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OZET

Nar, S. (2010). Kolorektal Kanserli Hastalarin Birinci Derece Akrabalarinin Hastalikla
llgili Inanclari. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri ESnstitiisii, Halk Sagligi
Hemsireligi Anabilim Dali. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Bu arastirma, birinci derece akrabasina (anne-baba, kardes, ¢ocuk) kolorektal kanser
tanist konmus bireylerin hastalikla ilgili saglik inanglarini ve etkileyen faktorleri
tanimlamak amaciyla tanimlayici-iligki arayici tipte yapilmistir.

Arastirmanin 6rneklemini Istanbul’daki iki {iniversite hastanesinin ilgili bsliimlerinde
tedavi goren hastalarm toplam 400 birinci derece akrabasi olusturmustur. Arastirmanin
verileri Saglik Inang Modeli temel alinarak arastirmaci tarafindan gelistirilen “Hasta
Yakinlarinin Tanitict Ozellikleri Formu™ ve Linda Jacobs tarafindan gelistirilen ve
Ozsoy ve arkadaslari tarafindan Tiirk dili icin gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilan
“Kolorektal Kanser Saglik Inang Modeli Olgegi  kullanilarak toplanmistir. Verilerin
istatistiksel analizi; student-t testi, Varyans analizi, Mann Whitney U Testi, Coklu
Regresyon Analizi ile yapilmistir.

Katilimcilarin % 51,3’ tiniin erkek oldugu, % 73’tiniin evli oldugu oldugu bulunmustur.
Katilimetlarin % 73,8’inin anne ya da babasi kolorektal kanser tanisi almistir. %
5,3’lintin bir bagka birinci derece akrabasinda kolorektal kanser bulunmaktadir. % 74’
kolorektal kanserden korunmak i¢in herhangi bir sey yapmadiklarini belirtmislerdir.

Kolorektal Kanser Saglik Inang Modeli Olgegi’nin alt gruplardan alinan puanlar
sirastyla; gliven-yarar alt grubu icin (48,945.1), duyarlilik alt grubu igin (15,1+4,3),
engel alt grubu igin (15,243,8), saglik motivasyonu alt grubu i¢in (15,8+2,8) ve ciddiyet
alt grubu i¢in (16,544,3) olarak bulunmustur.

Giiven-yarar algist iizerinde etkili olan faktodrler; yasin geng olmasi, kolorektal
kanserden korunmak i¢in koruyucu davranis sergilemek olarak belirlenmistir (F= 4,498,
df= 399; p<0,001)

Engel algisini etkileyen degiskenler olarak: yasmn artmasi, evli olmak, ailedeki hastanin
tani siiresinin azalmasi, belirlenmistir (F= 3,268; df= 399; p<0,001)

Saglik motivasyonu algisini etkileyen degiskenler olarak; aileden birini kanserden
kaybetmek, diizenli hekime muayene olmak, saglikli beslenmenin artmasi belirlenmistir
(F=4,016; df= 399; p<0,001)

Ciddiyet algissini etkileyen degiskenler olarak; egitim diizeyinin azalmasi, ailesindeki
hastanin kemoterapi almasi, saglikli beslenme davraniginin artmast belirlenmistir (F=
2,894; df=399; p<0,001).

Calisma sonuglar1 kolerektal kanser a¢isindan genetik riski bulunan bireylerin tarama
davraniglarinin ve bu davraniglari sergilemelerini destekleyen saglik inan¢ diizeylerinin
yetersiz oldugunu gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal Kanser, Birinci derece akrabalar, Saglik Inanglari, Saghk
Inang Modeli, Hemsirelik
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ABSTRACT

Nar, S. (2010). Health Beliefs Of First-Degree Relatives Of Individuals With Colorectal
Cancer. Istanbul University, Institute of Health Science, Department of Public Health
Nursing. Master Thesis. Istanbul

This research has been performed in the type of descriptive-correlational. The purpose
of the study was to describe the health beliefs of first degree relatives (parents, siblings
and children) of individuals with colorectal cancer, describe screening intentions or
behaviors of first degree relatives and examine the associations among age, gender,
level of education, and the Health Belief Model(HBM) variables.

The sample of research was consisted of 400 first-degree relatives of the patients who
have been treated in the relevant sections of two university hospitals in Istanbul. The
data of the study were collected by using the “Patients Relatives’ Identifying
Characteristics Form" which is developed by the researcher in the basis of The Health
Belief Model and by using the "Colorectal Cancer Health Belief Model Scale" which is
developed by Linda Jacobs and which is studied the validity and reliability for the
Turkish language by Ozsoy and his colleagues. Statistical analysis of the data was done
with the student-t test, variance analysis, Mann Whitney U test, and multiple regression
analysis.

It has been found that 51.3% of the participants were men and 73% of the participants
were married. 73.8% of the participants® mother or father was diagnosed with colorectal
cancers. 5.3% of participants have another first degree relative diagnosed colorectal
cancer. 74% of them stated that they did not do anything to protect from the colorectal
cancer.

The scores were taken from the sub-groups of Colorectal Cancer Health Belief Model
Scale have been found as (48.9 & 5.1) for the confidence-benefit sub-group, (15.1 + 4.3)
for the susceptibility sub-group, (15, 2 + 3.8) for the barrier sub-group, (15.8 £ 2.8) for
the health motivation sub-group and (16.5 + 4.3) for seriousness subgroup, respectively.

Factors effect on perceived confidence-benefit have been identified as to be young, to
exhibit protective behaviors against colorectal cancer (F = 4.498, df = 399, p <0.001).
The variables that affect the perceived barrier have been determined as increasing age,
being married and the reduction of the diagnosis duration of the patient in the family
(F=3.268, df=399, p<0,001). The variables that affect perceived health motivation as to
lose someone in the family because of the cancer, to have regular medical examinations
and to increase in the healthy diet (F = 4.016, df = 399, p <0.001). The variables that
affect the perceived seriousness have been determined as the decrease in the education
level, having a patient in the family receiving chemotherapy, and increase in the healthy
eating behaviors (F = 2.894, df =399, p <0.001).

Study results showed that the scanning behaviors of individuals having a genetic risk in
terms of colorectal cancer and the levels of health belief which support them to exhibit
these behaviors are insufficient.

Key words: Colorectal Cancer, First-Degree Relatives, Health Beliefs, Health Belief
Model, Nursing



1. GIRIS VE AMAC

Kanser, giiniimiiziin en &nemli saglik sorunlarindan biridir. Sik goriilmesi ve
mortalite hizinin yiiksek olmasi nedeniyle 8nemli bir halk saglig1 sorunudur. Tiirkiye’de
1970°1i yillarda sebebi bilinen 6liimler arasinda 4. sirada yer alan kanser, son yillarda
kardiyovaskiiler sistem hastaliklarindan sonra 2. siraya yiikselmistir. Kanserin &lim
nedenleri arasindaki yeri bilinmesine ragmen hastaligin gériilme sikligi konusunda
giivenilir bilgiler yeterli olmadigi belirtilmektedir.. Ulkemizde giivenilir veriler elde
etmek amaciyla 1983 yilindan itibaren "bildirimi zorunlu" hastaliklar grubuna
alnmasina ragmen, kansere ait gercek veriler elde edilememekte ve gergek kanser
insidansi bilinmemektedir. Yilda beklenen yeni kanser olgusu sayisi, 70-100 bin iken
1999 yilinda bildirilen olgu sayisi 25.942 olmus ve bu say1 hi¢bir zaman yilda 40.000’i

asmamistir. 1999 yilinda saptanan insidans ise yiiz binde 39.4 olrak belirtilmistir (Alici
ve ark. 2006; TKASKD 2010).

Kolorektal kanserlerin, tiim kanser gesitleri arasinda en stk gdriilen kanserlerden
biri oldugu belirtilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore; her yil 945 bin kisi
kolorektal kansere yakalanmakta ve 492 bin kisi kolorektal kanser nedeniyle
Slmektedir(Ay ve ark. 2006; CDC 2008; WHO 2007). Kolorektal kanserler Amerika Birlesik
Devletleri'nde (ABD) kanserden &liim sebepleri arasinda ikinci siwrada yer alirken
Tiirkiye'de iiglincii sirada yer aldign goriilmektedir. Tiirkiye’de en siklikla goriilen
kanser tiirleri degerlendirildiginde; akciger kanserinin %33,5, meme kanserinin %24,1

ve kolorektal kanserlerin %7,7 oraninda oldugu goriilmektedir (CDC 2008; Ozsoy ve ark.
2007).

Kolorektal ~kanserlerin olusumunda yagin, genetik faktorlerin, saglik

davranislariin ve bireyin hastalikla ilgili inanglarinin rol oynadig: belirlenmisti
Yas

Kolorektal kanser goriilme orani yagla birlikte artmaktadir. Kolorektal kanser
icin 50 yasin {izerindeki hastalar riskli gruptadir. Gelismis tilkelerde kolorektal kanser
icin tanilanmis olgularm % 90’1 50 yas iizerindeki bireylerdir. Kolorektal kanser riski

yasla birlikte artmaktadir (Dizdaroglu 1998; ACS 2007; Glanz ve ark. 2007; Ozsoy ve ark. 2007).



Genetik Faktorler

Kolorektal kanserlerin % 10-15 inin, birinci derece yakinlarinda tanilanmisg

kolorektal kanser dykiisii olan bireylerde goriildiigii ifade edilmistir (ACS 2007; Glanz ve
ark. 2007).

Kolorektal kanser goriilme riskinin; 6zellikle 50 yasindan sonra ve genetik
mutasyonlarla iligkili olarak ailede birinci derece akrabalarda (anne, baba, kardes ve
cocuklart gibi yakin aile bireyleri) kolorektal kanser, bagirsak polipleri veya kronik

bagirsak hastaligi hikdyesi bulunmasiyla arttigi ¢esitli ¢alismalarla belirlenmistir (ACS
2007).

Yapilan ¢aligmalarda ailesinde kolorektal kanser hikdyesi bulunan bireylerin
yiiksek riskli oldugu goriilmektedir (Akhtar ve ark. 2007; Palmer ve ark. 2007). Birinci derece
bir akrabada kolorektal kanser bulunmasiyla riskin 1,7 kat arttigi, birinci derece
akrabalarda ikiden fazla kolorektal kanser bulundugunda riskin 2,7 kat ve 45 yas alti
birinci derece akrabalarda kolorektal kanser varliginda riskin 5,3 kat arttig

belirtilmektedir (Karahasanoglu, 2001).

Kolorektal kanser gelisme riski familyal adenomat6z polipozis ve herediter non
polipozis olan bireylerde yiiksektir (Karahasanoglu 2001). 40 yasin {izerinde olan, ailesinde
kolon kanseri veya polip hikdyesi bulunanlar, soy ge¢misinde Jiivenil polipozis, kolon
kanseri veya polip, familyal polipozis hikayesi bulunan kisiler ve Peutz-Jeghers

Sendromu, Crohn Hastaligi ve Ulseratif Kolit gibi hastaligi bulunan kisiler risklidir
(Alemdaroglu, 2000).

Kolon kanserlerinin % 33 iniin etyolojisinde polip bulunmustur. Polipler;
adenamat6zse, ¢ap1 2 cm’den biiyiikse, sapsiz, genis bir tabanla mukozada oturmus ve
villoz yapidaysa, displazi varsa ve multipl ise kanser riski yiiksektir (Aykan 2000).
Herediter non polipozis kolorektal kanser ise; polipozis sendromlart ile iliskisiz olup
Lynch sendromu olarak adlandirilirlar. Bu grup tim kolon kanserlerinin %5-6 smn1
olusturur. Kolonda polipozis yoktur ancak kolon kanseri kalitimsal gegis gosterir.
Ortalama kanser basglama yasi 40-45°tir. Klinik tanisinda Amsterdam kriterleri
kullanilir. Kolorektal kanserli hastanin en az li¢ akrabasinda kolorektal kanser vardir ve
bu hastalarm en az biri 50 yas altinda olup en az biri birinci derece akrabadir ve bu
durum en az iki nesilden beri devam etmektedir (Aykan 2000; Dizdaroglu 1998; Karahasanoglu

2001).



Saglhik Davranislari ile ilgili Faktorler

Kolorektal kanser olusumunda rol oynayan diger risk faktorleri ise daha ¢ok
yasam bi¢imi aligkanliklari ile ilgilidir; beslenme aligkanliklari(yagdan zengin ve posali
yiyeceklerden fakir beslenme ), sigara kullanimi, asir1 alkol kullanimi ve sedanter

yasam tarzi hastaligin gériilme riskini artirmaktadir (ACS 2007; Ozsoy 2007).

Beslenme: Epidemiyolojik caligmalar kolon ve rektum kanserlerinde bazi
beslenme davraniglarinin  kanser olusma riskini artirdigini, bazi  beslenme
davraniglarinim ise, bu riski azaltabilecegini gostermektedir. Olumsuz beslenme

davraniglari;

e Hayvansal yag ve kirmizi etin sik tiiketilmesi (6zellikle sigir, domuz ve kuzu

eti),
e Obezite, asir1 kilo alim1 ve diisiik fiziksel aktivite,
e Sigara ve alkol kullanimi,
Olumlu beslenme davranislar;
Diuizenli olarak lifli gidalar; sebze meyve ve tahillari tikketmek,
Yeterli Kalsiyum ve vitamin D almak,

Non-steroid antiinflamatuar ilaglarin (NSAI) kullanimi (Aspirin vb.) (Aykan,
2000).

Saghk Inanclar ile ilgili faktorler

Kolorektal kanser olusumunda rol oynayan 6nemli risk faktorlerinden biri de
bireyin; hastalig1 tanima, 6nleme ile ilgili davraniglart bilmesi ve uygulamasi, hastalikla
ilgili duyarliligi ve hastaligin 6nemini algilamasi gibi faktorleri igeren inanglaridir
(Ozsoy ve ark. 2007). Birey ailesinde kolorektal kanserli birey oldugunu ve risk altin da
oldugunu bilse ve kendisine Ggretilse bile, inang sisteminde yetersizlik varsa gerekli
koruyucu 6nlemleri almayabilecektir. Bu nedenle risk altindaki bireylere hastalikla ilgili
koruyucu saglik programlari gelistirilirken bireylerin hastalikla ilgili inanglar1 da g6z
Oniine alinmalidir (Jacobs 2002; Sessa ve ark. 2008).

Bireylerin hastalikla ilgili inanglarmi ve etkileyen faktorleri belirleme ve

aciklamada saglik inang modeli (SIM) temel alinmaktadir. Saglik inang modeli 1950

yilinda Hochbaum, Rosenstock ve Kegels tarafindan gelistirilmistir. Modelin kuramsal



cercevesi bireyin koruyucu saglik davranislari tizerinde etkili olan bireysel algilar

tizerine odaklanmistir (Cenesiz ve Atak 2007; Nahcivan ve Segginli 2003).

Kolorektal kanserden korunmada siklikla yapilan uygulamalar; erken taniya
yonelik olarak kolorektal kanser taramasi ile kolorektal poliplerin saptanmasi,
kanserlesmeden ¢ikarilmasi ve kanserin erken donemde saptanmasi ile ilgili
uygulamalardir (ACS, 2007). Ancak erken taniya yonelik uygulamalardan 6nce birinci
asamada, risk faktorlerine sahip bireyler igin; sagligi gelistirme programlar
uygulanmali ve bu programlar ile bireylerin hastaligi tanimalari, hastalikla ilgili yanls
inanglarinin farkina varmalar ve hastaliga verdikleri dnem diizeyinin gelistirilmesine

olanak saglanmalidir (Sessa ve ark., 2008).

Kolorektal kanserlerde bireylerin hastalikla ilgili inanclarint belirlemeye yonelik
olarak SIM temel almarak gelistirilmis veri toplama araglarindan en sik kullanilani
Jacobs tarafindan gelistirilen ve Ozsoy ve arkadaslari (2007) tarafindan Tiirkge gegerlik
ve giivenirligi yapilan "kolorektal kanser saglik inang modeli dlgegi” dir. Bu ¢aligmada
da kolorektal kanser tanist konmug bireylerin birinci derece akrabalarinin hastalikla

ilgili inanglarini belirlemede bu 6l¢ek kullanilmistir.

Kolorektal kanserlerden korunma ve erken doénemde belirlenmesi ile ilgili
¢alismalar birinci basamak saglik hizmeti sunan merkezler tarafindan ytiriitiilmektedir.
Bu hizmetlerin sunulmasinda hemsirelerin 6nemli rolleri vardir. Hemgirelerin kolorektal
kanserlerden korunmaya yonelik yapacaklart egitim programlarinda bireylerin hastalikla
ilgili inanglarimi ve etkileyen faktdrleri gz 6niine alarak bu programlart diizenlemeleri

hastaliktan korunmada olumlu bir etken olabilecektir.

Bu ¢alisma, kolorektal kanser tanist konmus bireylerin birinci derece
akrabalarmin hastalikla ilgili saglik inanclarmi ve etkileyen faktorleri belirlemek

amaciyla planlanmigtir.



2. GENEL BILGILER

Kolorektal kanser kolon ve rektumda olusan kanserdir. Kalin bagirsak kolon ve
rektumdan olusur. Rektum kalin barsagi aniise baglayan bir gecit 6zelligi tasir. Kalin
bagirsak ince barsakta emilemeyen hazmedilmeyen besinlerin, sivilardan ayristigi ve
fecesin viicutta depolandigr yerdir. Kalin bagirsakta depolanan feces viicuttan atilana
kadar bagirsagin u¢ kismi olan rektumda durur ve aniis yoluyla disar1 atilir. Bagirsak

kanserine kolon kanseri, rektum kanseri veya kolorektal kanser de denir (CDC 2009;

BKKAYV 2005).

2.1. KOLOREKTAL KANSER EPIDEMIYOLOJiSi

Tiim diinyada ve Tiirkiye’de kanser en 6nemli mortalite ve morbidite nedenidir.
Kolorektal kanser diinyada en sik goriilen 4. malign timordiir (Géral 2002; Lieberman 2009).
Kolorektal Kanser 6zellikle gelismis iilkelerde ciddi morbidite ve mortaliteye yol agan
onemli bir hastaliktir. Kolorektal kanser sikligi ayni iilkede yorelere ve topluluklara
gore farkliliklar gdstermektedir. Bu farkhiligin diyet ve cevresel faktdrlerin farklilik

gostermesinden kaynaklanabilecegi diisiintilmektedir (Yildiz, 2008).

Sanayilesmis bolgelerde goriilme sikligi gelismekte olan bélgelerden daha
fazladir. Diisiik riskli bolgelerden yiiksek riskli bolgelere go¢ edenlerde de kolorektal
kanser goriilme sikligi artmaktadir (Gonen 2004; KSDB 2009; Yildiz 2008). En sik ABD,
Kanada, Bati Avrupa, Avustralya ve Yeni Zellanda’da goriilmektedir (Goral, 2002).
Amerika Birlesik Devletleri, Kanada, Ingiltere, Fransa, Almanya vb. geligmis tilkelerde

toplumda goriilme siklig1 yiiz binde 40-60 arasinda degismektedir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda yaklasik olarak 150.000 Avrupa da ise
170.000 yeni vaka goriilmektedir (Erol, 2008). Kolorektal kanser ABD’de en sik goriilen

kanserler arasinda 4. sirada yer alirken ikinci en sik kansere bagli 6liim nedenidir.

2006 yilinda yapilan Amerika Kanser Istatistiklerine gore; 70,270 erkek ve 68,857
kadin Kolorektal kanser tanisi almistir. 26,801 erkek ve 26,395 kadmnin kolorektal

kanserden 61diigii bildirilmistir (CDC, 2009).



Ingiltere’de yaklasik olarak her 20 kisiden biri kolon kanseri olmaktadir.
Ingiltere’de en yaygin iiglincii, en g¢ok &liime yol agan ikinci kanser tiiriidiir ve yilda

16.000°den fazla kisinin 6liimiine yol agmaktadir (Akhtar ve ark. 2008; BKKAV 2005)

Diinyada meydana gelen &liimlerin siralamasina gore erkeklerde en sik rastlanan
dort kanser tiirii akciger, mide, karaciger, kolorektal kanserler; kadinlarda ise meme,

akciger, mide, kolorektal ve servikal kanser olarak belirtilmektedir.

Kolorektal kanserler, Tiirkiye’de ise en sik goriilen 10 kanser siralamasinda
7,51/100.000 insidans ile 7. sirada olup yilda yaklagik 5000 yeni vaka goriilmekte ve
yaklagik 3200 kolorektal kansere bagh 6lim gergeklesmektedir (Sekil 2-1) (Tuncer 2009).

Tirkiye ik 10 Kanser Tarti (2005)
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Sekil 2-1: Tiirkiye’de Goriilen Ilk 10 Kanser Tiirii (2005)
(Tuncer, 2009)

Tiirkiye’de erkeklerde en sik rastlanan kanser tiirleri sirastyla; trakea, brong ve
akciger kanserleri, mide kanseri, 18semi, mesane kanseri ve kolorektal kanser:
Kadinlarda ise meme, mide, lenfomalar, multiple myelom, over kanseri ve kolorektal

kanserler oldugu belirtilmistir (Yardim ve Mollahaliloglu, 2007) (Sekil 2-2ve Sekil 2-3).



Erkeklerde Gorlen Ik 10 Kanser Tar( (2005)
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Sekil 2-2: Tiirkiye’de Erkeklerde Gériilen ilk 10 Kanser Tiirii.

(Tuncer, 2009)
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Sekil 2-3: Tiirkiye’de Kadinlarda Gériilen i1k 10 Kanser Tiirii.

(Tuncer, 2009)

Tiirkiye’de Kolorektal kanserden §liimler biitiin kanserden 6liimlerin, % 10-14" tinden
sorumludur. Vakalarin 1/3’ii rektumda, 2/3’ii kolonda (6zellikle sol kolon) lokalizedir
(Géral 2002; Gonen 2004). Timor yerlesim yeri bakimmdan sigmoid kolon % 36-38 oranla
1. sirada gelmektedir. Daha sonra sirasiyla %24-27 ¢ekum ve ¢ikan kolonda, %15

rektumda, %10-16 transvers kolonda, %7 inen kolonda ve %3 aniiste gortultr. Erkek ve



kadin dagihmi genelde esittir. Ancak kolon kanseri kadinlarda, rektum kanseri ise

erkeklerde biraz daha fazladir (Erol 2008, Géral 2002).

2.2. KOLOREKTAL KANSER ETYOLOJiSI

Kolorektal kanserin olusumunda rol oynayan etkenler olarak;
e Genetik,
e Kronik iilseratif kolit, Crohn hastaligi olmak,
° Yas,
e Cinsiyet ve irk
e Beslenme
e Obezite

e Alkol sigara kullanimi sayilmaktadir (Génen 2004).

2.2.1. Genetik Faktorler

Kolorektal kanserlerin %10- 15 inin birinci derece yakinlarinda tanilanmis
kolorektal kanser Oykiisti olan bireylerde goriildiigii ifade edilmistir (ACS, 2007; Glanz ve
ark. 2007). Kolorektal kanser goriilme riskinin; 6zellikle 50 yasindan sonra ve genetik
mutasyonlarla iligkili olarak ailede birinci derece akrabalarda (anne, baba, kardes,
cocuk) kolorektal kanser, bagirsak polipleri veya kronik bagirsak hastalig1 hikayesi
bulunmasiyla arttigr ¢esitli ¢aligmalarla belirlenmistir (ACS, 2007). Kolorektal
kanserlilerin birinci derece yakinlarinda kolorektal kanser geligme riski 2-4 Kkat

artmaktadir.

Kanser, aile tiyesinin 50 yasindan kiigiik bir bireyinde ortaya ¢ikmigsa risk daha da
artmaktadir (Kaya 2008; Yildiz 2008,). Genel popiilasyonda bir tane birinci derece
akrabasinda kanser gelisen bireylerde risk 1,7 ye ¢ikarken, iki akrabasi etkilenenlerde
2,7’ye ve 45 yas alt1 birinci derece akrabasinda kolorektal kanser varliginda risk 5,3’e
yiikselmektedir. Birinci derece akrabada 60 yagindan o6nce adenomatéz polip
gelistiginde de risk artisi gozlenmektedir. Birinci derece akrabalarinda adenomatoz

polip olanlarda kolon kanseri relatif riski 1.9 saptanmistir.

Baska bir ¢alismada ikinci derece akrabasinda (biiyiikanne-baba, hala-teyze ya

da amca-day1) kolon kanseri olanlarda kisisel relatif risk yaklasik 1.5 bulunmustur.



Herediter kolorektal kanserler, tiim vakalarin %6-10"unu olusturmaktadirlar (Akarsu ve
Simsek 2004; Akhtar ve ark. 2008; Erol 2008; Ersoy ve Akbayir 2009; Karahasanoglu 2001; Parlak
2009;, Rubin ve ark. 2009; Yildiz 2008).

Yapilan ¢aligmalarda;
e 40 yasin iizerinde olan,
e ailesinde kolon kanseri veya polip hikayesi bulunanlar,

e soy gegmisinde Jiivenil polipozis, kolon kanseri veya polip, familyal

polipozis hikayesi bulunan kisiler
e Herediter non polipoziz kolorektal kanser olanlar

e Crohn Hastalig1 ve Ulseratif Kolit gibi hastaligi bulunan kisilerin riskli

oldugu belirtilmistir (Akhtar ve ark. 2007, Alemdaroglu 2000; Kaya 2008; Palmer
ve ark. 2007).

Kolon kanserlerinin  %33’iiniin etiyolojisinde polip bulunmustur. Ancak
sporadik kolon poliplerinin %90°1 hiperplastiktir ve bunlarin kanserlesme orani hemen

hemen sifirdir. Kanserlesme yoniinden 6nemli olan adenomatdz poliplerdir.

Adenomlar erkeklerde kadmlardan daha sik olusur. Adenom insidans: 60- 70
yaslarinda pik yapar. Sol kolon adenomlari geng hastalarda sik goriiliirken, sag kolonda
lokalize olanlar 65 yas istiinde daha siktir. Adenomlarda malignite riski boyut,

histolojik yap1 ve epitel displazisinin derecesine baglidir (Giirbiizel 2008).

Siklikla kolorektal kanser olusumuna neden olan kalitsal kolon hastaliklar
Familyal Adenomatdz Polipozis (FAP) ve Herediter Non polipozis Kolorektal Kanser
(HNPCC)’dir (Jacobs 2002; Kampman 2007; Rees ve ark. 2008)

Familyal Adenomatéz Polipozis (FAP)

Familyal Adenomatdz Polipozis, genglik yaslarinda olusmaya baslar ve profilaktik total
kolektomi yapilmazsa tiim hastalarda kolon kanseri olusmasi hemen hemen
kaginilmazdir. Kolorektal kanser gelisiminde baslangic olaylar adenomatoz polipozis
koli geninde somatik mutasyonlarla iligkili gibi goriinmektedir. Bu genin degismesi hem
sporadik hem de familyal adenomatoz polipozis gibi ailesel kolorektal kanserlerin

olusumunda anahtar rol oynamaktadir. (Boardman 2007; Ersoy ve Akbayir 2009; Yildiz 2008).
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Adenomat6z polipozis geni otozomal dominant geger. Hastada birkag polip FAP
varligmi gostermez. En az 100 polip olmalidir. Polipozisin goriilmeye baslamasindan
yaklasik olarak 15 yil sonra kanser goriiliir. Tastyicilarin, 10 yas civarinda %151, 20
yasta % 75’1, 30 yasta %90°1 adenom sahibi olacaktir. Birinci derece yakin akrabalara
10 yas civarinda goriintiileme yapmak gerekir. Tedavi edilmeden birakilirsa hemen
hemen daima kalin bagirsakta bir veya daha fazla karsinom gelismektedir. Profilaktik

kolektomi en ge¢ 20- 25 yaslarinda yapilmalidir (Génen 2004; Dénmez 2009: Erol 2008;
Giirbiizel 2008; Parlak 2009).

Herediter Non-polipozis Kolorektal Kanser (HNPCC) (Lynch Sendromu I
ve IT): Otozomal dominant kalitimla gegen HNPCC tiim kolorektal kanserlerin %2-
6’s1dir (Gonen 2004; Yildiz 2008). Henry T. Lynch tarafindan tanimlanan bu sendromlarda
kolonda polipozis yoktur, ancak kolon kanseri kalitimsal(otozomal dominant) ge¢is

gosterir. FAP dan farkli olarak adenomatdz kolonik poliplerle iligkili degildir (Boardman,
2007).

Kolon dis1 tiimérlerle birlikte olup olmamalarina gore iki alt gruba ayrilirlar.
Genellikle erken (ortalama 45) yasta baslayip proksimal kolon tutulumu, miisindz veya
koti diferansiye histoloji, psddodiploidi ve senkron ya da metakron tiimor gibi belirgin

klinik 6zelliklerle karekterize Lynch I yani kolonik sendromu igermektedir.

Lynch I sendromunda izole, erken yasta baslayan kolorektal kanser s6z konusu
iken Lynch II sendromunda yine erken yasta baslayan kolorektal kansere ek olarak
meme, endometrium, over, mide, ince barsak, renal pelvis, iireter ve pankreatikobiliyer
sistem kanserleri gibi ekstrakolonik adenokanserler de gériilmektedir. Ortalama kolon

kanseri gelisme yasi 50°nin altinda 40—45 yas arasindadir.

Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser igin 1991 yilinda “Amsterdam

Kriterleri” belirlenmistir (Aykan 2000; Dizdaroglu 1998; Dénmez 2009; Erol 2008; Ersoy ve
Akbayir 2009; Karahasanoglu 2001; Parlak 2009; Yildiz 2008).

Bu kriterler;

e Ailede 3 veya daha fazla kolorektal kanserli birey olmasi, bunlardan birinin 1.

dereceden akraba olmasi,
e En az 2 kusagin kolon kanserinden etkilenmis olmasi,

e Tani konulan aile bireylerinden en az birisinin 50 yas veya altinda olmasi,
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e Familyal Adenomatdz Polipozisin olmamasi, olarak belirtilmistir.

Ancak Amsterdam kriterlerinin HNPCC’nin belirlenmesinde ¢ok yeterli bir rehber
olmadig1 belirtilmektedir. Bu nedenle 1996 yilinda bu kriterleride igeren ve erken tanida
daha dogru karar vermeyi destekleyen Bethesda kriterleri gelistirilmistir. Bu kriterlere
gore birinci derece akrabalarinda birden fazla kolorektal kanser tanisi konmus birey

olmasi riski arttirmaktadir (Géral 2002, Jacobs 2002)
Bu kriterler;
e Amsterdam kriterlerine sahip olmak,

e Ailesinde HNPCC kanserli birey olmasi

e Ailesinde kolorektal kanserli birey ve 1. dereceden kolorektal kanserli birey

olmasi
e 50 yas altinda kolorektal veya endometrial kanser bulunmasi
e 50 yas altinda sag kolorektal kanser ve histolojide undiferansiye pattern olmasi
e 50 yas altinda tagsli yiiziik hiicreli kolorektal kanser olmasi
e 40 yasin altinda kolorektal adenoma olmasi (Géral 2002).

Erken tani girisimleri riskli bireylerde 21 yasinda baglamali ve 5 yilda bir

tekrarlanmalidir (Aykan 2000; Dizdaroglu 1998; Dénmez 2009; Erol 2008; Ersoy ve Akbayir 2009;
Karahasanoglu 2001; Parlak 2009; Yildiz 2008).

Ailesinde HNPCC veya ailesel adenomatoz polipozis 6ykiisii bulunan kisilere yillik

veya 6 ayda bir kolonoskopi yapilmalidir (Ersoy ve Akbayir 2009).

2.2.2. Kronik Ulseratif Kolitis ve Crohn Hastalig1

Kronik iilseratif kolitis ve Crohn Hastaligi olanlarda kolon kanser riskinin
hastalik siiresi ile orantili olarak arttigi bilinmektedir. Bu grupta ortalama %3-8 olan
kanserlesme orani, hastaligin baglamasindan 10 yil sonra %10’a, 25 yi1l sonra %30’lara
kadar yiikselmektedir. Crohn’lu hastalarda kolon kanseri genel toplumdan daha erken

yagsta goriiliir (Génen 2004, Kune 2007b) .

Ulseratif kolitte pankolit tanisindan 7-8 yil sonra, sol taraf kolitin tanisindan 12-15 yil
sonra tarama baslamalidir. Her bir- iki yilda bir diplazi igin kolonoskopi ile biyopsi

alinmalidir (Giirbiizel 2008).
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2.2.3. Yas
Kolorektal kanserler genellikle ileri yasta gorilmektedir ve 50 yas ve lizeri orta
derecede bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (Gonen 2004). Hastalarin %90’ indan

fazlasinin 50 yasin iizerinde oldugu belirtilmektedir (KSDB 2009; CDC 2009; Murff ve ark.
2007).

Goriilme sikligr yasla birlikte artmaktadir; genel poptilasyonda kolorektal kanser
gorilme sikligi 40 yasindan itibaren artar. 40 yasindan sonra risk, her 10 yilda ikiye
katlanir. 80 yasindan sonra goriilme sikligi yilda 3.7/1000 ulasir. En sik hastalik
goriilme yast 60-65tir ve ortalama tant yast 62°dir (Chen and Lin 2009; Giirbiizel 2008;
Karahasanoglu 2001; Terzi ve ark. 2000; Yildiz 2008).

2.2.4. Cinsiyet ve Irk

Kolon kanseri insidansi kadinlarda daha fazla iken rektum kanseri erkeklerde
daha yaygindir (Erol 2008; Parlak 2009). Hastaligin diinyadaki dagilim: bolgeler arasinda
farkliliklar gosterir. Kolorektal kanser, Kuzey Amerika, Bati Avrupa, Iskandinavya,
Yeni Zelanda ve Avustralya gibi gelismis iilkeler basta olmak iizere tiim diinyada
yaygin olarak rastlanan ve kanser ile iligkili 6liimlerin yaklasik %10 undan sorumludur.
En yiiksek goriilme oranlari Avustralya, ABD ve Yeni Zelanda'da; en diigiik oranlar ise
Hindistan, Giiney Amerika ve Afrika, Orta Amerika, Ortadogu tlkelerinde
goriilmektedir (Giirbiizel 2008; Karahasanoglu 2001; Yildiz 2008).

Kalin bagirsak ya da kolon ve rektum kanserleri 6zellikle gelismis bati
iilkelerinin onemli bir saglik sorunudur. ABD, Kanada, Ingiltere, Fransa, Almanya gibi
iilkelerde toplumda goriilme siklig1 yiiz binde 40—60 arasinda degismektedir. ABD ve
Avrupa’da yilda yaklasik 160.000 yeni vaka goriilmektedir. Kanser olusumu Afrikali
Amerikanlarda beyazlardan daha yaygindir ve mortalite Afrikali Amerikanlarda %32
artmaktadir (Erol 2008; Parlak 2009). Bazi Ashkenazi Yahudi ailelerinde bulunan kalitsal
Adenomat6z Polipozis Coli(APC) gen mutasyonu, 11307K kolorektal kanser riskinde
artig1 gosteriyor. DNA mismatch onarim genlerindeki kalitsal mutasyonlar Afrikali

Amerikalilarda daha yaygindir (Giirbiizel 2008; Kaya 2008).

2.2.5. Beslenme
Yiiksek yag igeren beslenme tarzinin kolorektal kanseri arttirdigi
belirtilmektedir. Kolon kanseri, yag tiiketimi az olan toplumlarda daha az siklikta

goriiliir. Kolon kanseri goriilme siklig1 yiiksek olan bati tilkelerinde ortalama yag orani,
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toplam kalorinin %40-50"sini olustururken, diisiik siklikta goriilen toplumlarda yalnizca
%10-15’ini olusturmaktadir. Diyette yag alimiyla karaciger tarafindan kolesterol ve
safra asidi sentezi artar. Kolon bakterileri bu bilesikleri sekonder safra asitlerine,
kolesterol metabolitlerine ve diger toksik metabolik bilesiklere doniistiiriir. Safra asitleri
ve serbest yag asitlerinin kolon mukozasinda hasar yaptigi ve epitel hiicrelerinin

proliferatitif aktivitesinde artiga yol actigr gdsterilmistir (Kaya 2008).

Hayvansal protein igeren kirmizi et tiiketimi kolorektal kansere yol agan
bagimsiz faktor olarak goriilmektedir. Balik ve tavuk eti yerine kirmizi et tiiketiminin
artmasi, kolon kanseri insidansinda artmaya neden olmustur (Giirbiizel 2008; Kaya 2008;
Yildiz 2008). Epidemiyolojik calismalarda sebze ve meyvenin bol tiiketimi ile kolon
kanseri riskinin azaldig1 bulunmugtur (Kaya 2008; Yildiz 2008). Lifli yesil yaprakli sebzeler
ve meyveler antioksidan vitamin kaynagi olup kanser olusumunu engellemektedir
(Giirbiizel 2008; Kaya 2008). Diyetteki lif, digki hacmini ve buna bagli transit hizin
arttirarak intraluminal karsinojenlerin mukoza ile temasini azaltir. Ayrica lifli gidalar,

barsaktaki karsinojen safra asitlerinin konsantrasyonunu azaltirlar (Yildiz 2008).
Beslenme ile ilgili baslica risk faktorleri sunlardir;
e Hayvansal yag ve kirmizi etin(ézellikle sigir, domuz ve kuzu eti) sik tiiketimi,

e Liften fakir gidalarla beslenme,

e Obezite, agir1 kilo alim1 ve diisiik fiziksel aktivite (sedanter yasam tarzi) (Erol

2008; Ozsoy 2007).

2.2.6. Obezite

Obezite ve fazla kalorili beslenmenin kolorektal kanser i¢in bagimsiz risk
faktorleri oldugu kohort ve vaka kontrol g¢aligmalarinda gosterilmistir. Artmis viicut
kitlesi kolorektal kanser de iki kat artisla sonuglanabilir (Kaya 2008). Ozellikle abdominal
yaglanma ve artmig viicut kitle indeksi kolon kanseri riskini ve kanserden 6luimleri
arttirmaktadir. Fazla kilolu ve fiziksel olarak inaktif kisilerde kolon kanseri gelisimi

riski yliksektir (Giirbiizel 2008).

Epidemiyolojik ¢alismalarda bel ¢evresi, bel-kal¢a orani ve kolon kanseri arasinda iliski

gosterilmistir (Yildiz 2008).
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2.2.7. Alkol, Sigara Kullanimi

Asirt  alkol alimi  kolorektal kanser riskini artirmaktadir. Huxley ve
arkadaslarmin yapmis oldugu bir meta-analiz caligmasina gore; asir1 alkol tiiketen
bireylerin az tiiketen veya hi¢ alkol kullanmayan bireylere gore %60 daha riskli oldugu
saptanmistir. Ayni c¢alismada yapilan karsilastirmalara gore sigara igmek, diabetes
mellitus, obezite ve kirmizi etin fazla tiiketilmesi gibi faktdrlerin her biri kolorektal

kanser riskini %20 oraninda arttirdigi bulunmustur (Huxley ve ark., 2009).

Sigara tiiketimi ve pelvik radyasyon kolorektal kanser riski arttirir. Sigara igimi

ile artmig siklik ve mortalite bildirilmistir (Gonen, 2004).

2.3. KOLOREKTAL KANSER GELISIMI VE YAYILIMI

Normal mukozada adenoma gleams yaklasik olarak 10 yildan daha uzun bir siire
almaktadir ve adenomun kansere doniismesi yaklagik 2-30 yil almaktadir. Normal
mukozadan adenom olusmasi ve adenomun kanserlesmesi yani ilerlemesi yavas
olmaktadir dolayisiyla adenomlar saptanirsa ve bunlar kanserlesmeden yok edilebilirse
Kolorektal kanser dnlenebilir (Chen, 2009). Kolorektal kanser erken saptandiginda; bu
hastaliktaki kisilerin %90’ indan fazlasi tanidan itibaren 5 yildan fazla yasamaktadir.
Ancak ne yazik ki Kolorektal kanserlerin sadece % 37°si metastaz yapmadan

saptanabilmektedir (Géral, 2002).

Kolorektal kanserlerin %90-95°i adenokanser olup %10 kadari tash yiiziik
hiicreli tipler de dahil olmak iizere miisinéz adenokanserdir. Kolon kanserlerinin
yaklasik yarisi kolonun sag yarisinda bulunurken 50 yasindan sonra timdrlerin bilyiik
¢ogunlugu kolonun sol yarisinda olugur. Bu degisimin sebebi bilinmemektedir. Bagvuru

semptomlart tiimoriin kolondaki lokalizasyonuna baglidir (Mentes Ve Leventoglu 2004
Dénmez 2009).

Kolon-rektum kanserlerinde belli basli semptomlar sunlardir:
e Araliklarla gelen (bazen kolik tarzinda) belirgin karin agrisi
e Bagirsak aliskanligindaki degisiklikler (defekasyon sikligi, gaitanin kivami ve
sekli ile ilgili degisiklikler)
e Anemi,

e Kilo kayb1
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e Elektrolit bozukluklari ve karaciger enzim yiikselmeleri gibi klinik bulgular
e Bulanti ve kusma

e Kanama(gastrointestinal kanama, rektal kanama)

e Kabizlik

e [shal (Dsnmez 2009; Erol 2008; Mentes ve Leventoglu 2004; Parlak 2009).

En dnemli semptom, 40 yasini asmig bir bireyde diskilama aliskanliginda degisme

gozlenmesidir; bu ishal ya da kabizlik seklinde olabilir.

Sag kolon tiimérlerinde bagirsak aliskanliginda herhangi bir degisiklik olmamas: tipiktir
(Mentes ve Leventoglu 2004). Sol kolon tiimdrlerinde semptom daha coktur.(agri,
diskinin kalem gibi incelmesi “pencil stool”, sik laksatif kullanma) ve bu nedenle
erkenden taninirlar. Uzun siiren anemi halsizlik ve giigsiizliige yol agar. Bu vakalarin

1/3’1 metestazla gelir (Erol, 2008).

Obstriiksiyon, perforasyon, digkilama aliskanliginda degiskenlik ve hematokezya daha
cok sol yerlesimli tiimorlerde goriiliir. Demir eksikligi anemisi siklikla sag yerlesimli

tiimdorlerde goruliir (Dénmez 2009; Ersoy ve Akbayir 2009).

Kolorektal kanserli hastalarin ¢ogunda, baslica goriilen akut semptomlar kolonik
tikanma ve perforasyondur (Mentes ve Leventoglu 2004). Karacigerde metastazlarin oldugu
ilerlemis vakalarda karin agrisi, sarilik ve portal hipertansiyon karakteristik bulgulardir.
Tiim6r metabolizmasmin bir parcasi olarak, kas ve kilo kaybiyla birlikte goriilen
anoreksi seklindeki tilkenme sendromu (wasting sydrome) ortaya ¢ikabilir (Ersoy ve
Akbayrr 2009). Ayrica karacifer metastazlarinda enzimler (Gama GT, ALT, AST)
yiikselebilir (Erol, 2008).

Anamnez ve fizik muayeneden sonra laboratuar tetkikleri icerisinde digkida gizli kan

aranmasi basit fakat degerli bir incelemedir. Tam kan sayiminda anemi saptanabilir.

Tim vakalarda olmamakla birlikte, kolorektal adenokarsinomlarinda
karsinoembriyojenik antijen(CEA) seviyesi yiiksek bulunur (Ersoy ve Akbayir 2009; Parlak
2009). Tanida en giivenilir yontem kolon ve rektumun endoskopik incelemeleri
(kolonoskopi, sigmoidoskopi, rektoskopi)’dir. Bilgisayarli Tomografi(BT) lokal
invazyon ve metastaz tayininde kullanilir (Erol, 2008). Manyetik Rezonans(MR) rutin

degildir. Daha ¢ok karaciger metastazlarinin degerlendirilmesinde, niikslerin tespitinde,
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BT sonuglar1 yeterli olmazsa basvurulabilir (Erol 2008; Yildiz 2008). Kesin tan1 biyopsi ile

konur (Erol, 2008).

Kolorektal kanserlerin prognozu tiimoriin evresine gére degisir. Kolorektal karsinomlu
hastalarda kiiratif rezeksiyondan sonra 5 yillik sag kalim orant %40-60 arasindadir.
Rekiirrenslerin %70°1 ilk 2 yilda, %90°1 ise ilk 5 yilda meydana gelir. Uzak metastaz
saptandiktan sonra ortalama sagkalim siiresi tedavi almayan hastalarda 6-9 ay
arasindadir. Giiniimiizde yeni kullanima giren kemoterapdtik ve hedefe yonelik tedavi

uygulamalart ile ortalama sagkalim siireleri 2 yil1 gegmistir (Yildiz, 2008).

2.4. KOLOREKTAL KANSERDEN KORUNMA, ERKEN TANI VE TARAMA
Halk sagligi konusunda en énemli hedef, hastaliklari heniiz tedavi edilebilir en

erken evrede yakalayabilmek veya miimkiinse ortaya ¢ikismi Onleyebilmektir.

Taramadaki temel hedef, hastalig1 tedavi edilebilecegi veya tercihen 6nlenebilecegi en

erken evrede tespit etmektir.

Kanserden korunma, Primer Koruma ve ikincil Koruma olarak iki asamali

incelenmektedir.

2.4.1. Primer Koruma Onlemleri

Beslenmenin Diizenlenmesi: Birgok epidemiyolojik ¢aligma sebze ve meyveden
zengin diyet ile beslenmenin kolorektal kanserden korunmayla iliskili oldugunu
gostermistir. Bu koruyucu etki; sebze ve meyvelerdeki lif icerigi, antioksidan
vitaminler, folik asit, selenyum gibi mineraller, diger mikronutrientler veya
fitokimyasallara veya heniiz tam bilmedigimiz elementlere bagli olabilmektedir (Génen,
2004). Antioksidanlardan (folat, vitamin E, Vitamin C ve vitamin D) eksik beslenme

kanser riskini artirabilir (Mahon 2009; Parlak 2009).

Lifli Besinlerin Korunmada Etkisi: Bir ¢ok grup laboratuvar, nutrisyonel veya
epidemiyolojik ¢aligmada; kolorektal kanser korumasinda diyetsel lifin potansiyel rolii
oldugu gosterilmistir. Diisiik diyetsel lif alan toplumlarda gidadaki total lif alimini iki
katma ¢ikarmakla kolorektal kanser riskinin %40 oraninda diisiiriilebilecegi ileri

stirtilmiistiir (Génen 2004).

Folik Asit Kullamnunin Etkisi: Hayvan ve insan c¢alismalarindan elde edilen
bilgiler folik asidin kolorektal kanseri inhibe ettigini gostermektedir. Folik asit igeren

multivitamin kullanan kadinlarda kolorektal kanser gelisme riski &nemli oranda
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azalmaktadir (Gonen, 2004). Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda folatin diyete

eklenmesiyle kolorektal adenom ve kanser riskini azalttig1 gosterilmistir (Yildiz, 2008).

Kalsiyum Kullanimunmin Etkisi: Bir diger muhtemel koruyucu faktdr artmis
diyetsel kalsiyum alimi veya diyete kalsiyum ilavesidir. Kolonda adenomanin primer ve
sekonder korunmasinda kalsiyum ilavesi Onerilmistir (Génen, 2004). Vitamin D ve
metabolitlerinin kolonda karsinogenezi ©nledigini destekleyen ¢alismalar vardir.
Kalsiyum ve D vitamini biiyiik oranda birlikte etki ederek kolonda adenom rekiirrens
riskini azaltirlar. Son yapilan randomize c¢alismalarda, kalsiyum eklenmesiyle
tekrarlayan kolorektal adenom riskinde azalma oldugu saptanmistir. Kalsiyumun,
sekonder safra asitlerini ve iyonize yag asitlerini baglayarak etkili oldugu

diistiniilmektedir (Kaya 2008; Yildiz 2008).

Fiziksel Aktivitenin Diizenlenmesi: Fiziksel aktivite kolon kanseriyle ters
iliskili bulunmustur (Yildiz, 2008). Is sirasinda veya istirahat zamaninda yapilan diizenli

fiziksel aktivitenin kolon kanserinden korudugu belirtilmistir (Gonen, 2004).

Ila¢ kullammunmin Etkisi (Aspirin ve Non Steroid Antiinflamatuar Tlaglar
(NSAI)): Kolon kanseri gelisiminde aspirin ve diger NSAI ilaglarin koruyucu etkisini

gosteren onemli kanitlar mevcuttur (Gonen, 2004, Kune 2007a).

2.4.2. Sekonder Korunma Onlemleri
Kanserde sekonder korunmada kastedilen “erken tani”dir. Erken tani i¢in ¢ok

onemli olan bir yontem taramadir (Dinger, 2000).

Kolorektal kanserlerin biiyiik ¢ogunlukla iyi huylu poliplerden gelismeleri ve
bunu zaman almasi nedeniyle, erken taninin korunmada ©nemli bir yer tuttugu

belirtilmistir (Erkisi, 2006).
Tarama Programlari

Cesitli c¢alismalar tarama programlarinin kolorektal kanser mortalitesini
azalttigin1 gostermektedir. Kolorektal kanser erken yakalandiginda hastalarin yasam
siiresi uzamaktadir. Béylece mortalite morbidite ve kanserli hasta bakim maliyetleri
iizerine 6nemli etkisi olmaktadir. Ayrica malign potansiyeli olan adenomat&z poliplerin

taninmasi ve ¢ikarilmasina olanak saglamaktadir (Akarsu ve Simgek 2004).
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Tarama, asemptomatik bireylere yapilir. 2000 yilinda tavsiye edilen ve
uygulanan, 50 yas ve yukarisindaki bireylerdir. Ailesinde kolorektal kanser &ykiisii

olanlarda, erken yaslarda taramaya baglanmalidir (Géral, 2002).
Taramalarda yapilacak islemler,
e Periyodik diskida gizli kan incelemesi,
e Periyodik sigmoidoskopi incelemes,
e Yillik diskida gizli kan incelemesi ile birlikte aralikli sigmoidoskopi incelemesi,
e Periyodik kolonoskopi incelemesi,

onerilmektedir. Genis ¢apli tarama programlarinda genellikle digskida gizli kan

incelemesi kullanilmaktadir (Akarsu ve Simsek 2004).

Son yillarda agirlikli olarak bireylerin risk faktdrlerine gore gruplandirilmasi ve

risk gruplarina gdre tarama programlarinin planlamasi onerilmektedir (Karahasanoglu,

2001).

Kolorektal kanserde risk gruplart Tablo 2-1"de gdsterilmistir (Goral, 2002).
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Tablo 2-1: Kolorektal Kanser Risk Gruplar:

1. Orta Derecede Risk Grubu
e 50 yas ve lizerindeki tiim bireyler

e Ailesinde bir tane 2. derece akraba(bilyiikanne-baba, hala-teyze ya da amca-day1) ya

da 3. derece akrabada(biiyiik-bilyiikanne-baba ya da kuzen) kolorektal kanser olmasi
e Ailesinden birinci derece akrabasinda 60 yas ve iizerinde kolorektal kanser olmasi™
e [ki 2. derece akrabada kolorektal kanser olmasi™*
2. Yiiksek Derecede Risk Grubu
e Inflamatuar Bagirsak Hastalig1 ve Ulseratif Kolit veya Crohn hastaligi
e 55 yasindan kii¢iik kolorektal kanser hastalarinin 1. derece yakinlari

e Familyal Adenomatéz Polipozis ve buna bagli sendromlar (Turcot Sendromu,

Oldfield’s Sendromu, Juvenil Polipozis) ve HNPCC Lynch I ve Lynch II)olanlar,

¢ Ozgegmisinde; kolorektal sporadik adenoma, kolorektal kanser, polipektomi.

Inflamatuar Bagirsak Hastaligi, Meme, Over veya Endometrial Kanser olanlar,

e Soyge¢misinde; Familyaz Adenomatéz Polipozis, Herediter Non Polipozis

Kolorektal Kanser, Gardner Sendromu, Sporadik Kolorektal Kanser olmasi.

2.4.3. Kolorektal Kanser Tarama Ydontemleri
Kolorektal kansere yonelik tarama testlerinin ¢ok olmasi ve degisik risk
gruplarina gdre tarama 6nerilerinin degismesi nedeniyle diger kanser (meme ve serviks)

taramalarina gore daha karmasiktir.

Gaitada Gizli Kan Testi (GGKT): Nonspesifik bir testtir. GGKT ile tarama, ilk defa
1967 yilinda, Gregor tarafindan ortaya atilmistir. Yapilan c¢alismalarda, GGKT
pozitifligi saptanan vakalarda, ¢ift kontrastli Ba’lu kolon grafisi ve kolonoskopi
dnerilmektedir. Diskida 2 cc kan olmasi, GGKT i¢in yeterlidir. GGKT’yi etkileyen
faktorler; kirmizi et (hem nedeniyle), salgam, bayirturpu yenilmesi (peroksidaz
aktivitesi nedeniyle), salisilat alinimi yanlis pozitif, vit. C alinimi ise yanlis negatif etki

yapar. GGKT yapilirken bunlara dikkat edilmelidir. Pozitif prediktif degeri % 2-50° dir.
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Bircok kiiciik kanser ve prekanserdz lezyonlarda, negatif sonug¢ verebilir. GGKT,
hidrojen peroksit ilavesinden énce, digkinin rehidrate edilmesi ile daha iyi sonug verir.
Arka arkaya yapilan {i¢ digkilamanin her birinden ikiser &rnek verilir. Eger herhangi biri
pozitif bulunursa kolonoskopi ya da g¢ift kontrastl kolon grafisi ile birlikte

sigmoidoskopi yapilir.

Yillik GGKT taramalar1, kolorektal kanser mortalitesini % 15-35 oraninda

azaltmaktadir (Lieberman, 2009).

Flexible Sigmoidoskopi (FS): Kolorektal kanserlerin yaklasik 2/3°4 60 cm’lik
sigmoidoskop ile ulasilabilecek bolgededir. Kalin barsagm distal bdoliimlerinden
kaynaklandig1 diisiiniilen patolojilerin saptanmasinda ve 6zellikle asemptomatik
hastalarda tarama amaciyla kullanilabilir. Gizli veya belirgin kanama varliginda
kolonoskopi tercih edilmelidir. FS’de adenomatdz lezyon saptandiginda tiim kolonu
incelemek i¢in kolonoskopi yapilmalidir. Ciinkii vakalarin 1/3’nde de proximal kolonda
neoplastik lezyonlar bulunabilir. 3 yilda bir yapildiginda, mortaliteyi % 60 oraninda
azaltir. Kolonoskopiden daha az duyarli olmast nedeniyle kisa intervallerle

yapilmaktadir (Karahasanoglu 2001; Liebarman 2009).

Cift Kontrash Kolon Grafisi(CKKG): Bu yontem, lem’den kiiciik poliplerin % 50-
80°nini, 1em’den biiyiik poliplerin % 70-90, stage I ve II adenokarsinomalarin % 70-90°
ninda tan1 koydurucudur. Tek kontrastli kolon grafisi ¢ekilmisse, bu FS ile
dogrulanmalidir. Cift kontrastli baryum enema tiim kolonu gostermesi, yaygin kullanimi
ve yaklasik biiyiik poliplerin yarisini gostermesi nedeniyle alternatif yontemdir. Ancak
CKKG’de kolonoskopideki gibi goriilen polipler ¢ikarilamaz ve kanserden biyopsi

alinamaz

Kolonoskopi: Tarama ve rezeksiyon amagli kullanilir. Kolon mukozasimi incelemede
altin standarttir. Biitiin tarama testlerinin son ortak noktasidir. Her 5-10 yilda bir
yapildiginda, mortaliteyi % 70 oraninda azaltir. Perforasyon, kanama gibi
komplikasyonlar, 1/10.000 civarindadir (Goral, 2002). Kolonoskopi her tarama
programinin genel yolunun sonudur. 2000 yilindan bu yana bilyiik toplum galigmalar:
oncelikli tarama testi olarak kolonoskopinin uygulanabilirligini ve glivenilirligini

gostermistir (Menges ve ark., 2006).

Kolonoskopide kolon segmentlerinin tiimii goriilmektedir. Kolonoskopi poliplerin

tanisin1 ve ¢ikarilmasini ve kolon boyunca saptanan kanserlerden biyopsi almmasini
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saglar. Bununla birlikte kolonoskopi diger tarama testlerine gore daha pahali, daha riskli
ve daha rahatsizhik vericidir. Bir adenomat6z polipten kanser gelismesi i¢in ge¢mesi
gereken siire ortalama 10 yildir ve bu nedenle 10 yillik aralarla tarama 6nerilmektedir

(Akarsu ve Simsek 2004; Erkisi 2006; Goral 2002; Karahasanoglu 2001).

Laboratuar tetkikleri: Laboratuar testlerinin hicbiri kolorektal kanserlere spesifik
degildir. Diskida gizli kan tani ve tarama amagli kullanilabilir. CEA kolorektal kanser
hastalarin yani sira mide, pankreas, meme, akciger, prostat, over, safra yollar1 ve uterus
gibi gesitli organlarin selim ve habis durumlarinda artabilir. Bu nedenle erken tanidan

daha ¢ok takipte kullanilmalidir (Karahasanoglu, 2001).

2.4.4. Kolorektal Kanser Tarama Stratejileri

Tarama ©6ncesi hastalarin  kisisel risk durumu tanimlanmalidir. Tarama
programlarina bireylerin kisisel, ailesel risk faktorleri ve medikal &ykiileri
degerlendirilip hastalarin risk gruplari siiflandirilarak baglanmalidir. Boylece kisiye

Ozgiin uygun tarama yontemleri de tanimlanabilir (Akarsu ve Simsek 2004).

Kolorektal kanser ve adenomlar i¢in her bireyin kisisel ve ailesel risk seviyesi
20’li yaslardan baglayarak belirlenmelidir ve her 5 yilda bir yeniden tanilama
yapilmalidir (Chen, 2009). Hastanin risk durumu belirlendikten sonra tarama i¢in hangi
testin hangi siklikta uygulanacagi belirlenmelidir. Kolorektal kanser i¢in risk ayriminda
kiside kolorektal kanser ya da adenomatdz polip varligi, kolorektal kansere
predispozisyon yaratacak bir hastalik varligi, aile bireylerinde kolorektal kanser ya da
adenomat6z polip varhigi ve varsa ailede kag kiside oldugu, birinci derece(anne-baba,
kardesler ya da ¢ocuklar)de olup olmadigi, kag yasinda tant konuldugunun sorgulanmasi

gerekir (Akarsu ve Simgek 2004).

Risk gruplarma gore tarama stratejileri Tablo 2-2’de g&sterilmistir. (Beeker ve ark., 2000).
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Tablo 2-2: Risk Gruplarina Gore Kolorektal Kanser Tarama Stratejileri

Orta Risk Grubu:

50 yasindan biiyiik tiim bireyler;
e Gaitada Gizli Kan Testi(Y1lda bir kez)
¢ Flexible Sigmoidoskopi(5 yilda bir)
o Cift kontrastli baryumlu kolon grafisi(5-10 yilda bir)

¢ Kolonoskopi(10 yilda bir)

Yiiksek Risk Grubu:

o 55 yasindan kiiciik kolorektal kanser hastalarimin 1. derece yakinlarr: 40 yasindan

itibaren 2 yilda bir kolonoskopi veya ¢ift kontrastli kolon grafisi

e Birinci derece akrabasinda kolorektal kanser veya adenomatiz polip hikayesi olan
bireyler: 40 yasinda veya ailesindeki kolorektal kanserli bireye tan1 konulan yagtan 10

yil Oncesinde taramaya baslanmalidir.

o Ailesinde FAP olanlar: 10-20 yaslar1 arasi proktoskopi, her 1-2 yilda bir feksible

sigmoidoskopi veya kolonoskopi, genetik danismanlik ve genetik test

e Ailesinde HNPCC(Lynch Sendromu) olanlar: 21 yasinda taramaya baglanmali, her yil
kolonoskopi, 25 yasindan sonra 2 yilda bir kolonoskopi; 35 yasindan sonra yilda bir

kolonoskopi, genetik danisma ve genetik test

o Ulseratif Kolitis olanlar: 8-10 yildan beri iilseratif kolitis hastaligi olanlar, her yil
kolonoskopi ile birlikte segmental biyopsi

e Pankolitis olanlar: 8 yildan sonra; Distal Kolitiste 12 yildan sonra kolonoskopi

e Polipektomi olanlar: 1 cm’den biiylik veya villoz polipte, 3-5 yilda bir kolonoskopi

(Beeker ve ark., 2000).

2.5. KOLOREKTAL KANSERDEN KORUNMA VE ERKEN TANIDA SAGLIK
INANCLARININ ETKIS1

2.5.1. Saghk Inan¢ Modeli
Insan saghigl; tutum ve inanglarla 6nemli diizeyde ilgilidir.Bu etkilenme
nedeniyle kuramcilar tarafindan saglik davranis modelleri gelistirilmistir. Bu

modellerden biri olan ve 1950 yilinda Rosentock tarafindan gelistirilen SIM saglig
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koruma ve gelistirme kavramlarina acgiklik getiren ve gecerliligi bircok calismada
kanitlanmis olan bir modeldir (Poss, 2001). Saglik inang modeli bireylerin davranislarini
etkileyen tutum ve inanglarini agiklayan psikososyal modellerden biridir (Segginli, 2007).
Temelde bilissel bir yaklasim olan SIM’de; bireyin saglifina yonelik bir tehdit
algiladiginda, ya da birey saglik tehdidini dnleyici birtakim seyler yapip yararimi
gordiigiinde, birey tarafindan koruyucu saglik davranigi gosterildigi 6ne stiriilmektedir
(Roden, 2004).

Saglik Inang Modeli, davranis bilimleri kuramlarinin saglik alanina uyarlanmasi
ile gelistirilen en eski modellerden biridir ve giinimiizde saglik davranislar

uygulamalarinda en fazla taninan ve kullanilan modellerdendir (Ozsoy ve ark., 2007).

Model, ilk olarak 1950 yilinda Hochbaum, Kegeles, Leventhal ve Rosenstock
tarafindan gelistirilmistir (Karayurt ve ark 2008; Nahcivan ve Segginli 2003; Secginli 2007)
Amerika’da halk sagligi hizmetleri kapsaminda sunulan saglik taramalarma ve
koruyucu programlara (iicretsiz tiiberkiiloz tarama programlari ve asilanma programlari)
halkin katiliminmn diisiik olmasinin nedenlerini anlamak ve agiklik getirmek amaciyla
yapilan calismalar modelin gelistirilmesinde etkili olmustur (Segginli, 2007). Model
gelistirildigi ilk yillarda bireylerin tarama ve agilanma davranislarr gibi koruyucu saglik
davraniglarini agiklamayi hedeflemis olsa da, hastalik ve genel saglik davranislarmi

kapsayan diger alanlarda da kullanilmistir (Nahcivan ve Segginli 2003).

Model sadece tarama davranislarini agiklamakla kalmayip, hasta davranisi, hasta
rolii davraniglarini ve saglik davraniglarinin gelistirilmesini kolaylastiran etmenleri de
aciklamaktadir (Cenesiz ve Atak 2007). Modelin olugsumunda Lewin ve Becker’in
sosyopsikolojik kuramindan esinlenilmistir (Nahcivan ve Segginli 2003). Model, kisinin
hastalik ve yetmezlik durumlarindan korunmak igin yaptig1 davranisin nasil
sekillendigini ve etkilendigini agiklar. Kisinin inan¢ ve davranislar: arasindaki iliskiyi
ve bireysel karar verme diizeyinde saglik davraniglarina bireysel motivasyonun etkisini
aciklamaktadir. Ayni zamanda, model kisiyi sagliga iliskin eylemleri yapmaya ya da
yapmamaya neyin motive ettigini ve 6zellikle saglk davranislarmin olusmasinda etkili

olan durumlar tanimlamaktadir (Segginli 2007; Poss 2001).

Saglik Inang Modelinin kavramsal yapisi incelendiginde; modelin ii¢ temel

bileseni ve alt1 boyutu igerdigi goriilmektedir. Modelin bilesenleri; bireysel algilar,
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degisiklige neden olan faktorler, beklenen davranigi etkileyen faktdrlerdir (Jacobs 2002;
Ozsoy ve ark. 2007; Poss 2001;Yarbrough ve Braden 2001; Greenwald 2006).

1. Algilanan risk algisi: 1ki boliimden olusur. Bunlar duyarlilik algisi ve hastaliga iliskin
ciddiyet algisidir.

Algilanan duyarlilik: Bireyin saglik problemine yatkin olduguna inanmasidir. Kiginin
sagligint tehdit eden hastalikla ilgili algisidir yani saglik durumunda var olacak bir
tehlikeyi kisinin algilamasidir. Bu, taninin kabuliinii, hastaliga yakalanma olasiligini

icermektedir

Algilanan ciddiyet: Tehdit edici saglik probleminin kiside yarattig1 endise ve tehdit edici
durumun zararli sonuglarinin algilanmasidir. Tedavi kabul edilmediginde ortaya ¢ikacak
sonuglart icermektedir. Hastaligin 6lim, sakatlik, agri, sosyal kayiplar gibi olasi
sonuglari ile ilgili degerlendirmelerini kapsamaktadir. Duyarlilik ve ciddiyetin birlikte

ele alinmasi, algilanan tehdit olarak tanimlanmaktadir

2. Algilanan yarar (varar algisy): Bireyin koruyucu davranigin ya hastaliktan
korunmada ya da hastaligin siddetini azaltmada yararli olacaginin hissedilmesidir.
Koruyucu davranisin = olusmasmda algilanan  olumlu  yonleri ifade eder.
Gergeklestirilecek davranis sonucu, hastaliga yakalanma riskinin azalacag: ile ilgili
algilanan yarardir. Kisi, koruyucu saglik davranisini gergeklestirmesinin yarar
saglayacagini dusiinmektedir. Bu yarar, hastalida yakalanma olasiliinin azalacagi
beklentisidir. Hastalik tehdidinin ya da rislerin azaltilmasinda kullanilan yontemlerin

olumlu sonuglarinin, yararlarinin algilanmasidir.

3. Algilanan engel (engel algisy): Bireyin davranigini degistirmede algiladig:
engellerdir. Koruyucu davranisin olusmasinda algilanan olumsuz yonleri ifade eder.
Onerilen davranisin  gerceklestirilmesini zorlastirdigi diisiiniilen engeller ya da
davranigin olasi olumsuz yo6nleridir. Kisi, davranisin olumlu ve olumsuz sonuglarini
tartar. Algilanan duyarlilik, ciddiyet ve yarar, algilanan engellerin etkisini azaltirsa,
davranis gergeklestirilir. Baska bir deyisle, saglikla ilgili koruyucu bir davranisin
gergeklestirilmesini engelleyen ya da zorlagtiran etmenlerle ilgili algidir. Saglik
davranisini engelleyen fiziksel, psikososyal ve finansal durumlarin algilanmasidir.
Koruyucu saglik davranislarinin gergeklestirilmesini engelleyen en onemli degisken,

algilanan engel ve algilanan yarar arasindaki farktir.



25

4. Giiven (Oz yeterlilik): Bireyin saglik davranisini basarili bir sekilde yapabilmeye olan
bireysel inancidir. Bir saghk davranigini uygulamada bireysel yeterliligi ifade eder. Bu
degisken modele 1977 yilinda Bandura tarafindan eklenmistir. Albert Bandura'nin
Sosyal Biligsel Kurami’nin bilesenlerinden biri olan 6z yeterlilik, beklenen sonuglara
ulasmak i¢in davramisin gerceklestirilmesi ile ilgili kisinin kendine olan inancini,
kararhligini ve iradesini kapsamaktadir. Bu nedenle, davranis degisikliginin baslatilmasi

ve davranisin siirdiiriilmesinde 6z yeterlilik 6nemli rol oynamaktadir.

5. Saglik motivasyonu: Eylemin davranisa gegirilmesi ya da davranisin sergilenmesinde
istekli olma durumu olarak tanimlanir. Saghgm siirdiiriilmesi ve gelistirilmesinde

davraniglarinin olugmasi i¢in genel niyet ve istek durumunu ifade eder (Cenesiz ve Atak

2007; Goziim ve ark 2004; Se¢ginli 2007).

Hemsirelik alaninda Victoria Champion Saglik Inang Modelini temel alarak 1984
yilinda meme kanseri taramalarinda Saglhk Inang Modeli Olgegini gelistirmis, 1993,
1997 ve 1999°da revize etmistir. Kadinlarin meme kanseri, kendi kendine meme
muayenesi ve mamografiye yonelik inanclarini SIM ¢ergevesinde degerlendiren bu

6lcek cesitli tilke dillerine uyarlanmistir.

Champion’un meme kanseri taramalarina iliskin saglik inan¢ modeli &lgegi
Tiirkiye’de birbirlerinden habersiz ve hemen hemen es zamanli ii¢ ayr1 ¢alisma ile

Tuirkceye uyarlanmistir; (Géziim ve Aydin 2003; Karayurt 2003; Segginli 2003).

Secginli 6lgegin 1993 versiyonunu yiiksek lisans tezi kapsaminda, Karayurt
olgegin meme kanseri ve Kendi Kendine Meme Muayenesi boyutlarinin en son
versiyonlarmi doktora tezi kapsaminda ve Go6ziim ve Aydin ise bir doktora tezinde
kullanmak amaciyla bagimsiz bir ¢alismada 6lgegin tiim boyutlarinin (meme kanseri,
Kendi Kendine Meme Muayenesi, mamografi) en son versiyonlarini Tiirkge’ye

uyarlamiglardir (G6ziim ve ark 2004).

Champion modelin alti boyutu ele alarak her boyut igin alt maddeler
gelistirmistir ve bu maddeleri meme kanserine odaklandirmistir. Ancak Champion,
meme kanserine yonelik gelistirdigi Saglik Inan¢ Modeli Olgeginin sadece meme
kanserinde kullanilmakla kalmayip maddelerinde bir/birka¢ kelime oynamasiyla diger
kanser tiplerine uyarlanabilecegini ve diger kanser tiplerinde de kullanilabilecek

Olcekleri gelistirmenin miimkiin oldugunu vurgulamistir (Jacobs 2002; Poss 2001).
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Jacobs, Champion’dan izin alarak meme kanserine yénelik olusturulan Saghk
Inang Modeli Olgeginin birkag sorusunu degistirerek ve alti boyutun her birinde
sorularda yer alan “meme kanseri” Kkelimesini “kolon kanserine” degistirerek
“Kolorektal kanser saglik inan¢ modeli” (KKSIM) dlgegini diizenlemistir. Ayrica,
Jacops SIM’in kavramsal yapisini kolorektal kansere uyarlamistir (Sekil 2-4) (Jacobs

2002; Ozsoy 2007).

Kolorektal Kanser I¢in Genetik Risk

FizyolojikOzellikler Algilanan risk
(bireysel, ailesel, vb.)
Algilanan ciddiyet

v

Saglik Inanglart «—  Algilanan yarar

_

AlgilananEngel

Algilanan Giiven

Demografik Degiskenler

(vas, cins, vb.) v Saglik Motivasyonu

Saglikla Ilgili Davraniglar

|

Eyleme Gegiriciler

Sekil 2-4: Kolorektal Kanser Saghk inan¢ Modeli
(Jacobs, 2002)
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Kolorektal kanser saglk inan¢ modeli 6lceginin, Tiirkiye’de 2007 yilinda Ozsoy
ve arkadaslari tarafindan Tiirk dili igin gegerlik ve giivenirlik caligmalar yapilmistir. Bu
olgekte, bireyin hastaliga karsi duyarligini, hastaligin nedenleri ve korunmada neler
yapmasi gerekliligi konusundaki bilgisini ve hastaligin énemi ile ilgili algisini 6lgmeye

olanak saglayan 33 madde yer almaktadir.

2.6. TURKIYE’'DE KOLOREKTAL KANSERDEN KORUNMA VE ERKEN
TANI UYGULAMALARI

Tiirkiye’de saglik bakim hizmetlerinin tedavi edici hizmetlere verdigi &nem
koruyucu ve rehabilite edici hizmetlere verdigi Onemden daha fazladir. Saglik
Bakanligi, erken tan1 ve koruma igin birgok saglik hizmeti planlasa da uygulamada bu

hizmetlerin ulagilabilirligi olduke¢a diistikttir (Ozsoy, 2007).

Kanserin son yillarda diinyada oldugu gibi iilkemizde de en 6nemli halk sagligi
sorunu haline gelmesinden sonra Saglik Bakanligi da kanserin ¢nlenmesi ve kanser
tarama programlarina odaklanmigtir. Bu amagla, sivil toplum &rgiitleri ve {iniversitelerle
koordineli bir “Ulusal Kanser Kontrol Programi” organize edilmistir 2008 yilinda
kolorektal kanser i¢in tarama standartlari olusturulmus ve ylirlirlige girmistir.
(Kolorektal Kanser Taramasi Ulusal Standartlari 31.12.2008 tarih ve 3239 sayili onay
ve 11.08.2009 tarih ve 2669 sayili degisiklige ait makam onay1 ile yiiriirliige girmistir.)
Meme ve serviks kanseri tarama programlari da iilke genelinde siirdiiriilmekte olup
2009 yilindan itibaren kolorektal kanserler de tarama kapsamina alinmistir (KSDB 2009;
Tuncer 2009). Toplum tabanli tarama programlarini ytiriitmek tizere Kanser Erken Teshis,

Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) kurulmugtur. KETEM’lerin gérevleri;

e Saglik personeline ve halka, kanser konusunda bilgilendirme ve
bilinglendirmeye  yonelik egitimler diizenlenmesi (Farkindaligin

arttirtlmast),

e Tanimlanmig risk gruplarma, olusturulmus tarama standartlar
dogrultusunda yapilacak toplum tabanli tarama programlariyla (Meme,

Serviks , kolorektal kanserler, vb.) erken dénemde tan1 konulmasi

e Kanser tanist konan hastalara gerekli tibbi yonlendirme yapilip tedavi
merkezlerine sevk edilmesi, hasta takip ve degerlendirmelerinin

yapilmasi,
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e Olanaklar 6lgiisiinde sosyal, ruhsal ve tibbi destek saglanmasidir.
20 Temmuz 2004 tarihinde “Kadinlarda Meme Kanseri Taramalar1 igin Ulusal

Standartlar1” yayimlamigtir.

¢ 29 Mayis 2007 tarihinde “Serviks Kanseri Ulusal Tarama Standartlari”

yayinlanmugtir.

e 25 Mart 2009 tarihinde “Kolorektal Kanser Ulusal Tarama Standartlari”

yayinlanmistir.
25 mart 2009 tarihinde yayinlanan Kolorektal Kanser Ulusal Tarama Standartlari® na
gore ;

¢ 50-70 yas arasi tiim erkek ve kadinlarda her yil gaitada gizli kan testi (GGKT),

« Her 10 yilda bir kolonoskopi yapilmalidir.

« GGKT poliklonal veya monoklonal antikorlar kullanarak gaytada hemoglobin
varligini kantitatif olarak gosterebilmeli ve testlerde kullanilacak antijenler sadece insan

hemoglobinine hassas olmali (Yildirim ve Mollasalihoglu 2007).

Ulkemizde kolon kanserinin tanisindaki gecikmenin nedenleri; kolorektal kanser
hakkinda toplum bilincinin yetersiz olmasi, taramanin gerekliligi konusundaki goriis
birliginin heniiz son zamanlarda olugmasi, halkin ve profesyonel kisilerin tarama
konusunda ve uygulamadaki engellerinin olmasi, gorsel ve yazili basinin konuya olan
duyarsizligi, doktora gitmeye ¢ekinme, hastalarin kendi sagliklarina kars: ilgisizlikleri,
saglik politikalar1 diizenlenirken koruyucu saglik hizmetlerine gerekli Gnemin

gosterilmemesi ve alt yap1 eksiklikleri gibi faktorler belirtilmektedir.

Ulkemizde bazi bati toplumlarinda sinir deger olan 50 yas tizerindeki bireylere
tarama testi yapildigi i¢in hastalar hastaligin ileri evrelerinde hekime basvurmakta ve
kolo-rektal kanserlerdeki &liim orani artmaktadir. Geg evrede yakalanan kolo-rektal
kanserli hastalarm ameliyat, kemoterapi, radyoterapi, hastanede kalis siireleri ve
islerinden geri kaldiklari donemler dikkate alindiginda saglik giderlerinin erken evrede

yakalanan hastalara gére oldukea fazla olmasi kagiilmazdir (Altug ve ark 2002).
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2.7. KOLOREKTAL KANSERDEN KORUNMA, ERKEN TANI VE TARAMA
PROGRAMLARINDA HALK SAGLIGI HEMSIRESININ ROLU

Kanserde giderek artan bir insidansin gozlenmesi, hekimlerin oldugu kadar
hemsirelerin de bu konuda genis bilgi ve deneyime sahip olmalar1 gereginin her gecen
giin biraz daha 6nem kazanmasiin hakli gerekgeleri olarak gosterilmektedir. Giinliik
calismalar sirasinda hasta, aile bireyleri, arkadas, hasta yakinlari ile yakin iliskileri
nedeniyle; hemsirelerin kanser ve bilinen risk faktorleri konusunda toplumun
bilinglendirilmesi, kanserden korunma, erken taninin ve tedavinin gergeklestirilerek
yasam siiresinin ve niteliginin arttirilmasinda, rehabilitasyon ve stirekli bakimin
saglanmasinda oldukga etkili rol oynayacagi acgiktir. Saglik egitimi ve toplumu
bilin¢lendirme konusunda, énemli bir yere sahip olan halk sagligi hemsireleri, egitim ve
bilingli tutum yoluyla erken tani yiizdesini yiikseltmede etkin olabilecek konumdadirlar
(Gengtiirk, 2004).

Kolorektal kanser mortalite ve morbiditesini azaltmak i¢in risk gruplarina gore
onerilen uygulamalarin yapilmasi gereklidir. Tiim toplum gruplari i¢in planlanmasi
gereken koruma ve tarama programlarinda halk sagligi hemsirelerinin etkin rol almasi
gerekliligi belirtilmektedir. Ulkemizde kanserden korunma ve erken tani amaciyla
kurulmus olan KETEM ekibinde hemsire bulunmaktadir. Ayrica halk saglig:
hemsireliginin uygulama alanlar1 olan; okul, is, yasli bakim merkezleri ve birinci
basamak saglik hizmeti sunan tiim merkezlerde bulunan hemgirelerin kolorektal
kanserden korunma ve erken tani programlarinda rolleri tanimlanmistir. Ayrica, tedavi
edici saghk hizmeti sunan hastanelerin cerrahi ve onkoloji béliimlerinde ¢alisan
hemsirelerin kolorektal kanserli hastalarin yakimlarinin farkindaligini arttirmada gok

dnemli rolleri tanimlanmigtir
Kolorektal Kanserlerden Korunmada Hemsirenin Rolleri;

e Toplumdaki tiim bireylerin kolorektal kanser nedenleri, risk gruplari ile

ilgili farkindaligr arttirmak igin egitim programlar1 diizenlemek,

e Bireylerin erken tani uygulamalarini yapmalarini engelleyen saglik
inanglarini ve etkileyen faktorleri g6z oniine alarak saglik algilarini

gelistiren programlar gelistirmek,
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Lifli beslenme ve sebze-meyve tiiketimini arttirmaya ve yag orani,
kirmizi et tilketimi fazla beslenmeyi azaltmaya yonelik saglig1 gelistirme

programlari planlamak,

Diizenli ve yeterli fiziksel aktivite yapmay1 saglayan saghigr gelistirme

programlari planlamak,
Sigara birakmayi saglayan sagligi gelistirme programlari planlamak,
Erken Tani ve Tarama Programlarinda Hemsirenin Rolleri;

Oz ve soy geemis dzellikleri nedeniyle riskli olan bireylerin erken tani

incelemelerinin 6nemi konusunda egitmek,

Orta ve yiiksek risk grubundaki bireylere risk grubuna 6zel erken tani

incelemelerinin (GGKT ve Kolonoskopi) yapilmasini saglamak,
Riskli bireyleri vaka yonetimi ile izlemek,

Ayrica;

Kolorektal kanser tanis1 konmus bireylerin tedavilerini izlemek,

Tedavi sonrasi izlemlerini yapmak.



31

3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE SEKLI

Bu aragtirma, birinci derece akrabasina (annebaba, kardes ya da g¢ocuk)
kolorektal kanser tanisi konmus bireylerin; kolorektal kanserle ilgili saglik inanglarimni
ve saglk inanglarini etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla tanimlayici-iliski arayici

arastirma tipinde planlanmugtir.

3.2. ARASTIRMADA YANITLANMASI BEKLENEN SORULAR

Bu calismada, “Saglik Inang Modeli” kullanilarak birinci derece akrabasi
kolorektal kanser hastast olan bireylerin hastalik ile ilgili saglik inanglart ve etkileyen
faktorler tanimlanmistir. Bu faktorler Tablo 3-1’de gosterilen model bilesenleri,

bilesenleri 6lgen degiskenler ve 6l¢iim araglari kullanilarak tanimlanmaistir.
Bu baglamda arastirma sorulari asagidaki gibi belirlenmistir.
Birinci derece akrabasina kolorektal kanser tanisi konmusg bireylerin;
e Kolorektal kanser ile ilgili saglik inang¢lart nedir?
e Saglik inan¢larini etkileyen faktorler nedir?
> Fizyolojik dzellikleri ile saglik inang diizeyleri arasinda iliski var midir?

> Demografik ozellikleri ile saglik inang diizeyleri arasinda iliski var

midir?
> Eyleme gegiriciler ile saglik inang diizeyleri arasinda iligki var midir?

> Saglik davranislart ile saglik inang diizeyleri arasinda iligki var midir?
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Tablo 3-1: Saghk inan¢ Modeli’nin Bilesenleri, Bilesenleri Olgen Degiskenler Ve Olciim

Araclari

Model Bilesenleri

Degiskenler

Olciim Araclar

Demografik Degiskenler

Yas

Cinsiyet
Medeni durum
Egitim
Yasanilan yer
Ekonomik durum

Saglik Giivencesi

Tanitict 6zellikler

Formu

Fizyolojik Ozellikler

Soygeemis dzellikleri

Ailedeki hastanin 6zellikleri

Ailede diger kanser tlirlerine

sahip birey olmas1
Hastanin yasi-tanisi
Tani siiresi

Stoma agilma durumu
Aldigi tedaviler-ameliyat olma

durumu

Tanitic1 6zellikler

Formu

Eyleme geciriciler

Kolorektal kanser bilgi diizeyi

Bilgi kaynaklar1

Tanitict dzellikler

Formu

Saghk ile ilgili davranislar

Sigara-alkol kullanma durumu
Diizenli doktora gitme
Beslenme 6zellkleri

Kolonoskopi-GGK yaptirma

Tanitict 6zellikler

Formu

Saghk inanclari

Gliven-Yarar algisi

Duyarlilik algist
Saglik motivasyonu algist
Engel algisi
Ciddiyet algis1

Kolorektal Kanser

Saglik Inang Modeli Olgegi
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3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanm evrenini Mart 2009- Nisan 2010 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Cerrahpagsa Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Servisine, Medikal Onkoloji
poliklinigine ve Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii ayaktan kemoterapi iinitesine
kemoterapi tedavisi i¢in bagvuran kolorektal kanserli hastalarin 1. derece akrabalari

olusturmustur. Evrenin se¢iminde;

e Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanelerinin Tiirkiye’nin  tiim
bolgelerinden hastanin basvurdugu ve Istanbul ilinde hasta yogunlugunun en

fazla oldugu hastanelerden olmasi,

e Kolorektal kanserli hastalarin 1. derece akrabalarmmin kemoterapi alan
akrabasinin yaninda gelmeleri ve dolayisiyla 1. derece akrabalarina kolay

ulagilabilecegi bir ortam olmas,

¢ Arastrmacinin Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi

Onkoloji bilim dalinda ¢alisan bir hemsire olmasi etkili olmustur.

lgili kurumlarin ilgili birimlerinden alinan bilgiye gore; kolorektal kanser ile
ilgili olarak, 2008 yilinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi Onkoloji poliklinigine
yilda yaklagik 100 hasta, Cerrahi Servisine yaklasik 100 hasta, Onkoloji Enstitiisiine
yilda yaklagik 300 hastanin bagvurdugu belirlenmistir. Bu nedenle amacgli drnekleme
yontemi se¢ilerek veri toplama agamasinin bagladigi Mart 2009 tarihinden itibaren Mart
2010 tarihine kadar bir yil siiresince 500 birinci derece akrabaya ulagsmak

amaclanmistir.

Her hastanin bir birinci derece akrabasi ile goriisiilmiigtiir. Calismaya katilmayi
kabul eden, 18 yas ve tizerinde olan, okur-yazar olan, iletisim sorunu olmayan, saglikli
bireyler ile goriigiilmiistiir. 40 kisinin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmemesi, 58 hastanin
yaninda 1. derece akrabasi diginda baska bir akrabasinin bulunmast ve 2 hastanin 1.
derece akrabasinin igitme ve konusma sorunu oldugu i¢in ¢aligmanin Srneklemini

toplam 400 hastanin 1. derece akrabalar1 olusturmustur. Evrenin % 80’ine ulasilmistir.

3.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada veriler “ Tanitic1 Ozellikleri Formu” ve “Kolorektal Kanser Saglk Inang

Modeli” 6l¢egi” olmak {izere iki farkli veri toplama araci kullanilarak toplanmistir.
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3.4.1. Tamitic1 Ozellikleri Formu (EK-1)
Bu form, kolorektal kanserli hastalarin birinci derece akrabalarina ait tanitic1 6zellikleri
tanimlamak amaciyla arastirmaci tarafindan ilgili literatiirlerin kritik edilmesi sonucu

gelistirilmistir (Akhtar ve ark., 2007; Jacobs, 2002; Ozsoy 2007)

Form; Kolorektal kanserli hastalarin 1. derece akrabalarinin sosyo-demografik,
fizyolojik 6zellikleri, eyleme gegiricileri ve saglik davranislarint degerlendiren 4 b&liim

ve toplam 24 sorudan olusmustur (Tablo 3-1)

Fizyolojik ozellikler béliimiinde; bireylerin 6z ve soygeemis o©zellikleri, ailedeki
hastanin hastalig1 ilgili 6zellikler (hastanin yasi, yakinligi, hastaligi ve hastaligi ile ilgili
aldig1 tedavileri iceren 5 soru, ailede baska kolorektal kanser, kolorektal kanser disinda
baska kanser tanisi alan akrabasi ve kanserden kaybedilen akrabasi olup olmadigini

iceren 3 sorudan olugmaktadir.

Sosyodemografik ozellikler béliimiinde; yas, cins, yasanilan yer, egitim, ekonomik

ve medeni durum, saglik giivencesini igeren toplam 8 madde yer almistir.

Eyleme geciriciler boliimiinde; kolorektal kanserden korunmaya yonelik bilgi durumu
ve bilgi alma yollari, kolorektal kanserden korunmaya yonelik davraniglarini igeren 1

madde yer almistir.

Saghk davranislari boliimiinde ise; sigara, alkol kullanimi, beslenme davraniglari,
diizenli saglik kontrolleri ile ilgili toplam 7 madde yer almaktadir. Beslenme
davraniglarini igeren soru 5°li likert tipte yanitlamay: gerektiren bir soru ile

degerlendirilmistir.

3.4.2. Kolorektal Kanser Saghk Inan¢ Modeli Olcegi (KKSIM) (EK-2)

Saglik inang modeli 6lcegi, 1984-1993 yillar1 arasinda Victoria Champion tarafindan
meme kanserine yonelik gelistirilmistir.  Champion, meme kanserine yonelik
gelistirdigi Saglik Inang Modeli Olgeginin sadece meme kanserinde kullanilmakla
kalmaylp maddelerinde bir/birkag kelime degistirilerek diger kanser tiplerine
uyarlanabilecegini ve diger kanser tiplerinde de kullanilabilecek 6lgekleri gelistirmenin

miimkiin oldugunu vurgulamistir (Jacobs 2002; Poss 2001).

Bu nedenle Linda A. Jacobs, Champion’dan izin alarak meme kanserine yonelik
olusturulan Saglik Inan¢ Modeli Olgeginin birkag sorusunu degistirerek ve altt boyutun

her birinde sorularda yer alan “meme kanseri” kelimesini “kolon kanseri” olarak
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degistirerek “Champion Health Belief Model Scale” yi diizenlemistir. (Jacobs 2002, Ozsoy
2007).

Olgegin Tiirk dili igin gecerlik ve giivenirlik ¢alismalari Ozsoy ve arkadaslari tarafindan
2007 yilinda yapilmistir. Bu calismada bu Tiirkge form kullanilmistir. Olgek toplam 33
maddeden olusmaktadir. Olgegin alt boyutlart birbirinden bagimsiz  olarak
degerlendirilmektedir, Toplam puan yoktur. Her bir madde i¢in cevaplama segenekleri;
“Tamamen katiliyorum” 5 puan, “Katiliyorum” 4 puan,“Orta derecede katiliyorum™ 3

puan, “Katilmiyorum™ 2 puan ve “Kesinlikle katilmiyorum” 1 puan olarak belirlenmis

ve puanlanmistir. Olgekte ters puanlama yoktur.
Olgegin bes alt grubu vardir. Bu alt gruplar;

Giiven-yarar algist: Bu grup 11 maddeden olugmustur. Olgegin ilk 11 maddesini igerir.
Bireyin, yapacag@i koruyucu davranisin hastaliktan korunmada ya da hastali§in siddetini
azaltmada yararli olacagi ile ilgili inang diizeyini ve bu davranigini uygulamada bireysel
yeterlilik diizeyini belirlemeye olanak saglar.Olgegin en diisik puani 11, en yiiksek
puani 55 dir. Puanin toplam puana yakin olmasi beklenir. Puan arttik¢a giiven yarar

algist artmaktadir.

Duyarhilik algisi: Bu grup 6 maddeden olusmustur. 12, 13, 14, 15, 16 ve 17. Maddeleri
igerir. Bireyin saglik problemine yatkin oldugu ile ilgili inang diizeyini ve saghgmni
tehdit eden hastalikla ilgili algisin1 belirlemeye olanak saglar. Olgegin en diisiik puani 6,
en yiiksek puani 30°dur. Puanin toplam puana yakin olmast beklenir. Puan arttik¢a

duyarlilik artmaktadir.

Engel algisi: Bu grup 6 maddeden olusmustur. 18, 19, 20, 21, 22 ve 23. Maddeleri
icerir. Saglikla ilgili koruyucu bir davranigin gergeklestirilmesini engelleyen ya da
zorlastiran; fiziksel, psikososyal ve finansal durumlar ile ilgili algi diizeyini belirlemeye
olanak saglar. Olgegin en diisiik puani 6, en yiksek puani 30°dur. Puanin en diigiik

puana yakin olmasi beklenir. Puan azaldik¢a engel algist artmaktadir.

Saghik motivasyonu algisi: Bu grup 5 maddeden olusmustur. 24, 25, 26, 27 ve 28.
Maddeleri igerir.Eylemin davranisa gecirilmesi ya da davranisin sergilenmesinde istekli
olma diizeyini belirlemeye olanak saglar. Olgegin en diisiik puani 5, en yiiksek puani
25°dir. Puanin toplam puana yakin olmasi beklenir. Puan arttik¢a saglik motivasyonu

algisi artmaktadir.
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Ciddiyet algis: Bu grup 5 maddeden olusmustur. 29, 30, 31, 32 ve 33. Maddeleri
icerir. Tehdit edici saglik probleminin kiside yarattig1 endise ve tehdit edici durumun
zararli sonuglarinin algilanma diizeyini belirler. Olgegin en diisiik puani 5, en yiiksek
puani 25°dir. Puanin toplam puana yakin olmasi beklenir. Puan arttik¢a ciddiyet algisi

artmaktadir.

3.5. VERI TOPLAMA ARACLARININ GECERLIK VE GUVENIRLIGI

3.5.1. Kolorektal Kanser Saghk inan¢ Modeli Olcegi
Olceginin daha 6nce Tiirkge gecerlik ve giivenirlik g¢alismalart yapildigi i¢in
giivenirlik analizlerinden ig tutarlilik ve madde toplam puanlari degerlendirilmistir.

Olgegin i¢ tutarligi Croncbach Alpha katsayisi ile degerlendirilmistir. Olgegin
tiim maddelerin verilen yanitlardaki tutarliligin ve madde homojenliginin incelendigi bu
degerlendirmede &lgegin alt gruplarinin cronchbach alpha degerleri 0,40 ile 0,85

arasinda bulunmustur (Tablo 3.2).

Ozsoy ve ark. (2007) &lgegin i¢ tutarlilik katsayilarini; giiven-yarar alt grubu igin; 0,88
duyarlilik alt grubu igin; 0,76 engel alt grubu i¢in 0,60; saglik motivasyonu alt grubu
icin 0,54; ciddiyet alt grubu igin 0,58 olarak bulmustur. Bu calismada i¢ tutarlilik
katsayilart; duyarlilik, ciddiyet alt gruplari igin daha yiiksek, saglik motivasyonu alt

boyutu i¢in daha diisiik bulunmustur.

Tablo 3-2: Kolorektal Kanser Saglik inan¢ Modeli Olceginin I¢ Tutarhihk Katsayilar

Olgek Alt Gruplar: I¢ Tutarhihk Katsayisi (o)
Giliven- Yarar 0,85
Duyarlilik 0,82
Engel 0,64
Saglik Motivasyonu 0,40
Ciddiyet 0,75
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Olgegin  madde analizleri madde toplam puan korelasyonlari ile
degerlendirilmistir. Madde toplam puan korelasyonlar:; 0,84 ve 0,14 olarak
bulunmustur. Saglik motivasyonu alt boyutundan 24, 25 ve 27. maddelerin madde
toplam puan korelasyonlar: 0.30°un altinda bulunmustur. Ozsoy ve ark. (2007)’nin
calismasinda ise madde toplam puan korelasyonlar: 0,41 ve 0,79 olarak bulunmustur.

Olgegin madde toplam puan korelasyonlar: Tablo 3-3’de gosterilmistir.
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Tablo 3-3: Kolorektal Kanser Saghk inan¢ Modeli Olgegi Madde Alt Gruplar1 Toplam

Puan Korelasyon Katsayilar:

Kolorektal Kanser Madde
. . r degeri
Saghk Inan¢ Modeli Olgegi Numaralar

Saglik sorunlarimi erken saptamak isterim. 1 0.83
Sagligim siirdiirme benim igin son derece dnemlidir. 2 0,83
Gerekirse, barsak kanserinin erken tanisi ig¢in diizenli kontrol 3 0.82
yaptirma konusunda kendime giivenirim. ’
Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirmak, 4

. N . 0,82
kanseri erken dénemde yakalama firsat1 verir.
Saglikli olmak igin yeni bilgiler aragtiririm. 5 0,83
Barsak kanseri olursam, diizenli kontrolleri siirdiirebilirim. 6 0,82
Saglikli olmak i¢in yapilacaklarin nemini biliyorum. 7 0,83
Barsak aligkanhgimdaki (bosaltimimdaki) normal ve anormal 8 0.84
degisiklikleri fark edebilirim. ’
Barsak kanserinin erken tanist igin diizenli kontrol yaptirirsam, 9 0.82

barsak kanserinden dlme olasiligim azalir.

Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirirsam,
barsak kanseri gelistiginde biiyilkk ve bigimsiz ameliyat 10 0,82
(kolostomi) olma olasiligim azalacak.

Diizenli kontrol yaptirirsam, barsak kanserini erken saptarim. 11 0,82
Gelecekte biiyiik olasilikla barsak kanseri olacagim. 12 0,77
Gelecekte barsak kanseri olacagimi hissediyorum. 13 0,76
Gelecek on yil iginde barsak kanseri olma olasiligim var. 14 0,77
Barsak kanseri olma olasiligim yiiksek. 15 0,75
Benim barsak kanseri olma olasiligim herkesten daha yiiksek. 16 0,77

Barsak kanseri olursam esimle iligkilerim bozulur. 17 0,86
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Tablo 3-4(Devami): Kolorektal Kanser Saghk Inan¢ Modeli Ol¢egi Madde Toplam Puan

Korelasyon Katsayilar:

Kolorektal Kanser Madde
r degeri
Saghk Inan¢ Modeli Olgegi Numaralar
Barsak kanseri hakkinda konusmaktan rahatsiz olurum. 18 0,60
Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirsaydim, barsak 19 0,69
kanseri hakkinda fazla endiselenmeyecektim.
Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma beni utandirir. 20 0,53
Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma barsak kanseri 21 0,52
hakkinda beni endiselendirir.
Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma ¢ok zaman alir. 22 0,54
Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirmak hos degildir. 23 0,58
Dengeli beslenirim. 24 0,25
Haftada en az ii¢ kez egzersiz (spor) yaparim. 25 0,19
Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirma ileride kansere 26
déniisebilecek olusumlarin ( polip, kronik kabizlik vs.) erken tanisinda bana 0,32
yardimet olur.
Hasta olmasam da diizenli kontrollerimi yaptiririm. 27 0,14
Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirma ¢ok pahaliya 28 0,57
mal olur.
Barsak kanseri olma diisiincesi beni korkutur. 29 0,68
Barsak kanserinin erken tamis1 igin diizenli kontrol (check-up) 30 0,74
yaptirsaydim, kendimi iyi hissedecektim.
Barsak kanseri olabilecegimi diisiindiigiimde kalbim daha hizli ¢arpar. 31 0,66
Barsak kanseri olursam, tiim yagamim degisecektir. 32 0,68
Barsak kanseri olursam, 5 yildan fazla yagayamam. 33 0,78
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3.6. ETIK KONULAR
Hasta yakinlarinin tanitici 6zellikleri ve KKSIM 6&lgegindeki veriler yiiz yiize
goriisme teknigi ile toplanmistir. Hastalarin 1. derece akrabalari ile hastanelerin servis

ve polikliniklerinde uygun bir ortamda goriistilmiistiir.

Calismaya baglamadan once Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Hastanesi Etik Kurulu'ndan etik kurul izni alimmustir (EK-3). Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Dekanligi’ndan yazili calisma izni alinmistir (EK-4). Istanbul
Universitesi Onkoloji Enstitiisii Miidiirliigii Arastirma Biriminden yazili onay alinmigtir

(EK-5).

Arastirmada veri toplama araci olan KKSIM 6l¢eginin kullanim izni Prof. Dr.

M. Siiheyla Ozsoy’dan alinmistir. (EK-6)

Arastirmaya katilmay1 kabul eden 1. derece akrabalara arastirmanm konusu ve

amaci hakkinda bilgi verilerek sézel onaylarr alinmigtir.

3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI
Tiim veriler bilgisayarda SPSS 11.5 (Statistical Package for Social Science) ile
degerlendirilmistir. Oncelikle veriler gruplanmis, siniflandirilmis ve kodlanmistir. Tiim

degiskenlerin etiketleme iglemi yapildiktan sonra verilerin girisi yapilmistir.

Verilerin istatistiksel analizinde tanimlayici parametrik ve nonparametrik
istatistiksel analizler kullanilmistir. Katilimeilarin tanitict 6zellikleri ile ilgili veriler say1
yiizdelik ve ortalama ile degerlendirilmistir. Bu 6zellikler ile 6lgek toplam puan ve alt
boyut puanlari arasindaki iligkinin incelenmesinde; normal dagilima uyan verilerde
student-t testi, Varyans analizi, normal dagilima uymayan verilerde, Mann Whitney U
Testi, Bonferoni Diizeltmeli Man Whitney U Testi, Coklu Regresyon Analizi
istatistiksel yontemleri kullanilmistir. Giivenirlik analizleri ig¢in Croncbach Alpha

katsayisi, madde toplam puan korelasyonu testleri kullaniimistir.
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4. BULGULAR

Arastirmadan elde edilen bulgular 4 boliim halinde sunulmustur.
Birinci béliimde; katilimceilarin tanitici 6zellikleri ile ilgili bulgular,

Ikinci boliimde; katilimcilarin KKSIM Olgeginin alt boyutlarindan aldigi puanlar

gosteren bulgular,

Uciincii béliimde; KKSIM Olgegi alt boyutlari ile tanitict dzellikler arasindaki iligkiyi

gOsteren bulgular,

Dérdiincii boliimde; saglik inanglari iizerinde etkili olan degiskenleri gésteren bulgular

yer almaktadir.
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4.1. KATILIMCILARIN TANITICI OZELLIKLERI iLE ILGILI BULGULAR

Bu bslimde katilimeilarin tanitict dzellikleri ile ilgili bulgular yer almistir. Buna
gore Katilimeilarin sosyo-demografik ve fizyolojik 6zelliklerini, eyleme geciricileri ve
saglik davraniglarini degerlendiren bulgular Tablo 4-1, Tablo 4-2 ve Tablo 4-3’te

gosterilmigtir.

Katilimcilarin yas ortalamasi 37,7+10,6°dtr ve biiyiik cogunlugunun 33-47 (%
45,8) yas grubunda oldugu bulunmustur. % 51.3’0 erkek ve % 73’0 evlidir.
Katilimeilarin % 45’inin ortaokul ve lise mezunu oldugu % 86’sinin ise biiylik sehirde
yasadigi belirlenmistir. Aragtirmaya katilan bireylerin biiyiik sehirde oturma stiresi
ortalama 26,24+14,2 yildir. Katilimcilarin ekonomik durumu incelendiginde; % 80,8’i
ekonomik durumunu “iyi” olarak tanimlamistir ve % 89,3 tiniin saglik glivencesi vardir

(Tablo 4-1).



Tablo 4-1: Katiimeilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri (N=400)

Degiskenler Demografik Ozellikler n Y%
Yas 18-32 149 37,3
33-47 183 45,8
48-62 58 14,5
63 ve lizeri 10 2.4
Cinsiyet Kadin 195 48.8
Erkek 205 51,3
Medeni Durum Evli 292 73,0
Bekar 108 27,0
Egitim Durumu [lkokul ve alt1 89 22,3
Ortaokul ve Lise 180 45,0
Universite ve daha iist 131 32,8

diizey
Yasanilan Yer Biiyiiksehir 344 86,0
Sehir merkezi 27 6,8
Kirsal(ilge ve kdy) 29 7,3
Ekonomik Cok kétii 4 1,0
AT Ktii 63 15,8
Iyi 323 80,8
Cok iyi 10 2,5
Saghk Var 357 89,3

Giivencesi Yok 43 10,8
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Tablo 4-2’de arastirma kapsamina alinan bireylerin fizyolojik 6zelliklerinden
soy geemis Ozelliklerini degerlendiren bulgular gosterilmistir. % 78’ininin ailesinde
baska kolorektal kanserli hastanin olmadigi belirlenmistir. Katilimeilarm % 58,51
ailesinde diger kanser tiirlerine sahip hasta olmadigini belirtmistir. Ancak, % 29 unun
ikinci derece akrabasinda kolorektal kanser disinda bagka kanserli hasta vardir.
Arastirma kapsamma alinan bireylerin % 46,5’inin ailesinden herhangi bir kisiyi

kanserden kaybettigi belirlenmistir (Tablo 4-2).

Tablo 4-2: Katilimcilarm Ailesel Ozellikleri

Degiskenler n Y%
Ailede baska Yok 315 78,8
Kolorektal 1.derecede var 21 5.3
Kanserli Birey
2.derecede var 64 16,0
Durumu
Ailede baska Yok 234 58,5
kanserli birey 1.derecede var 50 12,5
durumu
2.derecede var 116 29,0
Ailede kanserden Evet 186 46,5
ksyip Hayir 214 53,5
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Katilimcilarin ailesindeki hastanin hastaligi ile ilgili bulgular Tablo 4-3’te
gosterilmistir. Katilimeilarin  ailesindeki hastalarin  yas ortalamasi 57,2+11,2°tlr.
Hastalarin % 62’si 45-65 yas grubundadir. Hastalarin % 82’si kolon kanseri tanilidir.
Katilimcilarin % 73’0 ailesindeki hastanin ¢ocugudur. Katilimeilarin ailesindeki
hastanin tani siiresi incelendiginde; hastalarin % 41’inin 1-6 ay 6nce Kolon/Rektum
Kanseri tanisi aldiklari belirlenmistir. Hastalarin % 90’ min ameliyat oldugu, % 90’ 1nin
kemoterapi tedavisi aldigi ve % 19’unun radyoterapi aldig1 belirlenmistir. Hastalarin %
67’sine en az iki tedavi tiirli uygulanmistir. Hastalarin % 29,5°i kolostomili olup %

70,5’inin kolostomisi yoktur.

Tablo 4-3: Katihmailarin Ailesindeki Hastanin Hastahg le Tigili Ozellikleri (N=400)

Demografik Ozellikler n Y%
24-44 59 14,8
Hastanin Yasi 45-65 249 62,3
66 ve iizeri 92 23,0
Kolon Kanseri 328 82,0
Hastanin Tanisi Rektum Kanseri 68 17,0
Bilinmiyor 4 1,0
Lderece akrabammn Annesi ya da Babasi 17 4,3
ailesindeki hastaya Kardesi 88 22,0
Yakinlik Derecesi Cocugu 205 73,8
1 aydan az 15 3.8
1-6 ay 166 41,5
Hastanin Tam Siiresi 7-11 ay 67 16,8
ly1l-3 y1l 113 28,3
3 yil ve daha fazla 39 9,8
Ameliyat 362 90,5
Hastanin Gordiigii .
Tedaviler Kemoterapi 361 90,3
Radyoterapi 77 19,3
Evet 118 29,5

Kolostomi Durumu
Hayir 282 70,5
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Tablo 4-4°de arastirma kapsamina alinan bireylerin eyleme geciriciler ve saghk
davranislar1 ile ilgili bulgulart yer almistir. Katilimeilarin kolorektal kanserden
korunmaya yonelik bilgi durumlari incelendiginde; % 62’sinin bilgi almadiklari
belirlenmistir. Bilgi alanlarin ise %21,8°1 bilgiyi doktordan aldigin1 belirtmistir. %19,57i
internet sitelerinden bilgi edindigini belirtmistir. %1,3’{ ise hemsirelerden bilgi aldigini
belirtmistir. Katilimcilarin % 74°{i kolon kanserinden korunmak i¢in herhangi bir sey
yapmadiklarini belirtmislerdir. Sigara kullanmayan katilimcilarm orani % 48°dir. Sigara
kullanan katilimeilarin sigaraya basglama yagi ortalama 20°dir. Toplam sigara i¢me yili
16,5 olarak saptanmistir. Sigara kullanan bireylerin % 48,3’tintin 10-20 yildir sigara
kullandig1 belirlenmistir. Sigara kullanan bireylerin % 49,4’1i giinde bir paketten az
sigara kullandiklarini belirtmistir. Arastirmaya katilan bireylerin % 69’unun alkol
kullanmadiklar1 belirlenmigtir. Katilimcilarm % 72’°si sadece “hastalaninca” hekime

basvurduklarini belirtmislerdir.

Katilimcilarin % 44,8’i sebze meyve ve lifli posali gidalart “her zaman”
tiikettiklerini belirtmigtir. % 37,3’ii ise tereyagi, kirmizi et gibi hayvansal kaynakl
gidalart “sik sik™ tiikettiklerini belirtmislerdir. % 47,5’inin Pizza Kebap Ddoner gibi
hazir gidalar1 “arada sirada” tiikettikleri bulunmustur. (Tablo 4-4).



Tablo 4-4: Katihmecilarin Kolorektal Kanserden Korunma ile Ilgili Bilgi Durumlari, Bilgi

Alma Yollar1 Ve Saghk Davranslar ile Tlgili Ozellikler

Demografik Ozellikler Degiskenler n %
Var 152 38
Bilgi alma durumu
Yok 248 62
Doktordan 87 21,8
Gazeteden 38 9,5
Televizyon 24 6,0
Bilgi kaynagi ]
Internetten 78 19,5
Egitim alma 8 2,0
Hemsirelerden(diger) 5 1,3
Su anda bir sey yapmiyor 296 74,0
Beslenmeye dikkat ediyor 76 19,0
Alkol sigaradan kaciniyor 2 0,5
e Kolonoskopi yaptiriyor 15 3.8
Stresten uzak duruyor 3 0,8
Diskilamasina dikkat S 1,3
ediyor 3 0.8
Diger
Evet 157 39,3
Sigara kullanimi Hayir 193 48,3
Birakmig 50 12,5
Evet 100 25,0
Alkol kullanimi Hayir 276 69,0
Birakmis 24 6,0
Hastalaninca 288 72,0
6 ayda birden sik 15 3,8
Diizenli hekime 6-12 ayda bir 14 3,5
muayene olma durumu | 1_» yilda bir 14 3,5
iki yilda birden az 21 53
Hi¢c muayene olmamig 48 12
Lifli posali gidalarin 179 44,8
tiilketimi(sebze meyve)
Hayvansal kaynakli
Beslenme Davramslan besinlerin tiiketimi(larmiz 149 37,3
et, tereyagi)
Hazir Eldalarm tiikketimi 190 47,5
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4.2. KATILIMCILARIN KKSiM OLCEGININ ALT BOYUTLARINDAN
ALDIGI PUANLARI GOSTEREN BULGULAR

Bu bolimde, katilimcilarin saglik inanglari KKSIM  Olgegi ile belirlenmeye

calisiimistir.

Tablo 4-5’de KKSIM Olgegi alt grup puanlarini gésteren bulgular yer almustir. Alt
gruplardan alinan puanlar sirasiyla; giiven-yarar (48,9+5,1), ciddiyet (16,5+4,3), saglik
motivasyonu (15,8+2.8), engel (15,2+3.,8), ve duyarlilik (15,1+4,3) olarak bulunmustur.

Tablo 4-5: Katimcilarin KKSIM Ol¢eginden Aldiklar1 Puanlar

Olgegin alt gruplart  Olgegin alt-iist puanlart 3 olgekten alinan
X SD Min-Max puan

Giiven-Yarar 11-55 48,9 5,1 26-55

Duyarhlik 6-30 15,1 4,3 6-28

Engel 6-30 15,2 3.8 6-30

Saghk motivasyonu 5-25 15,8 2,8 8-25

Ciddiyet 5-25 16,5 4,3 5-25

Tablo 4-6’da katilimeilarm KKSIM Olceginin her bir maddesinden yanitlama
segenekleri ortalamasma gore aldiklari puanlar gosterilmistir. Gliven-yarar algisi alt
boyutunda en diisiik puanin (3,90+0,97) “Saglikli olmak i¢in yeni bilgiler arastiririm”
maddesi, Duyarlilik algist alt boyutundan en diisiik puanin (2,38+0,92) “ Gelecekte
bagirsak kanseri olacagimi hissediyorum” maddesi, Engel algisi alt boyutundan en
yitksek puanin (3,80+1,14) “Bagirsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol
yaptirsaydim, bagirsak kanseri hakkinda fazla endigelenmeyecektim™ maddesi, saglik
motivasyonu alt boyutundan en diisiik puanin (22,45+1,23) “Hasta olmasam da diizenli
kontrollerimi yaptiririm” maddesi ve ciddiyet algisi alt boyutundan en diisiik puanin
(2,40+1,04) ” Bagirsak kanseri olursam, 5 yildan fazla yasayamam” maddesine ait

oldugu bulunmustur.
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Daglllmlarl
Kolorektal Kanser Saghk inan¢ Modeli Olceginin Maddeleri
Madde _
No X +SD
Saglik sorunlarimi erken saptamak isterim. 471 0,51
1
2 Sagligimi siirdiirme benim i¢in son derece nemlidir. 4,68 0,55
3 Gerekirse, barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptuma 4,08 0,94
konusunda kendime giivenirim.
4 Barsak kanserinin erken tanist igin diizenli kontrol yaptirmak, kanseri 4,63 0,61
o erken dénemde yakalama firsat1 verir.
% 5 Saglikli olmak i¢in yeni bilgiler aragtiririm. 3,90 0,97
; 6 Barsak kanseri olursam, diizenli kontrolleri siirdiirebilirim. 4,61 0,68
=)
% 7 Saglikli olmak igin yapilacaklarin 6nemini biliyorum. 4,12 0,96
S P Barsak alisgkanhigimdaki  (bosaltimimdaki) normal ve anormal 4,54 0,72
degisiklikleri fark edebilirim.
9 Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirirsam, barsak 4,51 0,77
kanserinden 6lme olasiligim azalir.
Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirirsam, barsak 4,57 0,67
10 kanseri gelistiginde biiyiik ve bigcimsiz ameliyat (kolostomi) olma
olasiligim azalacak.
11 Diizenli kontrol yaptirirsam, barsak kanserini erken saptarim. 4,60 0,65
12 Gelecekte biiyiik olasilikla barsak kanseri olacagim. 2,53 0,85
E 13 Gelecekte barsak kanseri olacagimi hissediyorum. 2,38 0,92
E 14 Gelecek on yil iginde barsak kanseri olma olasiligim var. 2,52 0,92
§ 15 Barsak kanseri olma olasiligim yiiksek. 2,69 1,04
=]
/ 16 Benim barsak kanseri olma olasiligim herkesten daha yiiksek. 2,60 1,10
17 Barsak kanseri olursam egimle iligkilerim bozulur. 2,40 1,07
18 Barsak kanseri hakkinda konusmaktan rahatsiz olurum. 2,38 1,19
19 Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirsaydim, barsak 3,80 1,14
kanseri hakkinda fazla endiselenmeyecektim.
20 Barsak kanserinin erken tamisi igin diizenli kontrol yaptirma beni 2,06 0,98
= utandirir.
% 21 Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma barsak 2,32 1,02
e kanseri hakkinda beni endiselendirir.
2 Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirma ¢ok zaman 2,55 1,10
alir.
23 Barsak kanserinin erken tamisi igin diizenli kontrol yaptirmak hos 1,15 1,08
degildir.
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Tablo 4-6(Devami): Katihmcilarm KKSiM (jl(;eginin Madde Ortalamalarina Gore Puan

Dagihmlan
Kolorektal Kanser Saghk inan¢ Modeli Olceginin Maddeleri
Madde -
No X +SD

% 24 Dengeli beslenirim. 3,57 091
E 25 Haftada en az li¢ kez egzersiz (spor) yaparim. 2,46 1,18
)
§ Barsak kanserinin erken tanisi icin diizenli kontrol yaptima ileride 4,41 0,69
= 26 kansere doniisebilecek olusumlarin ( polip, kronik kabizlik vs.) erken
g tanisinda bana yardimeci olur.
= 27 Hasta olmasam da diizenli kontrollerimi yaptiririm. 2,45 1,23
=
Q Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirma ¢ok pahalrya 2,93 1,20
< |28 .
7 mal olur.

29 Barsak kanseri olma diisiincesi beni korkutur. 3,51 1,26
= Barsak kanserinin erken tamisi i¢in diizenli kontrol (check-up) 3,97 1,14
= 30 TTHTT .
= yaptirsaydim, kendimi iyi hissedecektim.
g 31 Barsak kanseri olabilecegimi diigiindiigiimde kalbim daha hizli ¢arpar. 3,18 1,30
© 32 Barsak kanseri olursam, tiim yagamim degisecektir. 3,43 1,28

33 Barsak kanseri olursam, 5 yildan fazla yagayamam. 2,40 1,04
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43.KKSIM OLCEGININ ALT BOYUTLARI ILE KATILIMCILARIN
TANITICI OZELLIKLERI ARASINDAKI ILISKIYT GOSTEREN BULGULAR

Bu boliimde katilimcilarin saglik inang diizeyleri ile fizyolojik, demografik
ozellikleri, eyleme gegiriciler ve saglik davraniglari arasindaki iliskiyi gsteren bulgular
yer almistir. Tablo 4-7°de katilimcilarin KKSIM Olgegi ile sosyo-demografik 6zellikleri

arasindaki iligkiyi gsteren bulgular gosterilmistir.

Tiim alt gruplar i¢cin yas gruplari arasinda anlamli fark vardir. Katilmeilarin
giiven-yarar algis1 puani; 18-32 yas grubunda, 48-62 yas grubuna gore daha yiiksek
(p=0,00) bulunmustur. ilkokul ve alt1 egitim diizeyine sahip olanlarda diger gruplara
gore diisiik bulunmustur (p=0,00). Cinsiyet, medeni durum, yasanilan yer, ekonomik

durum ve saglik glivencesi ile anlamli iliski bulunamamugtir.

Duyarhlik algis1 puanlarn ile sosyo-demografik ozellikler incelendiginde; 33-
47 yas grubunun puani, 18-32 yag grubuna gore daha yiiksek (p=0,03) bulunmustur.
Egitim diizeyi, cinsiyet, medeni durum, yasanilan yer, ekonomik durum ve saghk

giivencesi ile anlamli iligki bulunmamastir.

Engel algist puanlan ile sosyo-demografik 6zellikler incelendiginde; yas
gruplari, medeni durum ve egitim durumu ile engel algist arasinda anlamli fark vardir.
18-32 yas grubunun engel algisi puani diger gruplardan anlamli olarak daha diisiiktiir
(p=0,00). 33-47 yas grubunun engel puani 63 yas ve iistiinden anlamli olarak diisiiktiir
(p=0,00). Evlilerin engel puani anlaml olarak yiiksektir (p=0,00). Ilkokul ve alti egitim
diizeyine sahip bireylerin engel puanlar1 diger egitim diizeyi gruplarma gore anlamli
olarak yiiksek bulunmustur (p=0,00). Ikamet yili ile engel puani arasinda olumlu iliski
vardir. Tkamet yili 26 ve alti olanlarin engel puanlart anlamli olarak daha diisiiktiir
(p=0,04). Cinsiyet, yasanilan yer, ekonomik durum ve saglik giivencesi ile anlaml iligki

bulunmamistir.

Saghk Motivasyonu algisi puanlart  ile sosyo-demografik ozellikler
incelendiginde; kiigiik yas grubunun (18-32), 33-47 yas grubuna gére motivasyon algisi
daha yiiksektir (p=0,00). Orta- lise ve iiniversite mezunlarmnin saglik motivasyonu
algisi, ilkokul mezunlarina gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,00).

Ekonomik durum ile anlamlr iligki bulunmamuigtir.
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Ciddiyet algisi puanlari ile sosyo-demografik 6zellikler incelendiginde; 18-32
yas grubunun ciddiyet algisi puani 33-47 yas grubununkinden anlamli sekilde diistiktiir
(p=0,00).

Evlilerin ciddiyet algisi puani anlamli olarak yiksek bulunmustur (p=0,00). Egitim
diizeyi iiniversite ve daha tist diizey olan katilimeilarin ciddiyet puant diger gruplardan

anlamli olarak diistik ¢ikmistir (p=0,00).
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Katilmeilarin ailesel 6zellikleri ile KKSIM Olgegi arasindaki iliskiyi gosteren
bulgular Tablo 4-8’de gosterilmistir.

Katilimcilarin Giiven-yarar algisi puanlari ile ailesel dzellikler incelendiginde;
yakinlik derecesi ve tani siiresi arasinda anlamli fark bulunmustur. Anne veya babasi
hasta olanlarin giiven-yarar puani diger gruplardan anlamli olarak daha diisiiktiir
(p=0,00). Giiven puani tani siiresine gore tiim gruplarda anlamli olarak farkli bulunmus

ancak ileri analizde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir.

Duyarhlik algis1 puanlari ile ailesel &zellikler incelendiginde; katilimcilarin
ailesindeki hastanin yasi, tanisi, tani siiresi, ailesindeki hastaya yakinlik derecesi ve

ailesindeki hastanin kolostomi durumuna gére anlamli bir fark bulunmamustir.

Engel algisi puanlart ve ailesel o©zellikler incelendiginde; engel puanlari
calismaya katilan bireylerin ailesindeki hastaya yakinlik derecesine gore anlamli olarak
farklidir. Anne ve babasi hasta olanlarin engel puani hasta ¢cocugu olanlarin puanina

gore anlamli olarak yliksektir (p=0,00).

Saghk Motivasyonu algisi puanlart ve ailesel 0ozelliklere bakildiginda;
katilimcilarin ailesindeki hastanin yasi, tanisi, tani siiresi, ailesindeki hastaya yakinlik
derecesi, kolostomi durumuna gore anlamli bir fark bulunamamistir. Hastas1 ameliyat

olmayanlarin motivasyon puani anlamli olarak yiiksek ¢ikmistir (p=0,04).

Ciddiyet algisi puanlar1 ve ailesel 6zelliklere bakildiginda; katilimcilarin
ailesindeki hastanin yasi tanisi, tani siiresi, ailesindeki hastaya yakinlik derecesi,
kolostomi durumuna gére anlamli bir fark bulunamamuigtir. Ayrica hastanin aldigi tedavi

sayisi arttikca duyarlilik ve engel puant artmaktadir (olumlu iliski).

Arastirmaya katilan bireylerden hastast ameliyat olmayanlarm saglik
motivasyonu puani anlamlr olarak yiiksektir (p=0,04). Kemoterapi tedavisi almayanlarin
engel puani anlamli olarak diisiiktiir (p=0,04) Kemoterapi almayanlarin ciddiyet puani
anlamlt olarak diigiiktiir(p=0,02) Radyoterapi almayanlarin duyarlilik puani anlamli
olarak diistikttir (p=0,00). Tedavi tiiriine gére ise radyoterapi almayanlarin duyarlilik
puant anlamli olarak diisiiktiir (p=0,00). Alinan tedavi tiirii sayist arttik¢a duyarlilik ve

engel puani artmaktadir.
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Eyleme gegiriciler ve katilimeilarin saghk davranislar ile KKSIM Olgegi
arasindaki iliskiyi gosteren bulgular Tablo 4-9°da gosterilmistir.

Arastirmaya katilan bireylerden kolorektal kanserden korunmaya yonelik bilgi
alanlarin giiven-yarar algisi puani almayanlara gore yiiksektir (p=0,00). Korunma
yontemlerine gore giiven puani anlaml olarak farklidir. Beslenmesine dikkat edenler ve
kolonoskopi yaptiranlarin giiven puanlari hi¢bir sey yapmayanlara gore anlamli olarak
yiiksektir (p=0,00). Muayene sikhigina gdre giiven algisi puani arasinda anlamli fark
vardir. 6-12 ayda bir muayene olanlarin giiven puani sadece hastalaninca olanlara gore

anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,00).

Duyarhlik algis1 puani ile eyleme gegiriciler ve saglik davranislar
incelendiginde; katilimcilarin ailesinde baska kalin bagirsak kanseri olma durumu ile
duyarhihk algisi puani arasinda anlamli fark vardir. Ikinci derece akrabasinda kali
bagirsak kanseri olanlarin duyarlilik puani ailesinde baska kalin bagirsak kanseri
olmayanlara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,00). Ailesinde baska kanser
hastas1 olma durumuna gore duyarlilik puani arasinda anlamli fark vardir ancak ileri
analizler anlamsiz c¢ikmistir. Katilimcilarin aileden birini kanserden kaybedenlerin
duyarlilik algisi puani ailesinde kanserden kayip olmayanlara goére anlamli olarak

yiiksek bulunmustur (p=0,00)

Engel algis1 puani ile eyleme gegiriciler ve saglik davranislari incelendiginde;
katilimeilarin ailesinde baska kalin bagirsak kanseri olma durumu ile duyarlilik algisi
puani arasinda anlamli fark vardir. Katilimeilarin ailesinde baska kalin bagirsak kanseri
olmayanlarm ikinci derece akrabasinda olanlara gore engel puant anlamli olarak yiiksek
cikmistir (p=0,01). Katilimcilardan kolorektal kanserle ilgili bilgi alanlarin engel algisi

puani bilgi almayanlara gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,00).

Saghk motivasyonu algis1 puani ile eyleme gegiriciler ve saghik davranislari
incelendiginde; katilimeilardan kolorektal kanser hakkinda bilgi alanlarm motivasyon
puani bilgi almayanlara gdre anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,00).
Katilimcilarin korunma y&ntemlerine gére saglik motivasyonu algisi puani anlaml
olarak farklidir. Katilimcilardan beslenmesine dikkat edenlerin puani higbir sey
yapmayanlara gore anlamli olarak yiiksektir (p=0,00). Katilimcilardan 6-12 ayda bir
hekime muayene olanlarm saglik motivasyonu puani hastalaninca, 1-2 yilda bir ve hig

muayene olmayanlara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,00).
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Ciddiyet algisi puani ile eyleme gegiriciler ve saglik davranislari incelendiginde;
katilimcilarin ailede baska kanser hastasi olma durumuna goére ciddiyet algisi puani
arasinda anlamli fark vardir ancak ileri analizler anlamsiz ¢ikmistir. Katilimcilardan
kolorektal kanser hakkinda bilgi alanlarin ciddiyet algisi puant bilgi almayanlara gore

anlamli olarak daha diistiktiir (p=0,00).
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4.4. KATILIMCILARIN SAGLIK INANCLARI UZERINDE ETKILI OLAN
DEGISKENLER

Katilimcilarin  saghk inanglarina etki eden faktorleri belirlemek amaciyla
bagimsiz ve bagimli ve bagimsiz degiskenler arasinda bes farkli regresyon modeli
olusturulmustur. KKSIM &lceginin her alt boyutu ayri bagimli degisken olarak alinmis
ve bu bagimli degisken ile toplam 23 bagimsiz degisken modele sokularak etkili olan

bagimsiz degiskenler belirlenmeye ¢alisiimistir.

Tablo 4-10°da bagimsiz degiskenlerin katilimcilarin  gliven-yarar algisina
etkisini gosteren goklu regresyon analizi sonuglari gosterilmistir. Gliven-yarar algisinda
bagimsiz degiskenler varyansin % 23,3’iinii agiklamistir. Yasin azalmasi, kanserden
korunmak i¢in davranis sergilemek ve saglikli beslenme bireylerin giiven-yarar

algilarmi dogrudan etkileyen bagimsiz degiskenler olarak belirlenmistir.
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Tablo 4-10: Coklu Regresyon Analizi: Bagimsiz Degiskenlerin Giiven-Yarar Algisi
Uzerine Etkisi

Degiskenler Beta(B) t p
(Constant) 13,009 0,000
Yas -0,224 -3,107 0,002
Cinsiyet -0,074 -1,435 0,152
Medeni durum 0,014 0,250 0,803
Egitim diizeyi 0,018 0,337 0,736
ikamet edilen yer -0,006 -0,129 0,898
ikamet yih 0,071 1,243 0,215
Ekonomik durumu -0,001 -0,030 0,976
Saghk giivencesi -0,068 -1,387 0,166
Ailedeki hastanin yasi 0,046 0,838 0,403
Yakinhik derecesi 0,055 0,889 0,375
Tanu siiresi 0,027 0,550 0,582
Ameliyat 0,007 0,156 0,876
Kemoterapi -0,052 -1,092 0,276
Radyoterapi 0,010 0,202 0,840
Kolostomi durumu -0,44 -0,852 0,395
Ailede kolorektal kanser 0,028 0,568 0,571
Ailede baska kanser -0,084 -1,468 0,143
Kanserden kayip 0,082 1,378 0,169
Korunma yolu 0,309 6,132 0,000
Sigara -0,020 -0,387 0,699
Alkol 0,016 0,315 0,753
Hekim muayenesi 0,078 1,650 0,100
Beslenme tutumu 0,199 4,164 0,000

(Bagimlh Degisken: Giiven-Yarar (F= 4,498; df=399; p<0,001; R*=0,233; R=0,482)
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Tablo 4-11’de bagimsiz degiskenlerin katilimeilarn duyarlilik algisina etkisini
gosteren ¢oklu regresyon analizi sonuglari gosterilmistir. Duyarlilik algisinda bagimsiz
degiskenler varyansi aciklayamamistir. Kanserden bir yakinit kaybetmek bireylerin

duyarlilik algilarini dogrudan etkileyen bagimsiz degisken olarak belirlenmistir.
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Tablo 4-11: Coklu Regresyon Analizi: Bagimsiz Degiskenlerin Duyarlihk Algisi Uzerine
Etkisi

Degiskenler Beta(p) t p
(Constant) 3,040 0,003
Yas 0,039 0,493 0,622
Cinsiyet -0,11 -1,197 0,844
Medeni durum -0,071 -1,161 0,246
Egitim diizeyi -0,081 -1,399 0,163
[kamet edilen yer 0,039 0,761 0,447
fkamet yili 0,044 0,706 0,481
Ekonomik durumu -0,001 -0,20 0,984
Saglik giivencesi -0,029 -0,548 0,584
Ailedeki hastanin yasi 0,036 0,611 0,541
Yakinhik derecesi 0,079 1,163 0,246
Tani siiresi -0,066 -1,216 0,225
Ameliyat 0,074 1,423 0,156
Kemoterapi 0,010 0,191 0,849
Radyoterapi 0,093 1,700 0,090
Kolostomi durumu 0,068 1,206 0,228
Ailede kolorektal kanser 0,034 0,624 0,533
Ailede baska kanser -0,018 -0,286 0,775
Kanserden kayip 0,154 2,368 0,018
Korunma yolu -0,019 -0,337 0,736
Sigara -0,008 -0,150 0,881
Alkol -0,019 -0,335 0,738
Hekim muayenesi 0,049 0,953 0,341
Beslenme tutumu 0,071 1,360 0,174

(Bagimli Degigken: Duyarlilik (F= 41,469; df= 399; p>0,05; R*>= 0,082; R=0,287)
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Tablo 4-12°de bagimsiz degiskenlerin katilimcilarin engel algisina etkisini
gosteren ¢oklu regresyon analizi sonuglari gosterilmistir. Engel algisinda bagimsiz
degiskenler varyansin %16.7’sini agiklamistir. Yagin artmasi, evli olmak, tant siiresinin
azalmasi, ailedeki hastanin kemoterapi gormesi, ailedeki bagirsak kanserli bireyle
yakinlik derecesinin azalmasi(genetik riskin azalmasi), ailedeki baska kanserli bireyle
yakinlik derecesinin az olmasi(genetik riskin azalmasi) bireylerin engel algilarini

dogrudan etkileyen bagimsiz degiskenler olarak belirlenmistir.
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Tablo 4-12: Coklu Regresyon Analizi: Bagimsiz Degiskenlerin Engel AIEISI Uzerine Etkisi

Degiskenler Beta(B) t p
(Constant) 5,936 0,000
Yas 0,174 2,308 0,022
Cinsiyet 0,065 1,205 0,229
Medeni durum 0,126 2,173 0,030
Egitim diizeyi -0,092 -1,652 0,099
ikamet edilen yer -0,017 -0,358 0,720
Ikamet yili -0,013 -0,221 0,825
Ekonomik durumu -0,013 -0,265 0,791
Saglik giivencesi -0,060 -1,168 0,244
Ailedeki hastanin yasi -0,008 -0,137 0,891
Yakinhk derecesi 0,016 0,246 0,806
Tani siiresi -0,118 -2,280 0,023
Ameliyat 0,068 1,363 0,174
Kemoterapi 0,104 2,086 0,038
Radyoterapi 0,079 1,552 0,129
Kolostomi durumu -0,036 -0,668 0,504
Ailede kolorektal kanser -0,111 -2,141 0,033
Ailede baska kanser -0,151 -2,524 0,012
Kanserden kayip 0,098 1,580 0,115
Korunma yolu -0,038 -0,720 0,472
Sigara -0,056 -1,045 0,297
Alkol -0,040 -0,751 0,453
Hekim muayenesi 0,020 0,410 0,682
Beslenme tutumu -0,007 -0,137 0,891

Bagimli Degisken: Engel (F= 3,268; df=399; p<0,001; R*>= 0,167; R=0,408)
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Tablo 4-13’de bagimsiz degiskenlerin katilimcilarin saglik motivasyonu algisina
etkisini gosteren goklu regresyon analizi sonuglari gosterilmistir. Saglik motivasyonu
algisinda bagimsiz degiskenler varyansin % 19.7’sini agiklamistir. Aileden birini
kanserden kaybetmek. kanserden korunmak i¢in davranis sergilemek, diizenli hekime
muayene olmasi, saglikli beslenmenin artmasi bireylerin saglik motivasyonu algilarini

dogrudan etkileyen bagimsiz degiskenler olarak belirlenmistir.
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Tablo 4-13: Coklu Regresyon Analizi: Bagimsiz Degiskenlerin Saghk Motivasyonu Algisi
Uzerine Etkisi

Degiskenler Beta(p) t p
(Constant) 5,720 0,000
Yas -0,065 -0,875 0,382
Cinsiyet -0,011 -0,217 0,829
Medeni durum -0,061 -1,071 0,285
Egitim diizeyi 0,057 1,056 0,292
ikamet edilen yer -0,008 0,167 0,867
Ikamet yil 0,058 0,992 0,322
Ekonomik durumu 0,047 0,934 0,351
Saghik giivencesi -0,027 -0,533 0,594
Ailedeki hastanin yagsi 0,008 0,142 0,887
Yakinhk derecesi 0,052 0,829 0,408
Tanz siiresi 0,017 0,345 0,730
Ameliyat -0,074 -1,514 0,131
Kemoterapi -0,025 -0,504 0,615
Radyoterapi -0,029 -0,571 0,569
Kolostomi durumu 0,001 0,013 0,989
Ailede kolorektal kanser 0,026 0,516 0,606
Ailede baska kanser -0,072 -1,236 0,217
Kanserden kayip 0,126 2,067 0,039
Korunma yolu 0,239 4,647 0,000
Sigara -0,013 -0,250 0,803
Alkol 0,006 0,110 0,913
Hekim muayenesi 0,108 2,258 0,025
Beslenme tutumu 0,208 4,253 0,000

Bagimli Degisken: Saglik Motivasyonu (F= 4,016; df= 399; p<0,001; R*>= 0,197; R=0,444)
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Tablo 4-14°de bagimsiz degiskenlerin katilimcilarin ciddiyet algisina etkisini gdsteren
coklu regresyon analizi sonuglari gosterilmistir. Ciddiyet algisinda bagimsiz degiskenler
varyansin % 15’ini agiklamigtir. Egitim diizeyinin azalmasi, ailesindeki hastanin
kemoterapi almasi, baska kanserli bir yakininin olmamasi(yakinlik derecesinin
azlamasi), saglikli beslenme davraniginin artmasi bireylerin ciddiyet algilarini dogrudan

etkileyen bagimsiz degiskenler olarak belirlenmistir.
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Tablo 4-14: Coklu Regresyon Analizi: Bagimsiz Degiskenlerin Ciddiyet Algisi Uzerine
Etkisi

Degiskenler Beta(p) t p

(Constant) 4,575 0,000
Yas 0,103 1,363 0,174
Cinsiyet 0,056 1,030 0,304
Medeni durum 0,115 1,957 0,051
Egitim diizeyi -0,116 -2,073 0,039
fkamet edilen yer -0,037 -0,762 0,447
fkamet yili 0,019 0,317 0,751
Ekonomik durumu -0,029 -0,564 0,573
Saghk giivencesi -0,034 -0,651 0,516
Ailedeki hastanin yasi -0,052 -0,916 0,360
Yakinhk derecesi 0,060 0,926 0,355
Tanu siiresi -0,012 -0,223 0,823
Ameliyat 0,051 1,012 0,312
Kemoterapi 0,115 2,266 0,024
Radyoterapi -0,023 -0,430 0,668
Kolostomi durumu 0,058 1,055 0,292
Ailede kolorektal kanser -0,077 -1,470 0,142
Ailede baska kanser -0,211 -3,512 0,000
Kanserden kayip 0,113 1,802 0,072
Korunma yolu -0,96 -1,815 0,070
Sigara 0,044 0,820 0,412
Alkol -0,018 -0,327 0,744
Hekim muayenesi 0,015 0,305 0,760
Beslenme Tutum 0,144 2,867 0,004

Bagimli Degisken: Ciddiyet (F= 2,894; df=399; p<0,001; R*=0,150; R=0,388)
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5. TARTISMA

Kolorektal kanser diinyada ve Tiirkiye’de &nemli bir halk sagligi sorunudur.
Kolorektal kansere yakalanma orani ve kolorektal kanserden 6liim oranlari tiim diinyada
her gegen giin artmaktadir. Bu durum kolorektal kanser koruma ve tarama programlari
gelistirilmesini ve kolorektal kanser ©nleme stratejileri olusturulmasina &nemin
artmasini saglanustir. Tiirkiye'nin saglik politikalar1 tedavi edici saglik hizmetleri
tizerine odaklanmistir. Koruyucu saghk hizmetleri ile ilgili uygulamalar daha az yer
almaktadir. Ancak son birkag yil i¢inde kanseri gelismeden 6nlemek ve erken evrede
yakalayabilmek igin koruma programlarina nem verilmeye baslanmistir. Buna yonelik
serviks ve meme kanserinden sonra kolorektal kanserler de tarama programlari i¢ine

almmistir ve Ulusal Kolorektal Kanser Tarama Standartlart gelistirilmistir (KSDB, 2009).

Kolorektal kanseri erken devrede yakalama ve uygun tedavi i azalmis kolorektal
kanser 6liim oranlar1 ve artmis sag kalim oranlarini saglamada etkilidir; bu da sadece

tarama programlari ile basarilabilmektedir (Rawl ve ark., 2008).

Saglik bakim hizmetlerinde koruma ulusal bir 6ncelik ve énem arz etmektedir.
Bu yiizden tarama programlarinin arttirilmast ve gelistirilmesi kolorektal kanser
mortalite ve morbiditesinde 6zellikle artmis riskli bireylerde 6nemli yararlar elde

edilmesini saglamaktadir (Tuncer, 2007).

Taramanin kolorektal kanser mortalite ve morbiditesinde 6nemli oldugunu
gosteren kanitlar bulunmasina ragmen tarama programlarma katilim oranlari oldukga
diisiiktiir. Ikincil korumada tarama programlari oldukga degerlidir ¢iinkii kolorektal

kanser asemptomtik diizeyde ancak saptanabilir (Davila ve ark., 2006).

Kolorektal kanserde aile hikdyesi birinci derecede risk fakt6rii olarak kabul
gormektedir. Kolorektal kanserde artmig yas ve genetik riskin disinda yasam bigimi ile
ilgili kanitlanmis bazi risk faktorleri; beslenme aligkanliklar1 (kirmizi et, tereyagi gibi
hayvansal kaynakli gidalardan fazla ve lifli gidalardan az beslenme), diisiik fiziksel
aktivite ve obezite, sigara ve alkol kullanimi gibi faktérlerdir. Bu faktdrlerin yaninda
kolorektal kanserden korunmada davranis bilimleri kuramlarina gore; istek ve niyet tek
basina yeterli olmamakla birlikte oldukg¢a gereklidir ¢iinkii bireysel eyleme gecisin

habercisidir (Price, 2002).
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Tiirkiye’de kolorektal kanser kanserden &liimlerin iti¢incli nedenidir. Boylece
sorunun 6nemini dikkate alarak/ alma, 6nleme, erken tani ve tedavi toplumun sagligina
biiyiik 6l¢iide katkida bulunacaktir. Bu hedefin bagarilmasi halk sagligi egitimine ve
primer saglik bakim hizmetlerinde etkili toplum tarama programlarma baghdir. Halk
saghgi alaninda ¢alisan hemsireler toplumu dzellikle ailesinde kolorektal kanserli hasta
olan bireyleri kolorektal kanser tarama yontemlerine iliskin bilgilendirmelidir.
Hemsireler saglik egitiminde ve tarama uygulamalarini arttirmada primer role sahip

saglik profesyonelidir (Ozsoy ve ark., 2007).

Bu calisma, Saglik Inan¢ Modeli temel alinarak ailesinde kolorektal kanserli
hasta olan bireylerin saglik inanglari ve sagligi gelistirme davranislarina odaklanmisgtir.
Bu arastirmada birinci derece akrabasi kolorektal kanser olan 400 bireyin saglik
inanglar1, saglik inang modeli boyutlarma (giiven, yarar, engel, saglik motivasyonu,
ciddiyet) gore belirlenmeye g¢alisilmistir. Ayrica saglik inanglarini etkileyen fizyolojik
ozellikler, demografik ozellikler, eyleme gegiriciler ve saglik davranislarmm etkisi de

degerlendirilmistir.

Tartismanin boliimleri arastrmanin sorulart kapsaminda ele alinmistir. Buna
gbre birinci boliimde; arastirmaya katilan bireylerin saglik inanglarina yénelik bulgular;

ikinci boliimde, saglik inanglarini etkileyen faktorlere yonelik bulgular tartisiimistir.

5.1. BIRINCI DERECE AKRABASINA KOLOREKTAL KANSER
TANISI KONMUS BIREYLERIN SAGLIK INANCLARI NEDIiR?

Birinci derece akrabasinda kolorektal kanser bulunan bireylerin saglik inanglari ve
saglk inanglarini etkileyen faktérlerin incelendigi bu arastirmanin kapsamina toplam
400 birey almmustir. Katilimcilarin - yas ortalamast  37,7+10,6’dir  ve bilyilk
¢ogunlugunun 33-47 yas grubunda (% 45,8) oldugu % 51,3 tniin erkek, % 48,8 inin
kadin ve % 73’liniin evli, % 45’inin ortaokul ve lise mezunu oldugu bulunmustur.
Katilimcilarin% 86°s1  biiyiiksehirde yasamaktadir ve biiyiik cofunlugu (% 86)
ekonomik durumunu iyi olarak tanimlamistir. % 89,3 {iniin saglik giivencesi vardir. %
78.8’inin ailesindeki kolorektal kanserli bireyden bagka ailesinde baska kolorektal
kanserli hasta bulunmamaktadir. % 5,3’{iniin bir bagka birinci derece akrabasinda
kolorektal kanser bulunurken % 16’sinin ikinci derece akrabasinda da kolorektal kanser
bulunmaktadir. % 58.,5’inin ailesinde kolorektal kanser diginda baska kanserli hasta

bulunmamaktadir. % 12,5’inin birinci derece akrabasinda kolorektal kanserli birey
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disinda baska kanserli hasta bulunmakta ve % 29’unun ikinci derece akrabasinda
kolorektal kanser disinda baska kanser tanisi almis hasta vardir. % 53,5inin ailesinde
kanserden kaybedilen birey yoktur. Arastirma kapsamina alinan bireylerin % 46,5 inin
ise ailesinden herhangi bir kisiyi kanserden kaybettigi belirlenmistir. Caligmaya katilan
bireylerin % 62,3’liniin ailesindeki hasta 45-65 yas grubundadir. Katilimcilarin
ailesindeki hastalarin yas ortalamasi 57,2+11,2°tiir. % 73,8’i ailesindeki kolorektal
kanserli hastanin ¢ocugudur. Bireylerin % 41,5’inin ailesindeki hasta 1-6 aydir
kolorektal kanser hastasidir ve cesitli tedaviler almaktadir. Katilimeilarin birinci derece
akrabalarinin % 90, 5’i ameliyat olmus, % 90,31 kemoterapi tedavisi gormils ve
%19,3’1i radyoterapi almistir. Bireylerin % 70,5’inin ise ailesindeki hastanin kolostomi
torbast bulunmamaktadir. Katilimeilarin kolorektal kanserden korunmaya yonelik bilgi
durumlar incelendiginde; % 62’sinin bilgi almadigi; bilgi alanlarin ise % 21,8’inin
doktordan, % 19,5’inin internet sitelerinden, % 1,3’iinlin hemsirelerden bilgi aldigi
belirlenmistir. Katilimeilarin % 74’0 kolorektal kanserden korunmak i¢in herhangi bir
sey yapmadiklarini belirtmiglerdir. Sigara kullanmayan katilimcilarin oran1 % 48’dir.
Sigara kullanan katilimcilarin sigaraya baslama yasi ortalama 20°dir. Toplam sigara
icme yil1 16,5 olarak saptanmistir. Sigara kullanan bireylerin % 48,3 tintin 10-20 yildir
sigara kullandig1 belirlenmistir. . Sigara kullanan bireylerin % 49,4’1i glinde bir paketten
az sigara kullandiklarint belirtmigtir. Bireylerin % 69’u alkol kullanmadigini

belirtmistir. % 72°si sadece “hastalaninca” hekime bagvurdugunu belirtmistir.

Katilimeilarin % 44,8’i sebze meyve ve lifli posali gidalart “her zaman™ tiikettiklerini;
% 37,311 ise tereyagl, kirmizi et gibi hayvansal kaynakli gidalar1 “sik sik™ tiikettiklerini
ve % 47,5’inin Pizza Kebap Doner gibi hazir gidalar1 “arada sirada” tiikettiklerini

belirtmistir.

Saglik inang modeline gére kolorektal kanseri ciddi bir hastalik olarak algilayan
bir bireyin tarama testlerinden herhangi birini yaptirmasi ya da yaptirma egiliminde
olmasi, beslenme davranislarina dikkat etmesi beklenir. Ayni zamanda tarama
davraniglarmin sagligma olan yararini algilayan, bu davranislart yapmaktan alikoyan
nedenlerin farkinda olan ve bu nedenlerle bas edebilen bir bireyin Gaitada Gizli Kan
Testi, kolonoskopi, vb. diger tarama yontemlerinden herhangi birini yaptirmas: ve

beslenme davranislarina dikkat etmesi beklenir (Rawl ve ark., 2000).
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Bu bilgiler agisindan arastirma grubunu olusturan ve genetik riski bulunan

katilimcilarin davraniglarinin yetersiz oldugu belirtilebilir
Giiven-Yarar alt boyutu puanlart

Giiven-Yarar alt boyutu bireyin gosterecegi koruyucu davranisin hastaliktan
korunmadaki yarari ile ilgili inan¢ diizeyini ve bu davranisi siirdiirebilmede bireysel
yeterlilik diizeyini ifade etmektedir. Giiven-Yarar alt boyutundan alinan puan
(48,98+5,13)’diir. Giiven-Yarar puani toplam puana yakin bulunmustur. Uelang,
Hornung ve Greenwald (2006) ¢alismasinda giiven alt boyutunu madde ortalamalarina

gore (3,68+1,11) olarak bulmustur.

Giiven-yarar puaninin yiiksek olmasi bireyin hastaliktan korunma davranisi
gostermede kendine olan giiveninin yiiksek olmasini ifade eder. Giiven yarar algisi
yiiksek olan bir bireye egitim verilebilir ve bu egitim sonrasi olumlu davranisi

sergilemesi ve bu olumlu davranisi stirdiirmesi olasilig1 yiiksektir.
Duyarlilik alt boyutu puanlart

Duyarlilik alt boyutu bireyin hastaliga yakalanmadaki yatkinligini ve hastalikla
ilgili algisin1 ifade etmektedir. Diger bir deyisle; duyarlilik algist saglik durumunda var
olacak bir tehlikeyi kisinin algilamasidir. Duyarlilik algisinin yiiksek olmasi hastaliga
yakalanmada algilanan tehlikenin bireyi saglik davranigina yonlendirmesi olarak
aciklanabilir. Duyarlilik algis1 yiiksek bireylerin koruyucu davranisi ve tarama
davraniglarini diizenli olarak uygulamalart beklenir. Duyarlilik alt boyutundan alinan
puan (15,1344,30) olarak bulunmustur. Duyarlilik algist puan: ortalamanin tizerinde
yiiksek bulunmustur. Uelang ve ark (2006) risksiz bireylerde yaptigi calismada
duyarhlik algisini (3,42+1,18) olarak bulmustur. Duyarlilik algist puanlart birbirine gok

yakin bulunduklar1 gériilmektedir.
Engel alt boyutu puanlar

Engel alt boyutu bireyin olumlu davranigi gergeklestirmedeki engel algisimi yani
koruyucu davranisin olugsmasinda algilanan olumsuz yonleri ifade etmektedir. Engel
puanmin yilksek olmasi engel algist igin engellerin yiiksek algilandigini ifade
etmektedir. Engel alt boyutundan alinan puan (15,27+3,88) olarak bulunmustur. Engel
alt boyutu i¢in 6lcegin alt ve iist puanlar1 6-30 arasinda olduguna gore calismaya katilan

bireylerin engel algist yiiksek bulunmusgtur. Uelang ve ark (2006) ¢alismasinda ise engel
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puani 2,90+0,98 olarak bulunmustur. Bu ¢alismadaki sonucun daha yiiksek oldugu

gorilmektedir.
Saghk Motivasyonu alt boyutu puanlart

Saglik motivasyonu algisi, saghgr siirdiiriilmesi  ve  gelistirilmesinde
davraniglarinin olusmasi igin genel niyet ve istek durumunu ifade etmektedir. Saglik
motivasyonu puani yiiksek olan bireylerin saghg: stirduriilmesi ve gelistirilmesindeki
isteginin yiiksek olmasi ile agiklanabilir. Saglik motivasyonu puani yiiksek olan
bireylerin koruyucu davranisi sergilemedeki motivasyonun yiliksek bulunmasin
agiklayabilir. Saglik motivasyonu alt boyutu puant (15,83+2,85) bulunmustur. Uelang
ve ark (2006) saglik motivasyonu alt boyutu puanmi (3,27+0,91) olarak bulmustur.
Uelang ve ark (2006) calismasi ile karsilagtirildiginda saglik motivasyonu puani daha
diisiik bulunmustur. Saglik motivasyonu algisi diisiik bulunan bireylerin koruyucu
davranigi sergilemede ve siirdiirmedeki saglik motivasyonlarinin diisiik olmasi olarak

yorumlanabilir.
Ciddiyet alt boyutu puanlar

Ciddiyet algisi tehdit edici durumun kiside yarattigi endiseler ve tehdit edici
durumun zararh sonuglarinin  algilanmasini  yani hastaligin  ve sonuglarmm
tnemsenmesini ifade etmektedir. Ciddiyet alt boyut puant (16,51+4,33) olarak
bulunmustur. Calismaya katilan bireylerin ciddiyet algis1 puani diisiiktiir. Calismaya
katilan bireylerin saglik motivasyonu algisina gore ciddiyet algisi daha yiiksektir.
Uelang ve ark (2006) yaptigi ¢calismada ise ciddiyet alt boyut puanini (3,97+1,22) olarak
bulunmustur; buna gore Uelang ve arkadaslarmin (2006) calismasindaki ciddiyet algisi

daha yliksektir (Uelang ve ark., 2006).

Katilimeilarin saglik inang modeli 6lgegi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar
incelendiginde; giiven-yarar algis1 oldukga yiiksek bulunmustur. Bireylerin giiven ve
yarar algismimn yiiksek olmasi saglik davranigina baslama ihtimalinin yiiksek olacagini
gosterir. Katilimeilarin - kolorektal kanserden korunmak i¢in uygulanan tarama
davraniglarini (GGKT, Kolonoskopi, vb) benimseyeceklerini gosterir. Engel algismin
yiiksek olmasi kolorektal kanser taramalariyla ilgili algilanan igsel ve digsal engellerin
fazla olmasidir. Birey koruyucu davranigin etkinligine inanmasma ragmen olumlu
saglik davranisint yapmiyorsa bu durum engellere bagli olabilir. Engel algis1 diisiik olan

bir bireyin koruyucu davranigi uygulamasinin daha fazla olacagi aciktir; yapilan
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calismada bireylerin engel algisi yiiksek bulunmustur. Engel algist puani yiiksek olan
bireylerin kolorektal kanserden korunmaya yodnelik davraniglari uygulamadigr ya da
uygulamada aksakliklar oldugu sonucu g¢ikarilabilir. Duyarlilik algist puani yiiksek
¢ikmigtir. Duyarlilhk algisini yiiksek olmasi bireylerin kolorektal kansere yakalanma
yoniinden kendilerini risk altinda gordiikleri ve kolorektal kanser taramalarmin 6nemine
inandiklari olarak yorumlanabilir. Bireylerin saglik motivasyonu algisinin diisiik olmasi
bireylerin koruyucu davranislarr uygulamada genel niyet ve istek diizeylerinin diisiik
oldugunu gostermektedir. Calismaya katilan bireylerin ciddiyet puanlari saglik

motivasyonuna gore daha iyidir.

5.2. BIRINCIi DERECE AKRABASINA KOLOREKTAL KANSER
TANISI KONMUS BIREYLERIN SAGLIK INANCLARINI ETKILEYEN
FAKTORLER NELERDIR?

Bu bélimde saglik inanglarini etkileyen faktorler alt boyutlarla birlikte

tartisilacaktir.
Giiven-Yarar algisini etkileyen faktorler

Giiven-Yarar algisini etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla gliven yarar puani
ile sosyo-demografik, fizyolojik dzellikler, eyleme gegiriciler ve saglik davraniglarinin

iliskisine bakilmistir.

Giiven yarar puani ile 23 bagimsiz degiskenin iliskisi incelendiginde; yas grubu
ve egitim diizeyi, yakinlik derecesi, kolorektal kanserden korunma bilgisi, korunma
yontemi ve diizenli hekime muayene sikligi ile iliskisi bulunmustur. 18-32 yas
grubundaki katilimcilarin giiven-yarar algisinin 48-62 yas grubuna goére daha yiiksek
olmasi (p=0,00) 18-32 yas grubuna verilecek bir egitimin etkinliginin daha yiiksek
olmasmin beklenecegini agiklamaktadir. Ilkokul ve alti egitim diizeyine sahip bireylerin
gliven-yarar algisinin diger egitim gruplarina gore diisiik olmast (p=0,00) egitim
diizeyinin artmasiyla bireylerin koruyucu davranigi sergilemedeki 6z etkililiklerinin

artacagini agiklamaktadir.

Kolorektal kanserden korunmaya yonelik bilgi alanlarin giiven-yarar algisi
puanmnin bilgi almayanlara gére yiiksek olmasi (p=0,00) koruyucu davranisa ve tarama

davraniglarini stirdirmede egitimin 6nemini gostermistir.
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Beslenmesine dikkat edenlerin, kolonoskopi yaptiranlarin ve 6-12 ayda bir
hekime muayene olanlarin giiven-yarar algisi hi¢bir koruyucu 6nlem uygulamayanlara
gore yiiksek bulumustur (p=0,00) Bu sonug SIM’ni dogrulayan bir sonu¢ olarak
degerlendirilebilir. Modele gore tarama davraniglart sergileyen bireylerin giiven-yarar
algist diizeylerinin yiitksek olmasi beklenir (Greenwald 2006; Karayurt ve ark. 2008).
Koruyucu davraniglara baglamasini ve diizenli hekime muayene olmay1 siirdiirmesinde

etkili olacaktir.

Giiven yarar alt boyutunu etkileyen en etkili faktor/faktorleri belirlemek
amaciyla yapilan ¢oklu regresyon analizi sonuclarina gore; giiven-yarar algisini
iizerinde etkili olan faktorler; yasin geng olmasi, kolorektal kanserden korunmak
icin  koruyucu davranis sergilemek ve beslenmeye dikkat etme olarak

belirlenmistir.

Jacops ve ark. (2002) ¢alismasinda bu ¢alismanin sonuglarinin tersine ileri yasin
giiven-yarar algisini arttirdidini ve bu ¢aligmanin sonuglarmi destekler nitelikte sigara
icmeme, hekime diizenli muayene olma gibi koruyucu davranis sergileme ve

beslenmeye dikkat etmenin giiven-yarar algisini iizerinde etkili oldugunu bulmustur.
Duyarhlik algisini etkileyen faktorleri

Duyarlilik puani ile 23 bagimsiz degiskenin iliskisi incelendiginde; yas grubu,
ailesinde baska bagirsak kanserli birey olmasi ve ailesinden birini kanserden kaybetme
ile iliskisi bulunmustur. 33-47 yas grubunun duyarlilik puani 18-32 yas grubuna gore
daha yiiksek (p=0,03) bulunmustur. 33-47 yas grubunun kolorektal kanseri bir risk
olarak algilamasinin bu yas gurubunun koruyucu davraniglara yénelme oraninin daha

yiiksek olabilecegini duisiindiirmiistiir.

Birinci derece akrabasinda kalin bagirsak kanseri olmanin yaninda ikinci derece
akrabasinda da kalin bagirsak kanseri olanlarin, ailesinde baska kalin bagirsak kanseri
olmayanlara gére duyarlilik puanmnin yiiksek olmasi (p=0,000) ailede kolorektal
kanserli birey sayisinin artmasinin kolorektal kansere olan duyarlilif: arttirdigini
gostermektedir. Bu durum bireylerin kolorektal kansere yakalanma y&niinden
kendilerini risk altinda gordiikleri ve kolorektal kansere yonelik erken tarama
programlarinin  8nemine inandiklari geklinde agiklanabilir. Ailesinde bir bireyi
kanserden kaybedenlerin ailesinde kanserden kayip olmayanlara gore duyarlilik

algisinin yiiksek (p=0,000) oldugu bulunmustur bu durumun nedeninin ise bireylerin
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deneyimlerinden elde ettikleri dgretiler oldugu dustiniilmektedir (Green 2004; Kilig ve ark.

2009).

Duyarhlik alt boyutunu etkileyen en etkili faktor/faktorleri belirlemek
amaciyla yapilan ¢oklu regresyon analizinde; bir akrabasini kanserden kaybetmek
duyarhlik algisini dogrudan etkileyen faktor olarak bulunmus ancak ileri analizde

istatistiksel olarak anlamhhk bulunamamistir.
Engel algisini etkileyen faktirleri

Engel puani ile 23 bagimsiz degiskenin iligkisi incelendiginde; yas gruplari,
medeni durum ve egitim durumu, bireylerin ailesindeki hastaya yakinlik derecesi,
ailesinde bagka kolorektal kanserli birey olmasi ve kolorektal kanserden korunma bilgisi

ile iligkisi bulunmustur.

18-32 yas grubunun engel puaninin diger gruplardan anlamli olarak daha diisiik
(p=0,00) olmasi ve 33-47 yas grubunun engel puanmim 63 yas ve iistiinden anlamli
olarak diisiik (p=0,00) olmasi gen¢ ve egitim diizeyi daha yiiksek olan grubun kolorektal
kanserden korunmaya yonelik saglik davranigina baslama ihtimalinin daha yiiksek

olacagini gostermektedir (Berkowitz ve ark., 2008; Karayurt ve ark., 2008).

Evlilerin engel puaninin yiiksek olmasi (p=0,00); evli bireylerin, yasamsal sartlar,
artmis sorumluluklar ve azalmis zaman engelleri nedeniyle tarama programlarina

katilmada isteksiz olmalari ile agiklanabilir (Green, 2004).

Ilkokul ve alt1 egitim diizeyine sahip bireylerin engel puanlarmin diger egitim
gruplarina gére daha yiiksek (p=0,00) olmasi; egitim diizeyinin artmasiyla kolorektal
kanserden korunmaya yonelik davranislarin artacagi ve kolorektal kanser tarama

programlarina katilimin artacagi seklinde agiklanabilir (Jacobs, 2002).

Anne ve babasi kolorektal kanser hastasi olanlarimn engel puani gocugu hasta
olanlarin engel puanina gore anlamli olarak yiiksektir (p=0,00). Bu durum anne ve
babasi hasta olanlarin kendilerini korunma ve tarama davraniglarini yerine getirmede
daha engellenmis hissettiklerini gostermektedir. Kolorektal kanserle ilgili bilgi alanlarin
engel puani bilgi almayanlara gore anlamli olarak diisiik (p=0,00) bulunmustur.
Bireylerin saglik ve hastaliklara iligkin bilgi diizeyleri, koruyucu davranislarin yasam
siiresine ve kalitesine olan etkilerini kavramalart ve olumlu saglik algilari ile 6z saglik

sorumlulugu davranisin olusmasini saglayacak ve engelleri azaltmaktadir. Bagka bir
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deyisle; bireylerin hastalik ve hastaliktan korunma bilgisini almalart kendi engellerini

ortadan kaldirmalarini saglayacaktir (Gergek ve ark., 2008).

Engel alt boyutunu etkileyen en etkili faktor/faktorleri belirlemek amaciyla
yapilan ¢oklu regresyon analizi sonuclarmma gore; engel algisimi yiikselten
faktorler; yasin artmasi, evli olmak, tani siiresinin azalmasi, ailedeki hastanin
kemoterapi gormesi, ailedeki bagirsak kanserli bireyle yakinhk derecesinin
azalmasi, bireylerin engel algilarini dogrudan etkileyen degiskenler olarak

bulunmustur.
Saglik Motivasyonu algisini etkileyen faktérler

Saglik motivasyonu puani ile 23 bagimsiz degiskenin iliskisi incelendiginde; yas
grubu, egitim diizeyi, ameliyat durumu, kolorektal kanserden korunma bilgisi, korunma
yontemleri, diizenli hekime muayene olma ile iligkisi bulunmustur. Saglik motivasyon
algist; 18-32 yas grubunda, 33-47 yas grubuna gore (p=0,00), ortadgretim ve tiniversite
mezunlarinda ilkokul mezunlarina gére (p=0,00) ve hastast ameliyat olanlarda
olmayanlara gére (p=0,04) yiiksek bulunmustur. Ayrica, kolorektal kanserden
korunmaya yonelik bilgi alanlarin saglik motivasyonu puanlar: bilgi almayanlara gore
(p=0,00), beslenmesine dikkat edenlerin saglik motivasyonu puani higbir koruyucu
davranig gdstermeyen bireylere gore (p=0,00), 6-12 ayda bir diizenli hekime muayene
olanlarin saglik motivasyonu puanini sadece hastalaninca muayene olanlara gore

(p=0,00) bulunmustur.

Saghk motivasyonu alt boyutunu etkileyen en etkili faktor/faktorleri
belirlemek amaciyla yapilan coklu regresyon analizi sonuclarina gore; saghk
motivasyonu algisini yiikselten faktorler; aileden birini kanserden kaybetmek,
kanserden korunmak i¢in davranis sergilemek, diizenli hekim muayenesi, saghkl

beslenmenin artmasi olarak belirlenmistir.

Saglik inan¢ modeli, bireyin koruyucu davranisa sahip olmasi ve siirdiirmesinde
“Saglik motivasyonu algisinin” yiiksek olmasi tizerinde durur. Bu durumda birey
koruyucu davranisi sergilemese bile bu konuda yapilacak egitimlerle kolayca istenen

davranisa sahip olabilecek ve siirdiirebilecektir (Finfgeld ve ark. 2003; Greenwald 2006).

Ciddiyet algisini etkileyen faktorler
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Ciddiyet puani ile 23 bagimsiz degiskenin iligkisi incelendiginde; yas grubu,
medeni durum, egitim diizeyi, ailede bagka kanser hastasi olma durumu, kolorektal
kanser hakkinda bilgi alma ile iliskisi bulunmusgtur. 18-32 yag grubunun ciddiyet algisi
puant 33-47 yas grubundan daha diisiiktiir (p=0,00). Bu sonug, kolorektal kanserin bir
ileri yas hastalig1 olarak bilinmesi ve 18-32 yas grubunun hastaliga yakalanmada erken

yasta oldugunu diisiinmeleri seklinde agiklanabilir (Coups ve ark., 2007).

Evlilerin ciddiyet algisi puani anlamli olarak yiiksek (p=0,000) bulunmustur; bu
durum evli bireylerin bu hastaligi ve hastaligin sonuglarint kendileri, aileleri ve

sevdikleri i¢in ciddi bir yasamsal tehdit olarak algilamalar ile agiklanabilir (Jacobs 2002;

Ozsoy ve ark., 2007).

Ciddiyet alt boyutunu etkileyen en etkili faktor/faktorleri belirlemek
amaciyla yapilan coklu regresyon analizi sonuglarina gore; ciddiyet algisini
yiikselten faktorler; egitim diizeyinin azalmasi, ailesindeki hastanin kemoterapi
almasi, bagska kanserli bir yakinmin olmamasi (varsa da yakinhk derecesinin

azalmasi), saglikli beslenme davranisinin artmasi olarak belirlenmistir.

Aragtirma grubuna alinan bireylerin saghk inanglari {izerinde etkili olan
degiskenler bir biitiin olarak degerlendirildiginde; beslenmeye dikkat etmek diizenli
hekime muayene olmak, koruyucu davranis sergilemek gibi davraniglara sahip olanlarin
saglik inang diizeylerinin yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica gen¢ yas grubunda
olmak, evli olmak, kanser nedeniyle yakimim kaybetmek, yakininin tani siiresinin

uzamasi ve kemoterapi gormesi gibi faktorlerin de etkili oldugu belirlenmistir
Cahismanin Sinirhiliklar

e Bu calisma sadece; Istanbul’da bir iiniversitenin hastahanelerine belirli

bir siirede bagvuran sinirli sayida hasta yakinimni kapsamaktadir.

e Bu calismada veri toplama araci olarak kullanilan KKSIM &l¢eginin bazi
maddelerinin giivenirligi diisik bulunmustur. Bu aract kullanmayi

diigiinen arastiricilarin bu maddeleri tekrar degerlendirmesi dnerilir.
Calismanin Giiclii Yonleri
Bu ¢alismanin gii¢lii yonleri olarak:

e Bu konuda Tiirkiye’de ilk yapilan ¢aligma olmasi,
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e Verilerin analizinde ileri istatistik testlerden Coklu regresyon analizinin
kullaniimas: ve kurulan bes regresyon modelinden dordiiniin toplam

varyansi agiklama yiizdelerinin yiiksek olmasi belirtilebilir
Calismanin Hemsirelik Uygulamasina Katkisi

Bu calisma; hemsirelik alaninda cok kullanilan SIM ‘ne gore gelistirilen gegerli
ve giivenilir bir 6lgme araci ile toplanan ve ileri istatistik yontemi ile degerlendirilen
verileri sunmasi ve Tiirkiye’de ilk kez yapilan bir ¢alisma olmasi agisindan hemsirelik

literatiiriine katki saglayan bir calisma olarak degerlendirilebilir.

Calisma sonugclari; kolorektal kanser agisindan genetik riski bulunan bireylere
yonelik farkindalik yaratma, tarama davraniglari gelistirme programlari planlamada

hemsirelere yol gosterici olacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kolorektal kanser tanist konmus bireylerin birinci derece akrabalarinin hastalikla

ilgili saglik inanglarini ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla planlanan bu

calismanin sonuglari;

Kolorektal kanser agisindan genetik riski bulunan bireylerin;

e

Kolonoskopi yaptirma, gaitada gizli kan baktirma ve hekime muayene

olma tarama davranislarinin yetersiz oldugunu,
Giiven-yarar, engel, duyarlilik algisi puanlarinin yiiksek oldugu,
Saglik motivasyonu ve ciddiyet algisinin diisiik oldugu,

Giiven-yarar algisi iizerinde etkili olan faktdrlerin; yasm geng olmast,
kolorektal kanserden korunmak igin koruyucu davranis sergilemek ve

beslenmeye dikkat etmenin oldugu,

Duyarlilik alt boyutunu etkileyen en etkili faktor/faktorleri belirlemek
amaciyla yapilan ¢oklu regresyon analizinde; bir akrabasini kanserden
kaybetmek duyarlilik algisini dogrudan etkileyen faktor olarak bulunmusg

ancak ileri analizde istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadigi,

Engel algisini yiikselten faktorlerin; yasin artmasi, evli olmak, tani
siiresinin azalmasi, ailedeki hastanin kemoterapi gérmesi, ailedeki

bagirsak kanserli bireyle yakinlik derecesinin azalmasi oldugu,

Saglik motivasyonu algisini yiikselten faktdrlerin; aileden birini
kanserden kaybetmek, kanserden korunmak igin davranis sergilemek,

diizenli hekim muayenesi, saglikli beslenmenin artmasi oldugu,

Ciddiyet algisin1 yiikselten faktorlerin; egitim diizeyinin azalmasi,
ailesindeki hastanin kemoterapi almasi, saglikli beslenme davranisinin

artmast oldugu bulunustur
Calisma sonuglarina gore oneriler;

e Calisma sonucunda bulunan ve saglik inanglar1 tizerinde etkili
olan degiskenlerin; kolorektal kanser agisindan genetik riski

bulunan bireylere yonelik farkindalik yaratma, tarama
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davraniglart gelistirme programlart planlamada g6z Oniine

alinmasi,

Hastanelerin  ayaktan  kemoterapi initesi ve  onkoloji
polikliniginde ¢alisan hemsirelerin de, hastalarin aile tyelerine
kolorektal kanserden korunma, erken tani ve tarama

programlarina yonelik egitimler yapmasi dnerilir.
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FORMLAR

EK-1: Tamitic1 Ozellikler Formu
HASTA YAKINLARININ TANITICI OZELLIKLERI FORMU

Degerli Hasta Yakini;

Bu calisma, ailesinde bagirsak kanseri olan bireylerin kalin bagirsak (kolon ve rektum) kanseri
hakkindaki bilgi ve inanglarini belirlemek amaciyla planlanmistir. Bu ¢alisma sonuglarina gore
sizlerin kolorektal kanserden korunmaya yénelik bilgi, tutum ve davranislarinizi gelistirmeye
yonelik egitim programlari gelistirilecektir. Bu formu doldurmaniz yaklasik 15 dakika alacaktir.
Liitfen size en yakin olan secenegi X isareti koyarak isaretleyiniz. Sorular1 bog birakmamaya
ozen gosteriniz. Vereceginiz cevaplar gizli tutulacaktir. Isim belirtmenize gerek yoktur. Zaman
ayirdiginiz i¢in tesekkiir ederim.

Serife Nar
[stanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Halk Saglhg Hemsireligi Yiksek Lisans Ogrencisi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dali Onkoloji Hemsiresi
Uygulanan Klinik/Tarih:

1. Yas: (litfen yaziniz)..........
2. Cinsiyet
a) Kadin ()
b) Erkek ()
3. Medeni Durum:
a) Evli( )
b) Bekar ()
4. Egitim durumunuz nedir?
a) Okur- yazar ()
b) [lkokul mezunu ( )

c) Ortaokul mezunu ()
d) Lise mezunu ()
e) Universite ve daha iist diizey

5. Su an yasadiginiz yer:
a) Biiylik sehir ( )
b) Sehir merkezi ( )
c) lige ()
d) Kéy ()



6. Suan yasadiginiz yerde kag yildir yasiyorsunuz?(................... )
7. Ekonomik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?
a) Cokiyi( )
b) Iyi ()
c) Kotii ()
d) Cok kot ()
8. Saglik glivenceniz nedir?
a) SSK( )
b) Bag—Kur ( )
c) Emekli Sandigi ()
d) Memur ()
e) Yesil Kart ()
f) Saglik Giivencem Yok ()
9. Hastanizin yas1 ve tanisi nedir?
a) Kalin bagirsak (kolon) kanseri ()
b) Aniis (rektum) kanseri ()
c) Bilmiyorum ( )

10. Ailenizdeki bagirsak (kolon/rektum) kanserli hastaya yakinlik dereceniz:
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a) Annesiyim ()
b) Babasiyim ()
c) Kardesiyim ( )
d) Cocuguyum ( )
11. Hastaniza bagirsak kanseri tanisi konuldugundan bu yana ne kadar zaman gecti?(................. )

12. Hastaniz bagirsak kanseri ile ilgili hangi tedavileri gérdii?

a)
b)

c)

Ameliyat oldu. ( )

llag tedavisi (Kemoterapi) gordii. ()
Isin tedavisi (Radyoterapi) gordii. ( )

13. Hastanizin stomasi/kolostomisi var mi1?

a)
b)

14. Ailenizde baska kalin bagirsak (kolon/rektum) kanseri olan birisi var m1?

Yok ( )

a)
b)

¢)

Evet ( )

Hayir ()

1.derecede akrabamda var. ( ) (belirtiniz

2.derecede akrabamda var. () (belirtiniz

15. Ailenizde baska kanserli hasta var mi1?

a)
b)

Yok ()

1.derecede akrabamda var. () (belirtiniz



c) 2.derecede akrabamda var. () (belirtiniz...................... )
16. Ailenizde birisini kanserden kaybettiginiz oldu mu?

a) Evet ()

b) Hayir ()
17. Bagirsak kanserinden nasil korunulacagi ile ilgili bilginiz var m1?

a) Evet ()

b) Hayir ()
(Cevabiniz “Evet” ise bu bilgiyi nereden aldiniz?

a) Doktordan

b) Yazil1 basindan

c) Televizyondan
d) Internetten
e) Egitim aldim
f) Diger) (belirtiniz................oooeeee )
Bagirsak kanserinden korunma ile ilgili neler yapiyorsunuz belirtiniz. (.......................... )

18. Sigara iciyor musunuz?

a) Evet ()

b) Hayir, hi¢ igmedim. ()

c) Iciyordum, biraktim. ( )
(Cevabiniz “Hayir” ise 22. soruya geginiz.)
19. Sigaraya basladiginiz yas:

20. Sigara ictiginiz toplam yil sayisi:
21. Sigara i¢iyorsaniz giinde kag¢ paket sigara igiyorsunuz?

a) Gtiinde bir paketten az ()

b) Giinde bir paket ()

c) Giinde bir paketten fazla ( )

d) Guinde iki paketten fazla ( )
22. Alkol kullaniyor musunuz?

a) Evet ()

b) Hayir, hi¢ kullanmadim. ( )

c) Kullantyordum, biraktim. ()
23. Ne kadar siklikla doktora muayene oluyorsunuz?

a) 6 ayda birden sik ( )

b) 6-12 ayda bir ( )

c) 1-2 yilda bir ( )

d) 2 yilda birden az ( )

e) Hi¢ muayene olmadim ( )
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24. Asagida beslenmenizi degerlendiren sorular yer almaktadir. Liitfen size en uygun secenegi
isaretleyiniz.

Her  Siksik Bazen Arada  Hicbir

Zaman Sirada  Zaman

a. Taze sebze, meyve ve tam tahilli ekmek yerim . l:l D D :] [:l

b.

c.Hayvansal yag ve kirmizi et (koyun ya da D D D I: D

dana eti), yagl peynir, kizartma ve yumurta yerim.

d.Hamburger, pizza, kebap, lahmacun, déner, vb. D l:, D l:‘

gibi hazir yiyecekler yerim.




EK-2: Kolorektal Kanser Saghk Inanc¢ Modeli élqegi(KKSiM)

KOLOREKTAL KANSER SAGLIK INANC MODELI OLCEGI
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Asagida kolon kanseri konusundaki tutumlari igeren ifadeler bulunmaktadir. Sorularda yanlis ya

da dogru denecek cevap yoktur. En iyi cevap sizin kendi fikrinizdir. Bu nedenle her ifadeyi

okuyup, size uygun gelen cevabi isaretleyiniz. Higbir soruyu miimkiin oldugunca bos

birakmamaya 6zen gosteriniz. Desteginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Tamamen

Katiliyorum

Katiliyorum

derecede

Orta

Latilivariim

Katilmiyorum
Kesinlikle

Katilmiyorum

1- Saglik sorunlarimi erken saptamak isterim.

2- Sagligimi siirdiirme benim i¢in son derece dnemlidir.

3- Gerekirse, bagirsak kanserinin erken tanist i¢in diizenli kontrol

yaptirma konusunda kendime giivenirim.

4-Bagirsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirmak,

kanseri erken dénemde yakalama firsati verir.

5- Saglikli olmak i¢in yeni bilgiler arastiririm.

6- Bagirsak kanseri olursam, diizenli kontrolleri siirdiirebilirim.

7- Saglikli olmak igin yapilacaklarin 6nemini biliyorum.

8-Bagirsak aligkanligimdaki (bosaltimimdaki) normal ve anormal

degisiklikleri fark edebilirim.

9-Bagirsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirirsam,

bagirsak kanserinden 8lme olasiligim azalir.

10-Bagirsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirirsam,
bagirsak kanseri gelistiginde biiyiik ve bigimsiz ameliyat (kolostomi)

olma olasiligim azalacak.

11- Diizenli kontrol yaptirirsam, bagirsak kanserini erken saptarim.

12- Gelecekte biiyiik olasilikla bagirsak kanseri olacagim.

13- Gelecekte bagirsak kanseri olacagimi hissediyorum.

14- Gelecek on y1l iginde bagirsak kanseri olma olasiligim var.

15- Bagirsak kanseri olma olasiligim yiiksek.

16- Benim bagirsak kanseri olma olasiligim herkesten daha yiiksek.

17- Bagirsak kanseri olursam esimle iligkilerim bozulur.
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Tamamen

Katiliyorum

Katiliyorum

Orta derecede

Latiliniariin

Katilmiyorum
Kesinlikle

Katilmiyorum

18- Bagirsak kanseri hakkinda konugmaktan rahatsiz olurum.

19-Bagirsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirsaydim,

bagirsak kanseri hakkinda fazla endiselenmeyecektim.

20-Bagrsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirma beni

utandirir.

21- Bagirsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma

bagirsak kanseri hakkinda beni endigelendirir.

22-Bagirsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma gok

zaman alir.

23- Bagirsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirmak hos

degildir.

24- Dengeli beslenirim.

25- Haftada en az li¢ kez egzersiz (spor) yaparim.

26- Bagirsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirma ileride
kansere doniisebilecek olusumlarin ( polip, kronik kabizlik vs.) erken

tanisinda bana yardimet olur.

27-Hasta olmasam da diizenli kontrollerimi yaptiririm.

28- Bagirsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirma gok

pahaliya mal olur.

29- Bagirsak kanseri olma diigtincesi beni korkutur.

30-Bagirsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol (check-up)

yaptirsaydim, kendimi iyi hissedecektim.

31- Bagirsak kanseri olabilecegimi diisiindiigiimde kalbim daha hizh

carpar.

32- Bagirsak kanseri olursam, tiim yagamim degigecektir.

33- Bagirsak kanseri olursam, 5 yildan fazla yasayamam.
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ETiK KURUL KARARI

EK-3: Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurul Onay Formu

T

ISTANBUL UNIVERSITESI

CERRAHPASA TIP FAKULTESI
DEKANLIGI

Rt istanbul .....

{.U. Florance Nightingale Hemgirelik Y tiksekokulu i
Madurligine 8 Mart 2009

fLG: 19.02.2009 tarihli, 412 sayih vazimiza:

Okulunuz Halk Sagh Hemsirelizi Anabilim Dah Oretim fiyesi Yard.Do¢.Dr. M. NIHAL
ESIN’nin damsmanhifimda yiiksek lisans efitimine devam eden Serife NAR"m y@iritecegi * Kolorektal
Kanserli Hastalarin Birinci Derece Akrabalanmm Hastalikia Iigili Inanglan” konulu yitksek lisans tezi
hakkinda ilgi yaziniz ve ekleri 03 Mart 2009 tarihinde toplanan Fakiltemiz Etik Kurulunca mitzakere edilmis
olup, etik agidan uygun olduBuna karar verilrigtir.
Bilgilerinizi durumun adi gegen anabilim dah baskanhgina bildirilmesini saygilanimla rica

ederim.

EKL: Prof.Dr. Mehmet YILDIRIM
{ 1 dosya Dekan Yardumesst ve Etik
€ Kurul Bagkam

G.Soydaner

Mart 2009 S.SIPAHIOGLU 4

*
Not: Yanutlarda yazmunzm %ﬁrﬁlmm rica ofunnr, Tel((1212)4143000
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(Oye) Onkolojisi [OH [H NAZERETLI

Prof, Dr. Sezai $ahmay Kadin Hastaliklar CTF E LIE LIE A/ .

(Uye) ve Dogum OH | OH o i ~
Dog. Dr. Mehmet Riza l¢ Hastaliklari CTF £ LIE LIE ¥ .
Altiparmak (Uye) [JH CIH W
Dog. Dr. Mahmut Reha Bayar Psikiyatri CTF E E LIE 2 o

(Oye) : H [IH Wilad 3

Dog. Dr. Feray Karaali Savrun Ngroloji CTF K CIE e Bitmsel Toplantida
(Uye) H [JH Konugmac

Yrd. Dog. Dr. Huseyin Ozcan Anayasa Hukuku I0Hukuk | E E CIE e
(Uye) Fakaltesi H | OH JATES

Elk. Moh, Ali Basaran Elektrik Mhendisi Serbest E E £ < éjz z

(Sivil Uye) Meslek [(H H e *wp

98



EK-4: istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Dekanligi Izin Yazisi

v '
P §
) K&%eﬁﬁz Nar'in
Sawn & tez galigmasi hak,
Konu *: l ‘ b ,5—}

T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI |
CERRAHPASA TIP FAKULTESL

DEKANLIGI
{stanbul ....... SN —
iganbul Universitesi Rektorligi
(Ogrenci Isleri Daire Bagkanligina)
17 lisan 2009

Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemgsirelik Yiksekokuly Halk Saghp
Hemgireligi Anabilim Dali &gretim yesi Yard.Dog¢.Dr.M.NIHAL ESIN’in darugmanhiginda yiiksek lisans
egitimine devam eden SERIFE NAR'm “Kolorektal Kanserli Hastalarn Birinci Derece Akrabalarinin
Hastalikla Jigili Inanglar™ konulu tez calismasm: Fakiilternizde yapmasinin uygun gbriildiigii hakkinda
Fakiiltemiz Hemsirelik Hizmetleri Miidiirliigiinden alnan 08.04.2009 tarihli, 1053 sayilt yaz: ile Etik Kurul
Bagkanligindan aliman 18.03.2009 tarihli, 8231 sayili yazi ile eklerinin bir fotokopisi ilisikte sunulmus olup,
konu Dekanligimizea da uygun gériilmiistitr.

i ve gerefini arz ederim.
Eki; 23 Y, ]
oot Vem Baies Prof.Dr.HpHf YANARDAG
O Bogeoigne _ f Gmeimaekiin VAL Dekar F
o h SRt | ez ,
w0 emi 20882 i

Not: Yamtiarda yazunzm gitn sayisinn belivtibmesi rion olunyr. Tel U2 12)4143000
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EK-5: Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii Miidiirligii Arastirma Birimi Izin

Yazisi

1.C,
ISTANBUL UNiVERSITES]
ONKOLOJI ENSTITUSU

Miidiirliigi

Sayi:B.30.2.IST.0.53.00.00/ T 71 Tarib: £/.4.2009

THeL
ISTANBUL UNIVERSITESI _
FLORENCE NIGHTINGALE HEMSIRELIK
YUKSEKOKULU

I1gi :19.02.2009 tarih, 415 sayih yaziniz.

Yiiksekokulunuz Halk Saghigi Hemsireligi Anabilim Dali
Ogretim Uyesi Yard.Dog.M.Nihal ESIN’in damismanliginda, Yiiksek Lisans
egitimine devam eden Serife NAR’in, “Kolerektal Kanserli Hastalarin
Birinci Derece Akrabalarinin Hastalikla I1gili inanglar” konulu tez
¢alismasimin Enstitiimiizde yapilmas: hakkindaki yaziniz Akademik
Koordinasyon Kurulumuzda gériisiilmiis olup, 03.04.2009 tarih 6 nolu
karaniyla Prof.Dr.Nakiye OZTURK ile birlikte ¢alismaniz uygun

goriilmiistiir. ‘
Bilginize sunarim, (-\ ‘
O {E;an TOPUZ
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EK-6: Kolorektal Kanser Saglik inan¢ Modeli Ol¢eginin Kullanimi I¢in izin Yazist

--Iletilen Ileti Eki--

From: suheyla.ozsoy@ege.edu.tr

To: mnesin@superonline.com

Subject: Re: "Cancer screening belief scale"hakkinda bilgi
Date: Mon, 8 Sep 2008 12:09:27 +0300

Merhaba Esin hanim,

Hem senelik izinde olmamiz, hemde ortak bir galisma olmasi nedeniyle yanit geciktigi igin
kusura bakma lutfen. Bu galisma tiirkge yayinlanmadi bu énemli bir sikinti oldu. Diger dergiden

izin yazisi bekliyoruz tirkge yayin yapabilmek igin. Biz de bu &l¢egi kolorektal kanserli
hastalarin birinci derece yakinlarinda yapmayi planladik 2 y1l 6nce etik kurul iznini
aldik. Fakat arastirmacilarin farkli kurumlarda olmasi nedeniyle bagaramadik ve ¢ok
geciktik. Fakat sizinde bu ¢aligmay1 yiiriitmenizin bizim i¢in bir sakincasi yok. ekte
olgegi gonderiyorum kolay gelsin...

Prof. Dr. Stiheyla Ozsoy

————— Original Message -----

From: mnesin@superonline.com

To: suheyla.ozsoy@ege.edu.tr

Sent: Tuesday, July 22, 2008 2:54 PM

Subject: "Cancer screening belief scale"hakkinda bilgi

Siiheyla hanim,

Merhabalar.Sizin "Cancer screening belief scale" in gecerlik glivenirlik ¢caligmanizi
gordiim.Bir yiiksek lisans 6grencimin tez ¢alismasinda skalanizin tiirkge versiyonunu
kullanmak istiyorum.Tiirk¢e versiyonunu ve degerlendirme kriterlerini
gonderebilirmisiniz?.Biz ¢alismay1 kolorektal kanserli hastalarin birinci derece
yakinlarinda yapmak istiyoruz.Sizce uygun olurmu?Bu konuda bilgi verirseniz ¢ok
memnun olurum.Simdiden yardiminiz i¢in ¢ok tesekkiir ederim.Sevgi ve saygilarimla.
M.Nihal ESIN

M.Nihal ESIN,PhD

Associate professor

Istanbul University Florence Nightingale
School of Nursing,Abide-i Huirriyet cd.
34381 ¢aglayan yolu/sisli/Istanbul/Turkey
tel:+90 212 4400000/27120

fax:+90 212 2244990
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OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Adr Serife Soyadi NAR
Dog.Yeri |Egirdir Dog.Tar. 28.08.1985
Uyrugu TC TC Kim No 28897876072
Email serifenarr@hotmail.com Tel 05067108724

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yi
Doktora
Yiik.Lis. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisi |-
Ticins Ez.agsbelll(l()kgﬁiversitesi Florence Nightingale Hemsirelik 2007
Lise Isparta Giirkan Stiper Lisesi 2003

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)

i, Hemsie ?;iilﬁilsl Universitesi Cerrahpasa Tip 2007-2010
25 -
Yabancr  |Okudugunu . . | KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konugma® | Yazma Puam Puani
Ingilizce |iyi iyi iyi 72.50

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puam 70

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi

Microsoft Office(Word, Excel, Powerpoint) iyi

SPSS Orta
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Yaynlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri/Bildiriler

Nar S, Yalgin S, Atintas B, Tahran M, Oztiirk M, Cosansu G. Ogrencilerin glinesten
korunma davranislarinin incelenmesi. 6. Ulusal (Uluslararast Katilimli) Hemgirelik
Ogrencileri Kongresi Ozet Kitab1. 26-27 Haziran 2007, Istanbul.(Onkoloji Hemgireligi
Dernegi tarafindan ddullendirilmistir-2.lik, Tesvik 6diilii)

Altuntas S, Baykal U, Nar S. Farkli Calisma Alanlarinda Basarili Mezun Profillerinin
Kariyer Yonelimleri Agisindan Analizi 6. Ulusal (Uluslararasi Katilimli) Hemsirelik
Ogrencileri Kongresi Ozet Kitab1. 26-27 Haziran 2007, Istanbul.



