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1. GIRIS VE AMAC

Kanser hastaliklari, hem diinyada hem de iilkemizde giiniimiiziin en 6nemli
halk saglig1 sorunlarindan birisidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore 2012
yilinda 14 milyon yeni vaka saptanmisken, 8,2 milyon kisi ise kanser ile iliskili bir
nedenle hayatin1 Kaybetmistir. Yirmi yil sonra yeni vakalarda %70’lik bir artis
gozlenecegi tahmin edilmektedir (1).

Diinya genelinde kansere bagli 6liim nedenleri arasinda Kolorektal Kanserler
(KRK) 694.000 oliim ile 4. sirada yer almaktadir. Tan1 konan kanser siralamasina
bakildiginda erkeklerde akciger ve prostattan sonra tiglincii, kadinlarda ise meme den
sonra ikinci sirada yer almaktadir (1). Ulkemizde ise, KRK erkeklerde akciger ve
prostattan sonra, kadinlarda da meme ve troidden sonra en sik 3. kanser olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Daha geng erkeklerde (25-49 yas) ise akciger kanserinden
sonra 2. siraya yiikselmis bulunmaktadir (2).

Tim hastaliklarda esas olan primer korunmadir. KRK igin primer korunma
toplumun bu konuda bilgilendirilmesi iken, bir kiside kolorektal kanser olusmus ise
mutlaka tarama programlar1 araciligiyla erken tani konmalidir. Erken evrede tani
konmasi halinde mortalitesi ve morbiditesi daha diisik olan KRK, cerrahi mudahale
uygulanmasi ile siklikla kiiratif olarak tedavi edilebilmektedir (3). Buna karsin
olgularin bir kismininin tani aninda ileri evrede oldugu ve 5 yillik sagkalimlarinin
%8’1 ge¢medigi bildirilmektedir. Agik¢a belirtmek gerekirse, 5 yillik sag kalim
yiizdesi sirasiyla Evre I’de %93, Evre 1I’de %78, Evre III’de ise %64 olarak
saptanmustir (4).

Sporadik KRK igin en biiyiik risk faktorii olarak belirtilen yasa gore KRK
insidans1 incelendiginde 40 yasin altinda nadirken, 40-50 yastan sonra artmaya
bagladig: bildirilmistir. Bunun yaninda bir¢ok cevresel ve genetik faktorlerin KRK
gelisme olasiligint artirdigi saptanmig olsa da beslenme, obezite, alkol kullanima,
sigara kullanimi, diabetes mellitus, koroner arter hastaligi, kolesistektomi gibi risk
faktorlerinin varligi tarama oOnerilerini degistirmeyen risk faktorleri arasinda
say1lmaktadir (5-8).

Ulkemizde iki yilda bir Gaitada Gizli Kan Testi (GGK) ve 10 yilda bir

kolonoskopi yontemleri kullanilarak tarama yapilmaktadir. Tiim erkek ve kadinlarda



50 yasinda baslayacak ve 70 yasinda biten toplum tabanli tarama yapilmasi
onerilmekte, son 2 testi negatif olanlarda 70 yasinda kesilmesi gerekmektedir. Birinci
derece akrabalarinda KRK veya adenomatéz polip Oykiisii olan bireylerde
kolonoskopi taramasina 40 yasindan itibaren baslanmali, birinci derece akrabasinda
erken yasta KRK ortaya ¢ikan bireylerde ise kanserin baslama yasindan 5 yil 6nce
tarama prosediirii baglamalidir (8). Bati toplumlarinda KRK’lar i¢in tarama yontemi
olarak GGK, kolonoskopi ve fleksible sigmoidoskopi yaygin olarak kullanilmasina
karsin Tirkiye’de bu tarama programlarina katilim orant olduga diisiik
seyretmektedir (9).

Aile hekimligi disiplininin temel 6zelliklerinden biri olan kapsamli yaklagim,
kisiyi hastaliklardan korumay1 ve bu siireci yonetmeyi de igermektedir (10). Aile
Hekimleri hastalarla ilk saglik temas noktasi konumunda oldugundan dolayzi,
KRK’den korunmaya yonelik olarak basvuran hastalar1 tarama konusunda
bilgilendirmek, yiiksek risk olan hastalar1 belirlemek ve korunmaya yonelik
farkindaligin artirllmasinda ¢ok 6nemli bir konumdadirlar (11). Bu baglamda Aile
Hekimligi disiplininin biitiinciil yaklasim ve koruyucu hekimlik felsefesi sayesinde
s0z konusu yanlis algilarin Oniine gecilerek, erken tani konulabilmesinin tedavide
olumlu sonuglar doguracagi asikardir. Bireyin 50 yasina geldigi zaman (ailede KRK
varsa 40) KRK taramalarina baglamasi gerektigi bilinci ve farkindaligi birinci
basamak hekimligi ile artirilabilir.

Saglik Inang Modeli (SIM), 1950 yilinda Hochbaum, Kegeles, Leventhal ve
Rosenstock isimli arastirmacilar tarafindan baz1 insanlar saghgi koruma
davraniglarint  gosterirken, diger insanlarin hastaliktan korunma ve tarama
programlarina yetersiz katihmimin nedenlerini  agiklamaya yonelik olarak
gelistirilmistir. Saglik Inan¢ Modelindeki amag¢ koruyucu saglik davranislarinin
belirleyicilerinin 6ngorilmesidir (12).

Bu calismadaki amacimiz 18 yas ve tizerindeki bireylerin KRK ile ilgili
olarak saglik inanglarmi 6lgmek ve bu inanglarinin hastalarin sosyodemografik
ozellikleri de goz oniinde bulundurularak nelerden etkilendigini saptamaktir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinin konu ile ilgili yaklasimlarin sekillenmesi ve

farkindaligin artmasinda faydasinin olup olamayacagini 6l¢mektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KOLOREKTAL KANSER

2.1.1. Kolorektal Kanser Histopatolojisi ve Tipleri

Kolorektal kanserlerin smiflandirmas1 Tablo 2.1°de belirtildigi iizere DSO
smiflamasina gore yapilmaktadir (13). Tim KRK’nin %90-95’ini adenokarsinom ve
musin6z adenokarsinom (mukoid veya kolloid adenokarsinom) olusturmaktadr.
Bunun yaninda musinoz adenokarsinom en sik sag kolonda (%15), ardindan
rektumda (%210) gozlenmektedir. Bu olgularin tiimor dokusunda %50°den daha fazla
oranda hticreden yapilan ve hiicre digina atilan musin izlenmektedir (14).

Mediiller kanser, DSO smiflamasma 2000 yilinda eklenmis olup
karakteristik fenotip 6zelligi sayesinde diger tiplerden ayirt edilmektedir (14,15).
Yapilan aragtirmalara gore genellikle sag tarafta yer alan kanserde lenfosit
infiltrasyonu gosteren timor hiicreleri bulunmaktadir. Buna ek olarak, mediiller
kanser Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser (HNPCC) sendromunda sik
gorilmektedir. Bu tumorler de MSH ve MLH mismatch tamir gen proteinlerinin
kayb1 sonucu gelismektedir. Bazi vakalarda ise Crohn hastaliginda gozlenene
benzer sekilde granilomatoz inflamatuar reaksiyon gelismesinin  mumkin
olabildigi bildirilmektedir (14).

Bazi adenokanserlerin miisin trettigi, daginik Paneth hucreleri, endokrin
hucreler ve kigiik odaklar halinde yasst hiicreler igerdigi bildirilmektedir. KRK
olgularinda ¢ok nadir goriilen indiferansiye kanserlerin; az diferansiye néroendokrin
neoplazi, 16semi veya lenfoma infiltrasyonundan ayirt edilebilmesi gligtiir. Bu tiir
durumlarda ayirim yapabilmek i¢in immunhistokimyasal yontemler kullanilmalidir
(14). Buna karsin ¢ok daha seyrek gozlenen timorler olan mikroglandiiler goblet
hicreli kanser, seffaf hucreli kanser, adenoskuamoéz kanser, igsi htcreli ve
metaplastik kanser (karsinosarkom), dev hiicreli kanser, koryokarsinom,
endometriozis zemininde gelisen kanser ve Paneth hiicreden zengin papiller

adenokanser DSO siniflamasinda yer almamaktadir (16).



Tablo 2.1. Kolorektal kanserlerde histolojik tiplendirme ve smiflama: DSO
siniflandirmasi (13)

Tiumor

. T ICD-0 . Diisiik/Yiiksek
Histolojik Tip Kodu Tanmim Derecelendirme usu(D/Yl; 5¢
Sistemi (G1-G4)
Adenokarsinom 8140/3 Bez epiteli 1-3 DIY
Miisinoz _ 8480/4 /050' den fazla Hicre dist 3 v
Adenokarsinom musin yapimi
Tash-yiiziik %50’den fazla tasl
IS gagoyz >0 denfazlatash 3 Y
hucreli karsinom yiiziik hiicresi
Yass_l hiicereli 8070/3 B-uyuk o.randa yasst hiicre 1.3 DIY
karsinom diferansiyonu
Adenokarsinom ve yassi
Adenoskuamo
10SKUAMOZ - 8560/3  hiicre karsinomun 1-3 DIY
karsinom o
komponenti birlikte
Biiyiik atipik malign
Med_uller 8510/3 hucre_ a.dalarl gevres-ln(_Je
karsinom veya iginde ¢ok belirgin
lenfosit infiltrasyonu
Diferansiye Bir yonde farklilasmaya
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2.1.1.1. Adenokarsinoma

Tiimo6r dokusundaki tiibiil olusum derecesi ve hiicresel dizilime goére grade
belirlenir. Bu olgularin %15-20’si iyi diferansiye olarak bilinen Grade I, %60-70’1
orta diferansiye olarak bilinen Grade Il ve geriye kalan %15-20 arasindaki olgu ise
az diferansiye yani Grade III’tiir (17).

Grade 1 karsinomlar mikroskobik olarak adenoma benzerken, Grade II’'lerde
tiilbiiler yapilar basit olabilecegi gibi kompleks ve hafif diizensiz sekilli
olabilmektedir. Bunun yaninda Grade III tiimorlerde ise glandiiler-tiibiiler yapi
tamamiyla ortadan kalkmis durumdadir (17).

Polarite kayb1 Grade I tiimorlerde yok veya minimal iken, Grade 1I’de hafif-
orta diizeyde kayip vardir. Buna karsin Grade III tiimorlerde niikleer polarite
tamamen bozulmustur. Ayrica Grade III tiimor hiicrelerinde pleomorfizm de belirgin
olarak vardir (17).



2.1.1.2. Miisin6z Adenokarsinom

Kolorektal kanserler igerisinde goriilme sikligi, tash yiiziikk hiicreli
karsinomlarda bu sinifa dahil edildiginde %10 diizeyinde oldugu bildirilmektedir.
Tiimoriin %50 veya %75’inden fazlasinin miisindz bilesenler igermesi miisindz
karsinoma tanisi i¢in gerekli olduguna dair iki farkli goriis bulunmaktadir. Miisin6z
karsinomlar geng eriskin ¢ocuklarin kanserleri, tilseratif kolitli ve radyoterapi goren
olgularda gelisen tiimorler, diisiik KRK siklig1 olan iilkelerde daha sik goriildiigii
bildirilmektedir (17).

Tagh yiiziikk hiicreli karsinomun prognozu daha kétiidiir ve agresif seyir

gostermektedir (17).

2.1.1.3. Kiiciik Hiicreli Karsinom

Akcigerin kiigtik hiicreli karsinomu ile ayn1 6zelliklere sahip olan bu tiimor
KRK’lerin %]1’inden azini olusturmaktadir. Olgularin hemen hemen hepsinde tani
sirasinda lenf diigiimii ve karaciger metastazi vardir. Kotii prognozlu bu tiimdriin
tanis1 immiin histokimyasal olarak sinaptofizin, néron spesifik enolaz, kromogranin
ve Leu-7’nin gosterilmesi ile konmaktadir. Vakalarin yaklasik olarak 1/3’{i adenoma
kokenlidir ve bunun gibi durumlarda kii¢iik hiicreli karsinoma ile birlikte

adenokarsinom ve skuamdz hiicreli karsinom bulunabilmektedir (17).

2.1.1.4. Andiferansiye Karsinom

Bu olgularda tiimdriin yapisinda yer alan hiicreler glandiiler ve diger daha az
diferansiye olmus tiimor hiicrelerine benzememektedir. Mitozun sik gdzlendigi bu
tiimor hiicreleri genellikle 1yi siirl, tekdiize ve kiiciik/orta bliyiikliikte ¢ekirdekli,
belirgin ¢ekirdekgiklidir. Tiimor etrafinda lenfosit infiltrasyonu olmakla beraber,
makroskopik 1iyi smirli olmasi nedeniyle mediiller patern gostermektedir. Az
diferansiye karsinom ile karigabilen bu tiimor intrasitoplazmik miisin varlig ile az
diferansiyeden farklililagmaktadir. Mediiller paternde olan tiimoérlerde prognoz daha
1yi olarak gozlenmektedir. Siklikla diploid 6zellikte olan bu tiimdrlerde P53 sunumu

azdir ve mikrosatellit insitabilite gostermektedir (17).



2.1.1.5. Skuamoz/Adenoskuamoz Karsinom

Tiim KRK olgulari igerisinde ¢ok seyrek olarak bulunmasia ragmen, genellikle
tilseratif kolitli, pelvik radyasyon almis ve sitozomiazisli olgulara ikincil olarak gelisen
KRK olgularinda sik gézlenmektedir. Bu tiimoriin tanisinda dikkat edilmesi gereken
husus, olgularin bagka bir yerinde skuaméz hiicreli karsinom olmamasidir. Anal kanal

karsinomast ve transizyonal bolge karsinomasi olmamalidir (17).

2.1.2. Kolorektal Kanser Epidemiyolojisi

Diinya genelinde kansere bagli 61iim nedenleri arasinda KRK 694.000 6liim ile
4. sirada yer almaktadir. Tan1 konan kanser siralamasma bakildiginda erkeklerde
akciger ve prostattan sonra lgiincii, kadinlarda ise meme kanserinden sonra ikinci
sirada yer almaktadir (1). Farkli toplumlarda KRK sikliklar1 degiskenlik gosterse de
siralamada daima yukarida yer almaktadir. Gelismis iilkelerde KRK goriilme sikligi,
gelismekte olanlara gore daha fazla saptanmaktadir. Ayrica, KRK goriilme sikliginin
diistik riskli bolgelerden yiiksek riskli bolgelere go¢ edenlerde arttigi saptanmustir (18).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2013 yilinda KRK tanisi alan toplam
136.119 kisinin 71.099’u erkek, 65.020’si ise kadindir. Buna ek olarak KRK
nedeniyle gergeklesen 51.813 6liimiin 27.230’u erkek, 24.583”1 kadindir (19).

Ulkemizde ise, KRK erkeklerde akciger ve prostattan sonra, kadinlarda da
meme ve troidden sonra en sik 3. kanser olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Daha geng
erkeklerde (25-49 yas) ise akciger kanserinden sonra 2. siraya yiikselmis
bulunmaktadir. Buna ek olarak Saglik Bakanligi verilerine gore KRK erkeklerde
yizbinde 24,4 ve kadinlarda ise yuzbinde 15,3 siklikta gorilmektedir. Saglik
Bakanliginin 2013 yili verilerine gore tim KRK olgularinin histolojik alt tiplerine
bakildiginda %96,1’inin adenokarsinom, %1,8’inin karsinoid tiimér, %0,1 inin
epitelyal karsinom, %1,2’sinin tasl yliziik hiicreli karsinom geriye kalan %0,9’luk
kisiminin ise diger oldugu belirtilmistir (2).

Kolorektal kanserlerin dogal seyrinin 1975 yilindan bu yana onemli
degisiklikler gosterdigi ve lokalizasyonun eskisine gore saga kaydigi bildirilmistir
(20). Bu sonucun agiklamasi olarak, sigmoidoskopi ve polipektominin yaygin

kullanilmastyla birlikte rektum ve sigmoid kolon kanserlerinde azalmaya neden



olmas distiniilmektedir. Dogal seyir ile ilgili gbzlenen bir baska degisiklik ise, daha
iyi preoperatif evreleme, operasyonda daha genis rezeksiyonlarin uygulanmasi,
modern anestetik teknikler ve destek bakimi, rezeke edilen spesimenin daha iyi
patolojik degerlendirmeye tabi tutulmasi nedeniyle 5 yillik sagkalim surelerinin

ozellikle TNM siniflamasina gore evre |, 11 ve 111 i¢in uzamis olmasidir (5).

2.1.3. Kolorektal Kanser Etyolojisi ve Risk Faktorleri
2.1.3.1. Diyet Bilesenleri ve Takviye Gidalar

Kolonun siirekli olarak sindirdigimiz madde ve madde bilesenlerine maruz
kalmasindan dolay1 KRK patogenezinde diyet ile aldigimiz bu maddelerin rolii
oldugu uzun zamandir iddia edilmektedir. Fakat, KRK riski ile diyet arasindaki iliski
en iyi ihtimalle bilinmemektedir. Diyet ile aldigimiz maddelere maruz kalma
durumunun ¢ok degiskenli olmasi ve zaman igerisinde degisme egiliminde olmasi
nedeniyle bu alanda c¢alisma yapmak zordur. Ayrica, kolorektal karsinogenesis ¢ok
asamali bir slire¢ olmasindan dolayr maruziyetin sayisi veya kombinasyonu
gerekebilmektedir ve bu durumda genetik yatkinligin da rol almasi muhtemeldir.
Buna ek olarak, pek ¢ok durumda, randomize g¢alisma miimkiin olamamakta ve
caligsmalar dogal ortamda gozlemsel olabilmektedir. Miidahale arastirmalart miimkiin
oldugunda ise, uzun takip yerine kisa zamanli takip yapilabilmekte ve ¢ok bilesenli
yerine tek bilesenli diyet iirlinleri se¢ilmektedir. Buna ek olarak, bazi1 ¢aligmalarda
ornek biiyiikliiglinii azaltmak i¢cin adenomatdz polip Oykiisii olan hastalar calismaya
dahil edilmektedir. Bu tiir hastalarin zaten normal goriiniimlii kolonik mukozalarinda
cok sayida genetik degisiklikler kazanmis olabileceginden, bu hastalar ile yapilan
miidahale ¢alismalar1 etkin olmayabilir. Bazi miidahale arastirmalarinin polip
gelismeden Once uygulanmasina ihtiyac¢ vardir. Her ne kadar KRK i¢in herhangi bir
risk faktorii olmayan, lif igerigi yiiksek, meyve ve sebzeden zengin ve hayvan yagi
ile kirmiz1 etten fakir bir diyetle beslenen bir birey, lif igerigi diisiikk, meyve ve
sebzeden fakir ve hayvan yagi ile kirmiz1 etten zengin bir diyetle beslenen kisiye
gore KRK riski agisindan daha diisiik rike sahip goriinsede hangi diyet bileseninin
veya kombinasyonunun risk azaltimindan sorumlu oldugunu belirlemek oldukca

giictiir (21).



2.1.3.2. Diyetsel Yag

Kolon ve rektum kanserinin karsinogenezinde &zellikle doymus hayvan yagi
suglanmaktadir. Hayvan modelleri kullanilarak gergeklestirilen ilk caligmalarda diyetsel
yagin kolonik mukozadaki karsinojenik etkisi gosterilmistir (22-24) ve ekolojik
calismalarda da KRK hiz1 ile diyetsel yag tiiketimi arasinda paralellik bulunmustur.
Yiiksek yag icerikli diyet tliketen {ilkelerdeki popiilasyonda diisiik yag igerikli
tilketenlere gore KRK hizi daha yiiksek saptanmistir (25). Bununla birlikte, diyetsel yag
tilketimi diger bircok faktor (diyetsel lif ve mikroniitrient tiikketimi gibi diger diyetsel
faktorler, fiziksel aktivite ve alkol gibi yasam tarzi faktorleri) gibi kanser riskini
etkileyebilmektedir. Bu nedenle iilkeler arasinda yapilan ekolojik karsilagtirmalar 6nemli
bir karistiric1 faktor riskine baghdir (26). Diyetsel yag alimi ve KRK riski arasindaki
iliskiyi degerlendirmek i¢in 13'ten fazla vaka kontrol galigmasi yapilmistir. Howe ve
arkadaslari tarafindan (27) kantitatif olarak 6zetlenen bu galismalarda 5.287 KRK vakasi
ile 10.470 kontrol vakasi bulunmaktadir. Genel olarak incelendiginde KRK gelisimi ile
toplam diyetsel yag alimi arasinda bir kanit saptanmamustir. Buna karsm kolesterol
tiiketimi ile KRK arasinda kii¢iik ama tutarli bir iliski saptanmustir.

En az alt1 kohort calismasinda diyetsel yag ile KRK arasinda iliski olup
olmadig1 incelenmistir (28-34). Sadece bir ¢aligmada (32) anlamli iliski tanimlanmig
olup, hayvansal yagdan zengin beslenenlerde, hayvansal yagdan fakir beslenenlere
gore KRK’de iki kat artig gézlenmistir. Ayn1 kohortta yapilan bir diger analizde ise,
diizenli olarak kirmizi et tiiketenlerde nadir tiiketenlere gére KRK riski 2,5 kat
artmistir (34). Aslinda kirmizi et tiiketimi ile KRK arasinda iliski oldugu kaniti
genelde diyetsel yag ile KRK arasindaki kanittan daha inandiricidir. KRK ile diyetsel
yag arasinda bagimsiz bir iliski olduguna dair kanit olmamas1 goz 6niine alindiginda,
kirmiz1 etin igeirsindeki hayvansal yagin KRK ile kirmizi et arasindaki iliskiden

sorumlu olmas1 pek miimkiin degildir.

2.1.3.3. Kirmizi Et

Yag icerigi ile iligkili olmayan potansiyel kanserojen mekanizmalar, kirmizi
et alimi ile KRK arasinda nedensel bir iliskiye neden olmus olabilir. Kirmizi et

demirden zengindir ve bir prooksidandir. Diyetsel demirin kolonda serbest radikal



tiretimini artirabildigi ve bu serbest radikallerin, kronik mukozal hasara neden oldugu
ya da diger kanserojenleri tesvik ettigi bildirilmektedir. Insanlarda, kirmizi et
yenmesi N-nitrozo bilesiklerinin iiretimini bir doz-yanit seklinde uyarmaktadir (35).
Birgok N-nitroz bileseni kanserojen olarak bilinmektedir, ¢iinkii bunlar kirmiz1 et ve
KRK arasindaki iliski i¢in potansiyel bir mekanizma olarak goriilmektedir.

Tam pigmis hale gelene kadar veya agik ateste pisirme ile etin i¢inde olusan
heterosiklik aminler ve polisiklik aromatik hidrokarbonlar gibi bilesiklerin, hayvan
modellerinde kanserojen oldugundan dolayr o©6nemli bir faktor olabilecegi
bildirilmektedir (36). Bir¢ok epidemiyolojik ¢alisma, KRK riski {izerine kirmizi et
yenmesi etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir. Yayinlanan iki meta analiz
¢alismasinin (37,38) biri 13 kohort ¢alismasinin sonuglarini birlestirirken (37), digeri
21 vaka kontrol calismasi ve alti kohort calismasini birlestirmektedir (38). iki
calismanin bir araya getirilmesi sonucunda et tiikketiminin neden oldugu KRK riski
tahmini benzer bulunmusken, etten zengin beslenenlerde fakir beslenenlere gore
KRK gelisme riski 1,14 kat olarak bulunmustur. Giinliik 100 gram kirmizi et
tilketimindeki artis KRK riskinde %12-17 arasinda artisa yol agmaktadir. Bu risk
islenmis et yenmesi ile 6nemli 6l¢iide daha yiiksek saptanmustir. Dikkat ¢ekici bir
sekilde, kirmiz1 etten zengin diyet tiiketen bireyler genellikle diger diyet
faktorlerinden (kolorektal karsinogeneziste onemli olan antioksidanlar gibi) fakir

diyetler tiikketmektedir (39).

2.1.3.4. Meyve ve Sebze Tiiketimi

Kolorektal kanser gelisimi iizerine diyetsel meyve ve sebze aliminin etkisi
kapsamli olarak degerlendirilmistir. Karotenoidleri ve askorbat iceren meyveler ve
sebzeler antioksidan kaynagidir. Meyve ve sebzelerde yer alan indoller ve
izotiyosiyanatlar gibi diger biyoaktif bilesenler kanser olusumuna karst koruyucu
bulunmaktadir. Daha 6nceki arastirmalarin hipotezlere destek olacak sekilde, 22 vaka
kontrol ¢aligmalar1 ve dort prospektif kohort ¢calismasindan elde edilen sonuglar da
dahil olmak iizere, sebze alimi KRK riskini azaltirken meyve aliminin etkilemedigi
saptanmistir (40). Bununla birlikte daha yeni verilerde, sebze ya da meyve alim ile
KRK riskinde azalma arasinda bir baglant1 ikna edici olarak gosterilememistir. Dort

biiylik prospektif kohort calismasinda (41-43) meyve ve sebze aliminin istatistiksel



olarak anlamli sekilde KRK gelisme riskinde azalma ile iliskili olmadig1 tespit
edilmistir. Dikkat ¢ekici bir sekilde bu dort ¢alismadan ikisinin (Hemsire Sagligi
Calismasi ve Saglik Profesyonelleri Izlem Calismasi) katilimcilarinda ABD niifusuna
gore daha fazla meyve ve sebzetiiketimi ve daha fazla multivitamin kullanimi oldugu
gozlenmistir (44). Hollanda calismasinda ise meyveler ile sebzelerden (dzellikle
Brassica sebzeler (lahana, brokoli, briiksel lahanasi, karnabahar vb) ve pismis
vaprakli sebzeler) biiyiik miktarlarda yiyen kadinlarda kolon kanseri riskinin
azalmasi yoniinde bir egilim sergilemistir. Ayn1 zamanda Kanser Onleme Calismasi-
II’de yiiksek kolon kanseri riski ile diisiik sebze tiiketen erkekler ve diisiik meyve
tiiketen kadinlarda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir trend gosterilmistir (43).

Isveg’te 61.463 kadinin dahil edildigi randomize kontrollii bir mamografi
tarama ¢alimasinda, sebze ve meyve tiiketimi ile KRK riski azalmasi arasinda bir
iliski saptanmustir (44). Giinde 5 ve daha fazla porsiyon tiiketenler, 2,5 porsiyondan
az tiiketenlere gore KRK riski acisindan daha koruyucu bulunmustur (relative risk
(RR)=0,73).

Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisii tarafindan desteklenen Meme Kanseri
Saptamas1 Gosterilmesi Projesi kapsaminda, 45.490 kadin meme kanseri tarama
programina katilmistir. Gida tiiketim sikliklari takip edilen bu ¢alismada, potansiyel
karistiricilar igin diizeltme yapildiktan sonra bile sebze meyve tiiketimi ile KRK riski
arasinda anlamh bir iliski saptanmamustir (45). Buna ek olarak, Polip Onleme
Calismasinda da kolorektal polipi olan 2.079 kisi yagdan fakir meyve, sebze ve liften
zengin beslenenler ile kontrol grubu olarak randomize edildikten sonra adenom
tekrarlama hizlarinda iki grup arasinda bir fark saptamamislardir (46).

Genel olarak, sebze ve meyve tiiketimi ve KRK riski arasindaki iligki i¢in
kanitlar tutarsizlik gostermektedir. Birbiriyle uyumlu verilerin eksikligi géz Oniine
alindiginda, ¢ok sayida KRK vakasinin dogrudan meyve sebze tiiketmemesine
atfedilmesi veya KRK insidansinda 6nemli bir azalmaya yol agmak i¢in meyve sebze

tiikketimini artirmaya yonelik miidahaleler olas1 degildir (21).

2.1.3.5. Lif

Diyetle alinan lif, karsinogeneziste koruyucu bir role sahip oldugu diisiiniilen
ilk diyet bilesenlerinden biridir. Liften zengin beslenme ile KRK riskinde azalma

arasindaki iliski teorisi ilk defa 1969 yilinda Burkitt tarafindan ortaya konmustur,
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fakat diyetle alinan lif ve KRK riski arasindaki iligskiye dair veriler geliskilidir (21).
Diyetsel lifin koruyucu etkileri ig¢in birkag mekanizma One siiriilmektedir; lif
bagirsak gecisini hizlandirir ve dolayisiyla kanserojen i¢in kolonun maruz kalma
stiresini azaltabilir ve lif cesitli potansiyel karsionojenleri seyreltebilir veya absorbe
edebilir (6zellkile safra tuzlarini). Buna ek olarak, (6rnegin, butirat gibi) kolondaki
lif bozunmasi ve fermantasyon lriinleri de bir rol oynayabilir. Genel olarak, yiiksek
lifli gida tiikketimi ile KRK riskinde azalma arasindaki iligkiyi gosteren ¢cok az sayida
tutarli kanit bulunmaktadir (47).

iki biiyiikk Amerikan kohort ¢alismasinda KRK riskinde lifin yararini ortaya
koyan bir kanit bulunmamistir (31,48). Ancak, iki yeni ¢alisma tartismay1 yeniden
giindeme getirmistir. Birincisinde 37.508 kisi ile gerceklestirilen bir nested vaka
kontrol ¢alismasindan elde edilen gida siklig1 anketi sonuglarinda yiiksek lifli
beslenenler diisiik lifli beslenenlere gore kolorektal adenom riskinde %27 azalma
goriilmiis olmasidir. Tkincisinde ise, 10 Avrupa iilkesinden 500.000’den fazla kisinin
diyetleri karsilagtirlldiginda KRK riski ¢ok lif tiiketenlerde az tliketenlere gore %25
daha az olarak saptanmustir (50).

Bir meta analizde (51), toplamda 4.349 bireyin katildig1 ve liften zengin veya
farkli 1if takviyelerinin verildigi bes miidahale arastrmasmin (46,52-55) etkisi
degerlendirmistir. Veriler birlestirildiginde miidahale ve kontrol gruplar arasinda en az
bir adenom gelisimi agisindan bir fark saptanmamustir [RR = 1,04 (95% ClI, 0,95-1,13)].

Su anda lifin tek kabul gormiis bir tanimi1 olmamakla beraber, bir¢ok farkli
tipte lifler vardir (¢6ziinebilir/¢6ziinmez, polisakarit/nonpolisakarit) ve bu farkliliklar
KRK riskini etkileyebilmektedir. Buna ek olarak, lif alimmin kendisi koruyucu
olmayabilir ancak diger saglikli yasam segeneklerinin yani sira saglikli bir diyetin
diger bilesenleri (sebzeden zengin, yagdan ve etten fakir gibi) ile iligkili olabilir.
Gozlemsel caligmalarla karsilastirildiginda randomize g¢alismalarda KRK riskinde
liflerin etkisinin olmamasi bunun duruma gore degisebilecegini diisiindiirmektedir.
Bununla birlikte, yapilan bu miidahalelerin siiresi bir etkinin ortaya ¢ikma siiresini

gostermede ¢ok kisa kalmig olabilir (21).

2.1.3.6. Kalsiyum

Kolorektal neoplazinin dnlenmesinde kalsiyumun yararh etkisini destekleyen

ciddi epidemiyolojik ve deneysel deliller bulunmaktadir. Kalsiyum, safra asitlerine
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baglanmak ve cokeltmek i¢in kapasiteye sahiptir ve dogrudan mukozal hiicre
proliferasyonunu etkileyebilmektedir. Hepsi olmasa da ¢ogu diyetsel kalsiyumun
etkisini degerlendiren gozlemsel c¢alismalarda, KRK riski tizerinde kalsiyumun
koruyucu bir etkisi oldugu gosterilmistir. Ozellikle ilgi uyandiric1 bir durum olarak,
toplamda 1.346 olgunun dahil edildigi iki randomize ¢ift kor plasebo kontrollii
midahale c¢alismada Kkalsiyumun adenom rekiirrensinin Onlenmesi incelenmis
(53,56), ve kalsiyum takviyesi almanin (ortalama 4 yil siiresi i¢in giinlik 1.200 mg
veya ortalama 3 yillik bir siire i¢in gilinlik 2.000 mg) kolorektal adenom
rekiirrensinde azalma ile iliskili oldugu saptanmasina ragmen bu durum sadece bir
calismada istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (56). Bu iki ¢alismanin meta-
analizinde ise, kalsiyum alanlarda plasebo grubuna goére adenom rekiirrensi gelisme
durumu genel olarak koruyucu bulunmustur (Odd ratio: 0,74) (57).

Yiiksek riskli olmayan grupta kasiyumun etkisi tam olarak belli degildir.
Mevcut c¢alismalar1 degerlendiren 1996 yilindaki bir meta-analizinde, kolorektal
neoplazi azaltilmasinda kalsiyum aliminin yararin1 destekleyecek onemli bir etkiye
sahip kanitin tutarli olmadig1 sonucuna varilmistir (58).

Daha yakin zamanlarda gerceklestirilen biiyiik gozlemsel calismalarda, KRK
Onlenmesinde kalsiyumun (6zellikle kalsiyum takviyesi alimi) iliml1 bir etkisi oldugu
desteklenmistir. Bunun yaninda Hemgsire Sagligi Arastirmasit ve Saglik
Profesyonelleri izlem galismasinda 700 mg’dan fazla kalsyium aliminim distal KRK
acisindan koruyucu oldugu saptanmis (RR:0,73), fakat proksimal KRK de ise bir
iliski bulunmamastir (59).

Kanser Onleme Calismasi 11, Beslenme Kohort Calismasinda ise bes yillik
izlem sonucunda, toplam kalsiyum alimi kadinlarda ve erkeklerde marjinal olarak
KRK riskinde azalma ile iligkili bulunmustur (RR = 0,87 P trend = .02) (60).
KRK’de kalsiyum ve siit {irtinlerinin etkisini degerlendiren 10 kohort ¢aligmasinin
birlestirilmis analizinde, yiiksek diizeyde kalsiyum alanlarda disiik kalsiyum
tiketenlere kiyasla KRK riskinde istikrarli bir sekilde azalma oldugu
dogrulanmaktadir (61). Kalsiyumun etkisi miitevazi olsa da KRK’nin yaygin bir
hastalik oldugu goz 6niine alindiginda, kalsiyum alimini optimize edelimesi sonucu

ortaya ¢ikan etki toplum agisindan 6nemli olabilir (21).

12



2.1.3.7. Folat

Bir B vitamini olan “Folat” normal DNA metilasyonu icin, metilasyon ise
hiicresel gen ekspresyonu icin olduk¢a onemlidir. Folat eksikligi DNA sentezi ve
onarimi, ya da proto-onkogen aktivitesindeki kontrol kaybi yoluyla kansere yol
acabilir (62). Folat ve KRK riski arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla yapilan
15 retrospektif epidemiyolojik (63) ¢alismada, yiiksek folat alimi ile KRK riskinde
veya adenom formasyonunda anlamli bir azalma veya anlamli bir trend
gosterilmektedir. Kuzey Amerika ve Avrupa popiilasyonlarinda KRK riski
tizerindeki folat etkisini degerlendiren 11 prospektif calisma vardir (63). Bu verilerin
yayinlanmamis bir meta-analizde, yiiksek folat alanlarda diisiik alanlara gore
karsilastirildiginda KRK riskinde %20 azalma bulunmustur (64).

Epidemiyolojik calismalarda folat ve KRK arasindaki iliski genel olarak
tutarli olmasina ragmen, bu sonuglar muntazam degildir. Genel popiilasyonda KRK
veya adenom riskinde folat takviyesinin etkisini degerlendiren higbir biiyiik 6l¢ekli
randomize g¢alisma bulunmamaktadir (21). Unutulmamahidir ki, 1998 yilindan bu
yana, Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ilag Idaresi (FDA: the United States Food
and Drug Administration) Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde tiim unlu ve tahilh
irlinlerin igine folat takviyesini gerektiren diizenlemeler ile niifusun folat tiiketimini

biiylik olasilikla artirmaktadir (65).

2.1.3.8. Alkol

Kolorektal karsinogenezde olast bir role sahip olan alkol, folat
biyoyararlaniminin azaltilmasi yoluyla folat emilimini degistirebilir ve KRK’yi artirir.

Asetaldehit alkol metabolizmasinin bir iirlinii olarak bir role sahip olabilir ve
ayn1 zamanda alkol dogrudan anormal DNA metilasyona katkida bulunabilir. 1990
yilinda yayinlanan bes izlem ¢alismasi ve 22 vaka kontrol ¢alismasinin meta-analizi
gostermistir Ki yalnizca KRK ile alkol arasinda gozlenen zayif iliski etkisi daha giiclii
olsa da sadece rektal kanserlerde kabul gormiistiir (66). Alkol alimi ve KRK
arasindaki iliskiyi inceleyen sekiz kohort ¢alismasinin daha giincel bir birlesik analizi
yapilan bir ¢aligmada (n=489.979), giinde iki veya dah fazka alkol tiiketenlerde KRK

riskinde artig oldugu bildirilmistir. Alkol tiirleri arasinda (Biraya vs. Sarap vs. Sert
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icki) atfedilebilir higbir ac¢ik fark goriilmemistir (67). Alkol alimi ile ilgili olan
iliskideki bulgular tutarli olmakla birlikte, yiiksek alkol tiiketiminin koruyucu etkisini
gosteren herhangi bir ¢alisma yoktur (68). Bu durumda, biitiin deliller asir1 diizeyde
alkol tiikketimi ile KRK riski artis1 arasinda bir iligki oldugunu gostermektedir (21).

2.1.3.9. Aspirin ve Nonsteroid Antiinflamatuar ilaglar

Aspirin veya diger nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIQ)’ i kullanini
kolorektal karsinogenezisin her asamasinda koruyucu etkileri bulunduguna dair
onemli gozlemsel kanitlar vardir (69). NSAli'nin antineoplastik etki mekanizmasi
tam olarak anlasilamamistir, ancak hem siklooksijenaz (COX) bagimli hem de COX-
bagimsiz yollarin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir (21,69).

En az 30 goézlemsel calismada KRK ve kolorektal adenom gelisiminde NSAII
kullaniminin etkisi degerlendirilmistir. NSAII kullananlarda kolorektal neoplazi
riskinde tutarli bir azalma oldugu farkl tasarimdaki bu calismalarda tanimlanmus,
potansiyel karistiricilar i¢in  kontrol yontemleri kullanilmistir  (69). Cesitli
calismalarin verilerini birlestiren ¢alismalarda NSAII kullanan ve Aspirin kullananlar
kolrektal adenom veya KRK riski agisindan koruyucu olarak bulunmustur (70,71).
Genel olarak, aspirin dist NSAIi’nin etkisi aspirininkinden daha smirli olarak
degerlendirilmistir (72).

Cesitli miidahale ¢alismalar1 yapilmistir ve randomize kontrollii ¢caligmalarin
sonuglarinin Cochrane derlemesi yayimlanmistir (73,74). Bu meta analizin yazarlar
bir tane 22.071 kisiyi igeren toplum tabanli 6nleme ¢alismasini (75), sporadik polipli
olan 2.028 kisiyi ig¢eren i¢ tane ikincil koruma c¢aligmasini (76-78) ve ailesel
adenmomatdz poliposizi olan 150 kisiyi igeren dort calismayi1 derlemislerdir (79-82).

Ciddi gastrointestinal komplikasyonlar aspirin ve NSAIl’yi diizenli
kullananlarda ortaya ¢ikmaktadir. Bu olaylar nadir olmasmma ragmen,
gastrointestinal komplikasyonlar i¢in hastaneye yatislar kronik NSAII kullananlarin
yilda binde 7 ila 13’iinde meydana gelmektedir (83,84). Kimyasal yoldan onleyici
(kemoprevantif) ajanlarin hastalik yiikiinii azaltmak i¢in genel popiilasyonda
kullanilmas1  gerekir, ¢iinkii aspirin veya NSAIl’ye bagli kemoprofilaksi
risklerinden ¢ok faydalar1 6n planda olabilir. Son zamanlarda yapilan bazi

caligmalarda, KRK o6nlenmesinde COX-2 inhibitorlerinin rolii arastirilmistir, fakat
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aspirin ile karsilastirildiginda bu ilaglarin etkisinin sinirli oldugu degerlendirilmistir
(85,86). Ayirca bu ilaglarin potansiyel kardiyotoksik etkilerinden dolay1 piyasadan
kaldirilmistir (87). Bircok yazarin KRK’nin kemoprofilaksinin maliyet etkinligi
icin NSAII ve COX-2 inhibitorii gibi ajanlar1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda bu

ajanlar maliyet etkin bulunmamstir (88-91).

2.1.3.10. Hormon Replasman Terapisi

Gozlemsel aragtirmalar hormon replasman tedavisi (HRT) alan kadinlarda
hem KRK insidansinda hem de mortalitesinde bir azalma oldugunu gostermistir. Bu
durumun olas1 mekanizmasi olarak HRT’nin etkileri arasinda yer alan safra asidi
sekresyonundaki azalmaya yol agmasi gosterilmektedir (21). Onsekiz goézlemsel
calismay1 igeren meta-analiz c¢alismasinda postmenopozal HRT kullananlarda
kullanmayanlara gére KRK insidansinda %20 azalma gosterilmistir (92).

Kadin Sagligi Girisimi tarafindan yapilan 16.608 kadinin Ostrojen ve
progestin ic¢in randomize edildigi bir ¢alismada, meme kanseri icin tedavi edilen
grupta tanimlanan rolatif riskin durma sinirin1 agsmasi ve yan etki sonuglarinin
risklerinin toplam faydasindan daha fazla olmasindan dolay1 ortalama 5,2 yillik izlem
sonrasi ¢alisma erken déonemde durdurulmustur (93). O tarihte KRK’nin insidansinda
HRT’nin koruyucu etkisi var gibiydi. Ilerleyen dénemdeki izlem calismalarindan
birinde, goreceli olarak kisa siireli HRT kullanimi ile KRK riskinde anlamli diizeyde
bir azalma oldugu gosterilmistir (94). Ilging olarak, bu ¢alismada KRK gelisen
kadinlar arasinda HRT kullananlar kullanmayanlara gore daha ileri evrede oldugu
gozlenmistir. Fakat, KRK tarama sikliginda ise her iki grup birbirine benzer olarak
gozlenmistir.

Genel olarak HRT kullanim1 ile KRK riskindeki azalma arasinda tutarl bir
iliski goziikse de HRT’nin potansiyel yan etkilerinden dolayr KRK’nin birincil
korunma stratejisinde yer almamalidir (95). Bazi yazarlar KRK riskindeki strojen
etkisinin mikrosatellite instabilitesi (MSI) ile iliskili oldugunu bulmustur. Ostrojen
varligit MSI’ye kars1 koruyucu olarak goziikse de halbuki yash kadinlarda dstrojen
eksikligi MSI pozitif tiimdr gelisim riskini artirmaktadir (96).
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2.1.3.11. Obezite

Obezitenin erkeklerde ve postmenopozal kadmlarda kolon kanseri riskinde
artisa neden oldugu goriilmektedir. Birgok vaka kontrol ve kohort ¢aligmasinda (97-
101) yiiksek beden kitle indeksi (BKI) ile KRK insidansi arasinda gii¢lii bir iliski
oldugu bildirilmektedir. Buna ek olarak, obezlerde KRK riskinde iki kat artis oldugu
da bildirilmektedir. Bu iliski i¢in ortaya atilan olas1 mekanizmalardan biri, birgok
obez hastada bulunan goreceli insiilin direncidir. Insiilin direnci sonuglari ise,
hiperinsiilinemi ve Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii (IGF) peptidlerinin artmus
aktivitesidir. Yiksek IGF-1 seviyeleri, hiicre proliferasyonu (99) ile iligkilidir ve
kolonik neoplazi riskini artirabilmektedir. Gegmisteki caligmalarin  ¢ogunda
erkeklerde KRK riski ve obezite arasindaki iligkinin kadinlara kiyasla daha giiglii
oldugu gosterilmistir. Daha giincel ¢aligmalarda ise, kadinlardaki KRK riski ile
obezite arasindaki iliski Ostrojen tarafindan degistirilebilmektedir. Birgok gozlemsel
calismada obez kadinlarda KRK riskinde artis gosterilmis olmasina ragmen, iligki
premonopozal kadlar ile sinirlanmistir (100, 102, 103). Postmenopozal kadinlarda,
obezite ile baglantili artan strojen iiretiminin KRK riskini azalttigi diistiniilmiistiir.

Tim gozlemsel ¢caligmalarda bu iliski dogrulanmamustir (99).

2.1.3.12. Fiziksel Aktivite

Birgok calismada KRK riski ile fiziksel aktivite arasinda bir iliski olup
olmadig1 incelenmis, literatiirde genel olarak yiiksek diizeyde fiziksel aktivite ile KRK
riskinde azalma arasinda anlamli bir iliski saptanmustir. Fiziksel aktivitenin kolon
kanseri iizerine etkisi hem vaka kontrol hem de kohort c¢alismalarinda tutarh
bulunmustur (104). Fiziksel aktivite diger bircok saglikli yasam tarzi faktorleri ile
iligkili olabilmesine ragmen, calismalarda fiziksel aktivitede bagimsiz bir koruyucu
faktor olarak goriilen bazi faktodrler (diyet, sigara igme, nonsteroid kullanimi, BKI)
kontrol edilmektedir. Rektal kanser riskinde fiziksel aktivitenin etkisi tam olarak tutarli
degildir, baz1 caligmalarda etki gosterilmemisken, bazilarinda zayiflatici bir isilki
bulunmustur. Onemli diizeyde risk azaltacak etki olusturmak icin gereken fiziksel

aktivite miktari, haftada 4,5-4 saat siiren kuvvetli egzersiz (kosma) ile meydana
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gelebilcegi tahmin edilmektedir. Ancak, haftada 7-35 saat arasinda orta derecede
egzersiz (tempolu yiiriiylis) ile de istenen etki olusabilecegi bildirilmistir (104).

Fiziksel aktivite ile KRK riski arasindaki iligkiyi agiklayacak biyolojik
mekanizmalar henliz tam olarak net degildir. Artan fiziksel aktivite insiilin
duyarliligini ve IGF seviyelerini degisiklige ugratiyor olabilir ve hem insiilin hem de
IGF’nin kolorektal karsinogenezisi ile potansiyel olarak ilgili oldugu gosterilmistir
(104-107).

Ortaya atilan diger mekanizmalar ise; prostaglandin sentezi {izerindeki
fiziksel aktivitenin etkisi, antitimor immiin savunma tizerindeki etkileri ve egzersiz
ile iligkili viicut yag ylizdesindeki azalmadir (108). Bu mekanizmanin hemen hemen
kesinlikle multifaktoryel oldugu diisiiniilmektedir. Bununla birlikte bir siirii saglikla
iligkili sebep i¢in ¢ekinmeden orta siddetten kuvvetliye kadar degisen bir siklikta

fiziksel aktivite yapmalar1 onerilmektedir (21).

2.1.3.13. Sigara i¢cme

Maruz kalma ve kanserin baglamasi arasinda 35-40 yillik bir gecikme zamani
oldugu icin yapilan ilk calismalarda sigara i¢cme ile kolorektal neoplazi arasinda bir
iliski gosterilememistir. Buna karsin, giincel ¢alismalarda tutarli bir sekilde pozitif
iliski saptanmigstir. Titiin kullanimi ile KRK riski arasindaki iligskiyi inceleyen 27
calismay1 derleyen bir calismaya gore 22 calismadan 21’inde pozitif iliski
saptanmigken, adenom riski sigara i¢enlerde igmeyenlere gore 2-3 kat daha fazla
saptanmustir. Bununla birlikte KRK riski ise sigara i¢cenlerde igmeyenlere gore 1,4-2
daha yiiksek bulunmustur (109).

Sigara icmek mikro-niitrientlerin KRK riski {izerine etkisini degistirebildigi
iddia edilmektedir. Kolorektal adenom rekiirrensini korumada B-karoten, Vitamin C
ve E takviyesi verilen randomize kontrollii bir calismada, sigara igmeyen ve alkol
tilkketmeyen olgular arasinda B-karoten rekiirren adenom gelisme riskini anlaml
olarak azalttign gosterilmistir (RR = 0,56). Sigara igmeyen ve alkol tiiketmeyen
olgularda bu etki 6nemli Olclide azalmis olarak saptandi. Hem sigara icen hem de
alkol kullanan katilimcilarda ise P-karoten takviyesi rekkiirren adenom doniisiim

riskini ikiye katlamigtir (110).
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Biiyiik bir calismada, MSI-pozitif tiimérlii olgularin giinde 20'den fazla sigara
ictigi ve MSI-negatif tiimorleri olan kontroller veya olgulardan daha uzun siiredir
sigara ictigi saptanmistir. Bu calismada ayrica MSI-pozitif tiimorler ile fiziksel
aktivite, NSAIl kullanomi ve BKI arasinda daha diisiik tutarlilikta bir iliski
bulunmustur (111). Yazarlar sigara dumaninin replikasyon hatalarina neden
oldugunu, DNA yanlis eslesme onarim mekanizmalarini ezdigini veya yanlis eslesme

onarimini etkiledigini varsaymaktadirlar (21).

2.1.3.14. Kolesistektomi

Anormal safra asit metabolizmas1 hem KRK hem de kolelitiasis gelisiminde
zemin hazirlayaci olabilecegi bildirilmektedir. Kolesistektomi sonrasi ikincil safra
asitlerinin artan miktarlarda digki tespit edilmesi ile kolon karsinogenezisinde bir role
sahip olabilecegi diisiiniilmiistiir (21). KRK riskine kolesistektominin etkisini
inceleyen ¢alismalarin meta analizinde ¢atisan bulgular gozlenmistir. 33 vaka kontrol
calismasinin birlestirilmis analizinde, proksimal kolonda sinirlt olarak rolatif riskte
1,34’lik artis gozlenmistir (112). Fakat, altt kohort c¢alismasinin sonuglari
degerlendirildiginde anlaml1 bir etki gézlenmemistir.

Son donemde bu iliskiyi degerlendirmek i¢in yapilan iki biiylik prospektif
izlem calismalarindan birinde (113), 278.460 olgunun kolesistektomi sonrasi 33
yillik izlemi gerceklestirilmistir. ince barsak ve proksimal kolon malignitelerinde
genel popiilasyona gore anlamli bir risk artis1 saptanmistir. Diger ¢alismada da (114)
(Hemsire Sagligi Calismasi) Karistirict faktorlere gore diizeltme yapildiktan sonra
kolesistektomi ile KRK riski arasinda anlamli diizeyde pozitif bir iligski saptanmigtir
(RR 1,21, 95% Giiven Araligi: 1,01-1,46). Bu calismada hem proksimal hem de

rektal kanserlerde kolesistektomi sonras1t KRK riskinde artis saptanmistir.

2.1.3.15. inflamatuar Barsak Hastahg

Uzun siiredir Inflamatuvar bagirsak hastaligi (IBH) olan hastalarda artmus
KRK riski oldugu bilinmekle birlikte, riski tam olarak tahmin etmek ¢ok zordur.

KRK riskinin biiyiikliigii iilseratif kolit (UK)’li olgularda kapsamli olarak ele
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alinmistir, fakat 6zellikle referans merkezler ile toplum tabanlh ¢aligmalar arasinda
oranlarda farkliliklar bulunmaktadir (21).

Eaden ve arkadaglarinin UK’li olgularda KRK riskini degerlendiren 116
calismay1 inceledikleri bir meta-analiz galismasinda (115), UK’li olgularda KRK
prevalansi %3,7 olarak belirtilmistir (%95 Giiven Araligi, %3,2-%4,2). KRK riski
cografi olarak cesitlilik gostermekte ve ABD de yapilan g¢alismalara gore daha
yiiksek saptanmistir. Buna ek olarak bu meta analizde hastaliin derecesi
degerlendirilmemistir.

Hastaligin derecesinin UK’li olgularda KRK riski iizerinde énemli bir etkiye
sahip oldugu goriinmektedir. Isve¢’te 3.117 UK’li olgu ile gereceklestirilen toplum
tabanli kohort ¢aligmasinda (116), daha az yaygin olan hastalik daha diisiik KRK
riski ile iliskili bulunmustur. Ulseratif proktiti olanlarda KRK riskindeki artis 1,7 kat
iken, sol tarafli kolit olanlarda 2,8 kat ve pankolit olanlarda ise 14,8 kat olarak
saptanmustir. Bu bulgular diger ¢alismalarda da benzerlik gostermektedir (117). Buna
ek olarak, uzun siiredir genis UK’si olan hastalar i¢in KRK 6nlenmesinde kolektomi
etkili bir bir strateji olarak goriilmektedir (117).

Diger stratejiler icerisinde displazi ve/veya kimyasal Onleyici ajanlarin
kullanim1 ig¢in endoskopik siirveyans bulunmaktadir. Genel olarak, endoskopik
siirveyeansin etkinligine dair kanitlar zayiftir (118). UK’li olgularin KRK
onlenmesinde endoskopik siirveyeansi degerlendiren randomize olmayan, kontrollii
calisma veya kohort ¢alismalar1 yoktur (119). Buna ek olarak, yayinlanan iki vaka
kontrol caligmasiin higbirinde endoskopik siirveyeans icin net bir istatistiksel
anlamhi yararliligi gosterilmemistir (120,121). Bununla birlikte, endoskopik
siirveyeans genellikle kolektomiyi onlemek isteyen 10 yili askin siiredir pankoliti
olan hastalarda yapilmaktadir. Bazi kamitlara gére UK’li olgularda KRK’nin
kimyasal olarak Onlenmesi miimkiin olabilir. Bunun yaninda 5-ASA iirlinlerinin
UKli hastalarda displazi oranim azaltabildigine dair bazi kanitlar vardir (122).

Sharan ve arkadaslarinin c¢alismasinda, KRK gelisim riski yaygin Crohn
Koliti olan olgularda anlamli diizeyde artmis bulnumustur (117). Crohn
hastaligindaki risk biiyiikliigii UK ile benzer gériinmekle beraber, toplum tabanl
caligsmalarda, 6zellikle son donemde yaymlanmis olanlarda, daha az dramatik bir etki

goriilmektedir (123). Kanada da 2.857 Crohn hastas1 ve kontrol grubu ile yapilan
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toplum tabanli bir kohort ¢alismasinda, hastalarda kolon kanseri riskinde anlamli bir
artis gdzlenmisken (Insidans rate ratio (IRR) = 2,6) rektal kanserde (IRR = 1,08)
goriilmemistir. Bu bulgularin bazilar1 Danimarka’da 17 yila kadar izlem yapilmisg
olan 2.645 Crohn hastasinin dahil edildigi bir toplum tabanli ¢alisma ile benzerlik
gostermektedir (124). Bu gruptaki KRK orami esas itibariyla, Danimarka
popiilasyondaki beklenen KRK orani ile karsilastirildiginda artis gdstermemis ve
KRK i¢in standardize insidans oran1 1,1 olarak saptanmustir. Dikkat ¢ekici bir durum

olarak her iki ¢aligmada da Crohn hastalarinda gelisen KRK vakalar1 nispeten azdir.

2.1.3.16. Aile Oykiisii

Kolorektal kanser i¢in aile dykiisii olan bireyler, KRK gelisiminde artmis risk
altindadir (21). Johns ve Houlston’in yaptig1 bir sistematik derleme ve meta analiz
caligmasinda (125), birinci derece yakinlarinda KRK olanlarda olmayanlara gore
KRK riski 2,25 kattir. Birinci derece akrabalarinda kolon kanseri olanlarda (RR =
2,42) rektal kanser (RR = 1,89) olanlara gore risk biraz daha fazladir. Eger birinci
derece akrabalarda birden fazla KRK olan kisi varsa (RR = 4,25) veya akraba olan
kisi 45 yasinda once tan1 almissa risk artmaktadir (RR = 3,87). Eger birinci derece
akrabalarda kolorektal adenom hikayesi varsa KRK i¢in risk yine artmaktadir (RR =
1,99). Ailelerde bu riskin kiimelenmesi, kalitsal yatkinliktan, ortak ¢evresel
maruziyetten, ya da her iki faktoriin kombinasyonuna bagli olabilir.

Artmis riskin aile dykiisiine atfedilen bir kismu yatkinlik genleri olarak bilinen
kalitimsal nedenlere baglanmaktadir. Bu genler; adenomatdz poliposis koli geni, p53
geni ya da MMR genleridir (6zellikle de MSH2, MLH1 ve MSH6) (126). Onemli
olarak KRK vakalarin ¢ogunlugunda aile 6ykiisiinde KRK olsa bile bilinen genetik
defektlere baglanamaz. Tanimlanmis genetik sendromlar KRK vakalarin sadece
kii¢iik bir kismin1 olugturmaktadir (21).

Kolorektal kanser riskinde aile dykiisiiniin 6nemi olmasina ragmen, bireylerin
%25’e kadar olan kesiminde birinci derece akrabalarinda KRK tanisi kondugunu
bildirmemislerdir (127). Hatta bu durum ile alakali olarak dykiide bildirim yapmanin
bile artmis riskin farkinda olamayabileceklerini gostermektedir (128). Bu gergek goz
Online alindiginda hasta ve aile danismanhigi kadar aile Oykiisliniin

degerlendirilmesinin de 6nemli etkileri oldugu gosterilmektedir.
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2.1.3.17. Radyasyon

Primer olarak Servikal kanser ve Prostat kanseri gibi pelvik maligniteleri
nedeniyle radyasyona maruz kalmis kisilerde rektum kanserli vakalar1 bildirilmistir
(129,130). Rektal kanser nispeten yaygin oldugu i¢in, bu gibi vakalar diger pelvik
malignitelerden sonra uzun siireli hayatta kalanlarda gelisen sporadik rektum
kanserleri olarak ortaya c¢ikabilir. Ancak, radyasyonlu alanda meydana gelen
kanserlerde, bitisigindeki rektal mukoza radyasyonel degisiklikler ile iligkili olma
egilimindedir ve tipik sproadik kanserlerdense miisindz histolojiye sahip olmas1 daha
olasidir (131,132). Bununla birlikte, pelvik maligniteler i¢in radyasyon uygulanan

bireylerin biiylik cogunlugu rektum kanserine yakalanmaz (21).

2.1.3.18. Ureterosigmoidostomi

Ureterosigmoidostomi olusumu iireterosigmoid anastomoz alaninda karsinom
riski artist ile iligkili bulunmustur. Yapilan tahminlere gore iireterosigmoidostomili
bir olguda anastomoz yerinde neoplazi gelisme durumu normal popiilasyona kiyasla
100 ila 7.000 kat daha risklidir ve bu olgularin %24’e kadar olan bir kisminda
anastomoz yerinde neoplazi gelismektedir (133). Malignensi gelisimine
tireterosigmoidostominin malignensiye doniisiim siirecinde ortalama gecikme siiresi
26 yil olarak saptanmistir (134). Fonksiyonel iireterosigmoidostomili ile yasayan
bireylerin artan bu riske iliskin olarak danismanlik almasi ve diizenli olarak

sigmoidoskopik gozetime tabi tutulmasi1 gerekmektedir (133).

2.1.3.19. Akromegali

Bir hipofiz neoplazisinin asir1 diizeyde biiylime hormonu salgilamasi
sonucunda nadir olarak gdzlenen bir endokrin sendrom olan akromegalinin, gesitli
calismalarda KRK riski ile iligkili oldugu bulunmustur (135-137). Raporlarda
anlamli olmayan artis ile 18,3 katlik bir riskten bahsedildigi i¢cin akromegali
olgularindaki KRK riskinin biiyiikliigii belirsizdir (137). Danimarka ve Isvec’te
gergeklestirilen toplum tabanli kohort calismasinda kolon kanserinin standardize

edilmis insidans orani normal popiilasyona gore 2,6 olarak bulunmustur (135).
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Akromegali olgularinda dolasimdaki seviyesi artmis olan IGF-1’in kolorektal

neoplazi riskindeki artistan sorumlu olabilecegi belirtilmektedir (138).

2.1.4. Kolorektal Kanser Belirtileri

Kolorektal kanser olgularinin biiylik bir kisminin tani almasi semptomlar
ortaya ciktiktan sonra olmaktadir. Ortaya c¢ikan bu semptomlarda cesitlilik
gostermektedir. Kolorektal kanserde karin agrisi, barsak aligkanliklarinda degisiklik,
hematokezya, gugsuzlik, anemi ve kilo kayb1 en sik goézlenen klinik bulgulardir.
Erken donem KRK olgular1 asemptomatik olabilmekle birlikte, sadece karinda
muphem bir agr1 ve siskinlik ile de bulgu verebilir. Bu klinik 6zellikler subakut ve

akut semptomlar olarak iki alt baslikta incelenebilmektedir (139).

2.1.4.1. Subakut Semptomlar

Barsak aligkanliginda herhangi bir degisim olmamasi sag kolonda yerlesmis
tiimorlerde tipik bir bulgudur. Fakat, biiyiik ¢capli ve mukus sekrete eden tiimorler ise
diyareye neden olabilmektedir. Bazi hastalarda ise katran gibi koyu renkli gayta
cikarma olabilmektedir. Buna karsin, sag kolon yerlesimli tiimorlerin biiyiik kismi
GGK ile saptanabilmektedir (139).

Sag kolonda yerlesmis tiimorlerde diskilama ile pek fark edilmeyen kronik
kan kayb1 vardir. Bu olgularda meydana gelen kronik kan kayb1 yorgunluk, halsizlik
ve ¢arpinti ile sonuglanan demir eksikligi anemisine yol acabilmektedir. Bu yilizden
demir eksikligi anemisi saptanan postmenopozal kadinlar ve eriskin erkeklerde
mutlaka KRK’den siiphelenilmeli ve gerekli tanisal testler yapilmalidir. GGK
testinin negatif olmasi kolon kanseri ile ilgili kanamalarin aralikli olabileceginden
dolay1 tiimor varligini ekarte ettirmez (139).

Kramp girer gibi ve barsak hareketleri ile artip azalan karin agrisi, 6zellikle
sol kolon tiimorleri ve alt kadranlarda ortaya ¢ikmaktadir. Bu olgularda 6n planda
olan bulgular barsak aliskanliklarinda gézlenen degisim ve diskilama esnasinda taze
renkli kanamadir. Digkilama aliskanligindaki degisim defekasyon sikligi, gaytanin

kivami ve sekliyle iliski oldugu bildirilmistir. Tikanikliga yol agan tiimorlerde
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diskilama sikligi azalirken, mukus salgisi yapan veya kanamaya yol acanlarda ise
diskilama siklig1 artmaktadir (139).

Transvers kolonda yerlesimli timorler kolonun eger sag tarafinda ise sag tist
kadran agris1 ve bulant1 gibi bulgular verirken, sol tarafinda ise yemekten sonra
dolgunluk hissi ve epigastrik agri gibi mide patolojilerini taklit eden semptomlar
vermektedir (139).

Kilo kayb1 ve ates, daha ¢ok akut ortaya ¢ikmaktadir ve kolon kanserlerinde
daha nadirdir. Diger bulgular ile birlikte olgularin yaklasik yarisinda kilo kaybi
saptandig1 bildirilmektedir. Buna karsin kilo kaybi tek basina KRK wvarligim
kanitlamamaktadir. Fakat, kilo kayb1 KRK i¢in kotli prognoz gostergelerinden
biridir. Ileri evre agresif KRK olgularinda nadir de olsa septisemi sonucunda ates

goriilebilmektedir (139).

2.1.4.2. Akut Semptomlar

Kolonik tikanma ve perforasyon KRK olgularinda baslica goriilen akut
semptomlardir. Kolonik tikanma o6zellikle yash bireylerde ve ileri evre KRK
olgularinda gozlenmektedir. Tam tikanma olmasi durumu KRK olgularinda %10’un
altinda tespit edilmektedir. Bu durum acil tan1 ve cerrahi tedavi gerektirdigi i¢in,
hastalarin bu asama Oncesinde tarama ve tani yontemleri ile erken evrede tespit
edilmesi idealdir (139).

Kolon tiimdrlerine bagli perforasyonun morbidite ve mortalitesinin son
derece yiiksek oldugu, diger tiimor evrelerine gore ise sagkalimin diisiik oldugu
bildirilmistir. Sigmoid kolon yerlesimli tiimor olgularinin %20’sinde divertikiiler
hastalik saptanmistir. Bu tiimorlerin divertikiilit vakalarini taklit eden semptomlara
neden olabilecegi gozlenmistir (139).

Cok nadir olarak gozlense de KRK olgularinin ortaya ¢ikan ilk bulgusu
metastaz yaptig1 organdan kaynaklanan klinik o6zelliklere sahip olabilmektedir.
Ornegin masif karaciger metastazi sarilik, kasinti ve asit nedeniyle distansiyona
neden olabilmektedir (139).

Hematokezya rektal kanserli olgularin en belirgin klinik bulgusu olmakla

beraber, kisiler hekime gitmeye c¢ekindikleri i¢in uzun silire muayene
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olmayabilirler. Buna ek olarak rektal kanamalarin en ¢ok karistigi durum

hemoroidal kanamalardir (139).

2.1.5. Kolorektal Kanser Tanisi

Bir olguda KRK’e yonelik semptomlar ortaya ¢ikmissa, tani koymak

amaciyla yapilacak bazi tetkikler ve goriintiileme yontemleri vardir (139).

2.1.5.1. Karsinoembriyonik Antijen (CEA)

Kolorektal kanser i¢in 6zgiin bir tiimor belirteci olmamakla beraber, akciger,
mide, meme ve pankreas kanserlerinde de serum degerinde artis gézlenmektedir (139).
Buna karsin sigara igenlerde de yiiksek CEA diizeyleri saptanabilmektedir. Buna ek
olarak, cerrahi sonrasi donemde tiimor niiksii ya da metastaz varligini diisiindiirdiigii

icin CEA’nin diizeyinde gozlenen artis 6nemli kabul edilmektedir (139).

2.1.5.2. Cift Kontrasth Baryumlu Kolon Grafisi (CKBKG)

Hastalarin tolere etmesinin daha kolay oldugu ve tiim merkezlerde
uygulanabilmesi sebebiyle avantajli olan bu tetkik, kolonun primer ve senkron
tiimorlerinin  saptanmasinda yararli goriilmektedir. Bir santimetreden kii¢iik
poliplerde duyarliligi %50-80 arasindayken, bir santimetreden biiyiiklerde ise %70-
90 diizeyindedir (140). Bu tetkikte kolon tiimorleri yerlesim yerine gore radyolojik
goriintli vermekle beraber, polip varliginda tedavi amagli kullanilamamaktadir.
Ozellikle sol KRK olgularinda baryumlu kolon grafisinde “Elma Kogan1” gdriiniimii
olusmaktadir (139).

2.1.5.3. Rijit Rektoskopi ve Kolonoskopi

Tarama testlerinin temelini olusturan, rijit rektoskopi sayesinde tespit edilen
KRK %35-45 arasinda degigmektedir (141). Bunun yaninda tarama testi olarak
kullanilmayan kolonoskopi, kolon tiimorii saptanan olgularda ¢ekum bolgesine kadar

tim kolonun senkron tiim6r varhigi agisindan incelenmesi rutin olarak
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gerceklestirilmektedir.  Ayrica saptanan timor veya kitlelerden biyopsi alinarak

patolojisi hakkinda 6n bilgi elde edinilebilmektedir (139).

2.1.5.4. Transrektal Ultrasonografi (TRUSG)

Rektal kanserlerin operasyon oncesi evrelenmesi ve lokal niikslerin
saptanmasinda TRUSG oldukca sensitif bir aragtir. KRK i¢in perirektal lenf
nodlarmin saptanmasinda, kemik pelvis ve levator ani gibi komsu yapilara

invazyonunun degerlendirilmesinde TRUSG yontemi 6nemli bir yere sahiptir (142).

2.1.5.5. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Uzak metastaz tespitinde, timoriin veya kitlenin komsu organlar ile
iligkisinde ve lenf bezi tutulumunun tespitinde BT, KRK hakkinda bilgi
saglamaktadir. Bu olgularin histolojik sonuglar1 ile BT karsilastirildiginda duyarlilig:
%60, 6zglinliigi ise %79 olarak saptanmustir (143).

2.1.5.6. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Olgularda BT ve MR goriintiilemede niiks veya skar dokusu tespit edilmesi
sonucunda, ayirici taninin yapilmasinda kullanilan diger yontemlere gore pahali bir
yontemdir. Bunun yaninda PET’in yanls pozitiflik oraninin yiiksek oldugu

bildirilmistir (141).

2.1.6. Kolorektal Kanser Evrelemesi

Sag kalimda ve prognozda etkili bircok faktér tanimlanmis olsa bile,
hastaligin evresi en onemli faktorlerden biri olarak kabul gormektedir (144). Cuthber
Dukes isimli aragtirmaci tarafindan 1930’°1u yillarda rektum kanseri i¢in kullanilmaya
basladig1 ve kendi adiyla anilan (Dukes Evrelemesi) sistem, kolon kanserinde de
kullanilmaktaydi (145).

flerleyen dénemde bu evreleme sisteminde gerceklestirilen degisiklikler
sonrasinda modifikasyonlar1 kullanilmis olsa da giiniimiizde bu yontemlerin yalnizca

tarihsel bir 6nemi oldugu goriilmektedir (144,146). Genis mezenterik rekesizyon
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isleminin baslamasiyla ve lenf nodunu tutulumunun sagkalim ile olan iliskisi 1940’11
yillarda ortaya konunca TNM Smiflamasi (T: barsak duvari invazyon seviyesi, N:
tutulan bolgesel lenf nodu sayisi, M: uzak metastaz durumu) daha ¢ok benimsenir
hale gelmistir (147).

Bunun yaninda diinyada TNM Smiflamasimnin yayginlik kazanmasi 1987
yilindan bu yana American Joint Committee on Cancer (AJCC)’in Onerilmesi ile
olmustur (148). Hem klinik hem de patolojik evreleme bu siniflamaya gore
yapilmaktadir (148).

Birbirine prognostik 6zellikler acisindan oldukca benzeyen kolon ve rektal
kanserler i¢in aynt TNM smiflandirmasi kullanilarak evreleme yapilmaktadir (149).
Tablo 2.2’de AJCC tarafindan 2010 yilinda yedinci versiyonu yayinlanan TNM
simiflamasi goriilebilmektedir (150). Buna ek olarak tiimoral yapinin barsak duvari
invazyon derinligini gore yapilan T siniflamasi ise Tablo 2.3’te belirtilmistir.

Yapilan aragtirmalara gore lenf diigiimii tutulumu ger¢eklesmemis vakalar da
dahil olmak iizere, incelenen toplam lenf diigiimii sayisi ile tiim sag kalim ve kansere
bagli sagkalaim arasinda anlamli bir iliski oldugu saptamistir (151). Tiimoéral yapinin
lenf diigiimii simiflamasi Tablo 2.4’te belirtilmistir (150). Buna ek olarak, TNM
siiflamasinda, uzak organ metastaz olmamasi “MO0”, tek bir organ ya da bolgede
sinirl olmas1 “M1a”, birden fazla sayida organ ya da bolge tutulumu veya peritonda

metastaz olmasi “M1b” olarak siniflandirilmaktadir (150).

Tablo 2.2. Anatomik evre ve prognostik gruplar

Evre T N M Dukes MAC*
0 Tis NO MO - -
| T1 NO MO A A
T2 NO MO A B1
1A T3 NO MO B B2
11B T4A NO MO B B2
11C T4B NO MO B B3
1A T1-T2 N1/Nic MO C C1
T1 N2a MO C C1
1B T3-T4a N1/Nic MO C C2
T2-T3 N2a MO C ci1/c2
T1-T2 N2a MO C C1
1IC T4a N2a MO C C2
T3-T4a N2a MO C C2
T4b N1-N2 MO C C3
IVA T1-T4 NO-N2 Mila - -
VB T1-T4 NO-N2 M1b - -

* Modifiye Astler-Coller Siniflamasi
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Tablo 2.3. Primer tiimo6riin duvar invazyon derinligine gore siniflamasi

TX Primer timor degerlendirilemiyor

TO Primer tiimor bulgusu yok

Tis Intraepitelyal veya lamina propria invazyonu

T1 Submukoza invazyonu

T2 Muskularis propria invazyonu

T3 Muskularis propria boyunca perikolorektal doku invazyonu
T4a Viseral periton invazyonu

T4b Direkt diger organ ve yapilarm invazyonu

Tablo 2.4. Bolgesel lenf diigiimii tutulumu siiflamasi

NXx ‘ Bolgesel lenf diigiimleri degerlendirilemiyor
NO Bolgesel lenf digiimii tutulumu yok

Nla Bir bolgesel lenf diiglimii tutulumu var

N1b Iki-Ug bolgesel lenf diigiimii tutulumu var

Nic Timor depozitleri var

N2a Dort-Alt1 bolgesel lenf diigiimii tutulumu var
N2b Yedi veya daha fazla lenf diiglimii tutulumu var

2.1.7. Kolorektal Kanser Taramasi

Kolorektal kanser olgularinda bes yillik sag kalima bakildiginda timoriin
evresi ile dogrudan iliskili oldugu saptamistir. Bes yillik sag kalimin erken evre
timorlerde %90 diizeyinde iken, metastatik timorlerde %10 seviyesine diismesi, bu
timorlerin erken evrede yakalanmasinin ne kadar onemli oldugunu gostermektedir.
Bunun yaninda KRK olgulariin biiyiik ¢ogunlugunun adenomatéz polip zemininde
meydana geldigi ve poliplerin ¢ikarilmast sonucunda KRK insidansinda,
morbiditesinde ve mortalitesinde azalma gozlendigi bildirilmistir (152).

ABD Ulusal Calisma Grubu tarafindan yapilan kapsamli bir ¢aligmaya gore,
kolonoskopik izlem siireci ile poliplerin ¢ikarilmasi durumunda KRK insidansinin
%76-90 azaldigi saptanmistir. Bir bagka c¢alismada yapilan bir analize gore eger
KRK risk faktorlerinin prevalansinda azalma saglanabilirse, hedeflenen
populasyonun %701 taranabilirse ve hastalar uygun tedaviyi alabilirse 2020 yilina
dek KRK mortalitesinde %50’ye yakin azalma olabilecegi ongorilmistir (152).
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Kolorektal kanser taramasi KRK insidansini, mortalitesini ve morbiditesini
azaltabilmek i¢in adenomat6z polip gelisimini azaltmayi, polipleri erken tanimay1 ve
tedavi etmeyi amaglamaktadir (153).

Kolorektal kanser ve ileri adenoma ile iliskili semptom ve bulgularin (kilo
kaybi, rektal kanama, barsak aliskanliklarinda degisiklik, tenezm, karin agrist gibi
semptomlar, karinda veya rektumda kitle ve anemi) arastirilmasi, KRK taramasina
baslamadan once yapilacak ilk seydir. Belirtilen bu semptom ve bulgularin
gozlendigi olgular tarama dis1 birakilmali ve uygun tanisal tetkik veya yontemler igin
yonlendirilerek yeni bir siire¢ baslatilmalidir (152).

Kolorektal kanser gelisimi agisindan yiiksek riske sahip bireylerin
belirlenmesi KRK taramasima baslamadan once yapilmasi gereken ikinci onemli
basamaktir. Bunun yaninda kisinin kendisinde ya da ailesinde KRK veya
adenomatoz polip dykiisii bulunuyorsa, genetik sendromlara veya IBH’ye sahipse bu
kisiler yuksek riskli grupta yer aldilarindan dolay1 6zel bir tarama programina
alimmaktadirlar (152).

Kolorektal kanser veya adenomu dusiindirecek bir bulgusu bulunmayan ve
yuksek riskli grubun diginda olan bireyler i¢in yas ¢ok onemlidir. Unutulmamalidir ki,
sporadik KRK olgularmin biiyiik ¢ogunlugu 50-60 yas araliginda gelismektedir. Bir
polibin olusmasindan kansere doniigsmesine kadar gecen siire 10 yil olarak kabul edildigi
icin, 50 yas ve lizerindeki her birey orta risk grubunda degerlendirilmektedir (153,154).

Sekil 2.1’te beliritildigi tlizere risk gruplarmma 6zel tarama segenekleri
bulunmaktadir. Bu tarama yontemlerini en sonunda kolonoskopi yer almakta ve diger
tarama yontemlerinde olas1 bir patolojik bulgu halinde bagvurulan yontem olarak
bildirilmektedir (152).

Asemptomatik erken KRK olgularinin saptanmasinda olduk¢a faydali oldugu
cesitli caligmalar ile gosterilen GGK testi, bir tarama metodu olarak kullanilmaktadir
(139). Yiiksek risk grubunda yer alan kisilerin yilda bir kez GGK testi yaptirmasi
sonucunda KRK mortalitesinde %31-57 arasinda bir azalma olabildigi bildirilmistir
(140). Buna karsin KRK olgularinda kanamalarin aralikli olmasi nedeniyle duyarlilik
(%30-92) ve 6zgilinliigiiniin (%90-99) diisiik olabilecegi bilinmektedir. Bu nedenle
GGT’nin giivenligini artirmak i¢in ardistk 3 kez gayta incelemesinin yapilmasi

gerektigi vurgulanmaktadir (140).
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TANISAL

+
KRK veya polip bulgulari (+) ‘
arastirilir * — TESTLER
(-)
Yuksek riskli durumlar arastirilir
Ozgecmiste KRK/adenomatéz polip
Soygecmiste KRK/adenomatéz polip
Geentik Sendromlar
iBH
Yuksek risk yok Yiksek risk var
Yas l
‘ OZEL TARAMA ‘
PROGRAMLARI
250

<S¢ Orta Risk Grubu

! !

‘ Taramaya ‘ *  Yilik GGK Testi veya Diski immunokimyasal Testleri (DiT) et

gerek yok 5 yilda bir fleksibl sigmoidoskopi (FS) «  Virtual kolonoskopi 5
Yillikk GGK Testi veya DIT + 5 yilda bir FS yilda bir
5 yilda bir CKBKG *  Digki DNA testi 5
10 yilda bir Kolonoskopi yilda bir
(+)
KOLONOSKOPI

Sekil 2.1. Kolorektal kanser igin tarama algoritmasi (152).

*Kilo kaybi, rektal kanama, barsak ahskanhklarlnda' degisiklik, tenezm, karin agrisi, anemi vb.,
KRK: Kolorektal kanser; GGK: Gaitada gizli kan; DIT: Diski immunokimyasal testi; FS: Fleksibl
sigmoidoskopi; CKBKG: Cift kontraslit baryumlu kolon grafisi.

2.1.8. Kolorektal Kanser Tedavisi
2.1.8.1. Medikal Tedavi

Cerrahi, kemoterapi (KT), radyoterapi (RT) ve hedefe yonelik ajanlar KRK

olgularinda 6nemli tedavi secenekleridir. Bu kanser olgularmin seyrinde yaklasik
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%50-60"1nda metastaz gelistigi bildirilmektedir (155). Fakat, tedavisiz birakildiginda
metastazli olgularin prognozunun kétii oldugu ve ortalama sagkalim stiresinin 5-9 ay
kadar oldugu tahmin edilmektedir. Metastatik olgularin tedavisinde 5-fluorourasil (5-
FU) iceren rejimlerin 1990’11 yillarin ortalarinda eklenmesi ile elde edilen ortalama
12 aylik sagkalim stiresi, yakin donemde tedaviye okzaliplatin ve irinotekan gibi yeni
ajanlarin eklenmesi ile yaklasik 18 aya kadar ¢iktigi bildirilmistir. Genel sagkalim
suresindeki en belirgin artig, hedefe yonelik ilaglarin daha yaygin kullanilmasi
sonrasinda goriilmustiir. Bu gelisme tizerine yapilan birgok ¢alismada yaklasik olarak
ortalma 30 aylik bir genel sagkalim stiresinin elde edildigi bildirilmistir (156).
Anjiogenezin KRK karsinogenezinde en énemli 6zellik oldugu gosterildikten
sonra, molekiiler ¢calismalar daha ¢ok anjiogenezin inhibisyonu tzerine yogunlagmaya
baglamistir. Yapilan c¢alismalarda, KRK’de vaskiiler endotelyal biyiime faktori
(VEGF) ve epidermal biyime faktori (EGF) reseptorlerinin ligand, reseptor ve hiicre

igi sinyal yolaklar1 diizeyinde 6nemli birer hedef olduklar1 gosterilmistir (155).

2.1.8.2. Cerrahi Tedavi

Lokalize rezektabl kolon kanserinde cerrahi tedavide birincil olarak ilgili
kolon segmentinin bolgesel lenf nodlar1 ve varsa invazyon gerceklesen cevredeki
dokularin birlikte ¢ikarilmasi gerektigi belirtilmektedir. Bu operasyon esnasinda
biitin abdomenin ayrintili bir sekilde eksplore edilmesi gerekmektedir. Buna ek
olarak, kolon kanserinde uygulanan kiiratif cerrahi igin rezeksiyon sinirlar1 timériin
lokalizasyonuna ve lenfovaskiiler drenaj alanina gore degiskenlik gostermektedir.
Bununla birlikte senkron bir patoloji olmadig: taktirde cerrahi sinirlar timoriin distal
ve proksimaline en az 5 cm uzaklikta olacak sekilde gergeklestirilmelidir (kanit
diizeyi 1A) (157). Ayrica bu olgularda lenfadenektomi yapilamamasi ve peritoneal
kaviteye ekim olasiligi nedeniyle kolotomi/lokal eksizyon onerilmemektedir.
Mezenterik disseksiyon timorin lokalizasyonunu besleyen birincil damarin mezo
kokiine kadar genisletilmeli, tiimor ve lenf nodlari mezenter butinlugi korunarak an-
blok ¢ikarilmalidir. En az 12 lenf nodunun dogru bir evreleme icin disseke edilmesi
gerekmektedir (158). Eger timor g¢evresel organlara ve pariyetal peritona invaze
olmus ise tutulan kolon segmentinin ve iligkili yapilarin peritimoral adhezyonlar

ayrilmaksizin an-blok ¢ikarilmasi gerekmektedir (Kanit diizeyi 1B) (159).
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Senkron timorleri veya primer timor ve endoskopik olarak ¢ikarilamayan
polipleri olan olgularda lezyonlarin lokalizasyonuna gore ayri ayri rezeksiyonlar
veya subtotal kolektomi yaklasimlarindan herhangi biri tercih edilebilmektedir
(Kanit diizeyi 1B) (157).

Rektum kanserinde ise operasyon Oncesi evreleme tedavi planinda en 6nemli
basamak olarak goriilmektedir. Lokal ileri orta-alt rektum timorlerinde endike olan
neoadjuvan tedavidir (Kanit diizeyi 1A) (160). Neoadjuvan tedavi ve cerrahi iki
sekilde kombine edilebilir:

1) Kisa sureli radyoterapi (“Short-course radiotherapy—SCRT”); KT
verilmeksizin 5 giin siiresince giinde 5 Gy RT’den sonraki ilk hafta
icinde yapilan cerrahi.

2) Uzun sireli kemoradyoterapi (“Long-course chemoradiotherpy-
LCCRT”); toplam 45-50,4 Gy radyasyonun 1,8-2 Gy’lik dozlar halinde
6-8 haftada uygulanmasi ve es zamanli 5-FU bazli KT sonrasindaki ilk 8-
12 hafta i¢inde yapilan cerrahi.

2.2. KOLOREKTAL KANSERi ONLEME

Kanserlerin yiiksek morbidite ve mortalitesi nedeniyle korunma yontemleri
ve erken teshis biiylik bir 6neme sahiptir. Bu kanserlerden KRK ilk siralarda yer

almaktadir.

2.2.1. Primer Korunma

Degistirilmesi olast olan risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi ya da bu
faktorlerin kiginin viicudunda yol agabilecegi hasarlarin onarilmasi ile kanser
vakalarinin 6nlenmesi esasina dayanan yontemler birincil korunma igerisinde yer
almaktadir. Kanserin meydana gelmesinden sorumlu olan risk faktorleri baslica ii¢
grup altinda (genetik faktorler, ¢cevresel faktorler ve yasam tarzi ile ilgili faktorler)
incelenmektedir. Hastalarda bu faktorlerin bir araya gelmesiyle ortaya ¢ikan DNA
hasar1 sonucunda, uygunsuz hiicre proliferasyonu meydana gelmekte ve kanser
olusmaktadir. Bir diger onemli yaklagim ise kemoprevensiyon olarak bilinen

giiniimiizde ¢ok ilgi uyandiran bir konudur (161).
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Bati tipi yasam tarzi ile KRK gelisimi arasinda oldukg¢a gugli iliskili
bulunmakta ve gelismis iilkelerin yaninda gelismekte olan diger tilkelerde de hizla
yayginlagsmaya baglamistir. Bu nedenle insanlarin saglikli yasam tarzi aligkanliklar
edinmeleri primer korunmada ¢ok 6nemlidir. Ayrica KRK riski gelisiminde obezite,
sigara, alkol ve yetersiz fiziksel aktivitenin yeri gosterildiginden dolay1 bu etkenlere
yonelik bireyler i¢in tedavi programlar1 hazirlanmali ve takip edilmelidirler.
Bireylere meyve ve sebze tiikketimi ile lifli beslenmenin koruyucu etkisi anlatilmali
ve yasam tarzlarina adapte etmeleri saglanmalidir. Bunun yaninda kirmizi etten
zengin, sekerli gidalar, islenmis tahil liriinleri ve bugday gibi {riinlerin tiiketiminin
riski arttirabildigini belirten ¢aligmalar olmasi nedeniyle beslenme aliskanliklar
acisindan ozel bir dikkat gerektirmektedir. Bunlara ek olarak, NSAII ve HRT nin

risk azaltimi {izerine olan ¢aligmalar halen devam etmektedir (162).

2.2.2. Sekonder Korunma

Saglikli bireyler ile KRK veya adenomatoz polip gelismis olgularin tarama
yontemleri ile erken donemde tani almasin1 kapsayan asamadir. Poliplerin kansere
ilerlemesi yaklagik olarak 10 yil siirmekte ve sporadik KRK vakalarinin 6. dekatta
daha fazla gelismesi nedeniyle 50 yas ve lizeri bireyler orta risk grubu olarak
degerlendirilmektedir. Bu bireylere Sekil 2.1°de belirtilen algoritmaya gore tarama
Oneri yapilabilmektedir (152).

Bunun yaninda, kendisinde veya ailesinde KRK bulunmasi halinde yapilacak
tarama yontemi Onerileri de bulunmaktadir. Ayrica genetik gegis 6zelligi olan
tiimorlerde genetik mutasyon analizleri de bakilmaktadir. Ornegin, otozomal dominat
gecisli Familyal Adenomatoz Polipozis (FAP) olgularinin %80’inde genetik testler
pozitif gelmektedir. Pozitif ¢ikan bu olgularin 10 ve iizerinde yasta bulunan aile
bireyleri de ayni testlere tabi tutulmalidir. Aile bireylerinden test sonucu pozitif ¢ikan
veya test yapilamayan ama yiiksek riskli grupta yer alanlarda 10-12 yasindan itibaren
yillik kolonoskopi ile tarama uygulanmalidir. Bu tarama 40 yasina kadar devam
etmeli, polip saptanmadig taktirde tarama araligi 3-4 yila ¢ikarilabilir. Bir diger
ornek ise, yine otozomal dominant gecisli Lynch Sendromu’dan potansiyel olarak
etkilenen kisilerin 20-25 yas araliginda itibaren veya ailede saptanan en erken tan
yasindan 10 yi1l 6nce baslayacak seklide kolonoskopi uygulamasinin 1-2 yilda bir
yapilmas1 olacaktir (152).
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2.2.3. Tersiyer Korunma

Ozellikle Lynch Sendromu olgular1 ve aile bireylerinin bu durumla iliskili
diger kanserler agisindan tetikte olmasi gerekmektedir. Lynch sendromlu olgularda
proflaktik olarak histerektomi ve bilateral salfingo-ooferektomi yapilmasinin
endometriyum ve over kanseri insidansini azalttigi bildirilmistir. Dogurganlik ¢agini
gegmis olgularin bu tiir proflaktik cerrahi yaklasimlarina ihtiyacina goére bir segenek
olarak sunulabilecegi bildirilmektedir (152,163). Lynch sendromlu olgularda kanser
ortaya ¢iktiginda subtotal kolektomi ve ileorektal anastamoz yapilmasi ve cerrahiden
sonra yillik izlemlere devam edilmesi onerilmektedir. Bu olgularda tersiyer koruma
olarak, eger yillik kolonoskopik izlemini aksatmayacaksa bir segenek olarak

segmental rezeksiyon da timor cerrahisi olarak uygulanabilir (164,165).

Operasyondan dnce; .
tlimor obstriiksiyona neden olmuyorsa ‘ KOLONOSKOPI

Operasyondan 6nce; - Miimkiinse IV kontrastli BT kolonografi veya
tlimor obstriiksiyona neden oluyorsa

¢ift kontrasth Ba lavmanli kolon grafisi

Kt tedaiv : uygulanr'r'u; Acok Rezeksiyondan sonraki 3-6 ay iginde
operasyon dncesinde tiim kolon

taramasi kolonoskopi ile yapilamamig kelonoskapl

Rektum kanserinde buna ek olarak; 1. Yilda KOLONOSKOPi
ilk 2-3 yil, 3-6 aylik araliklarla lokal ‘ NORMAL
rekiirrens arastirilabilir.

3 Yil Sonra KOLONOSKOPI

‘ NORMAL

5 Yil Sonra KOLONOSKOPI

Sekil 2.2. Kolorektal kanserli olgularda tarama ve izlem (152).

Kolorektal kanserli olgularda operasyon oncesinde tiimoriin herhangi bir
obstriiksiyona yol acip agmamasi ve kolonoskopi ile tiim kolon taramasinin yapilip
yapilmamasina gore operasyon sonrasi tarama ve izlem oOnerileri bulunmaktadir

(Sekil 2.2) (152).
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2.3. SAGLIK INANC MODELI

Koruyucu saglik davranislarinin agiklanmasinda siklikla kullanilmakta olan
“SIM”, saghg koruyan ve gelistiren davranislarin yani sira pek ¢ok saglik
probleminde hastanin tedaviye uyumunu neyin motive ettigini veya engelledigini
aciklamada ve olgmede etkin bir rehber olarak goriilmektedir (166,167). Bireyin
inang ve davranislar1 arasinda iliski oldugunu belirten SIM, davranis bilimlerinden
adapte edilen bir modeldir (168). Bu model ABD’de bir grup sosyal psikolog
(Hochbaum, Kegeles, Leventhal) tarafindan, hastaliktan korunma ve tarama
programlarina bireylerin yetersiz katilimini agiklayabilmek igin gelistirilmistir (169-
171). Bu arastirmacilar yaptiklar1 ¢alismalarda demografik faktorlerin (yas, cinsiyet,
sosyo-ekonomik stati, etnik koken gibi) koruyucu saglik davranmiglarinda etkili
oldugunu; ancak saglik hizmetlerinin sunumunun ftcretsiz olmasi durumunda bile,
diisik sosyo-ekonomik statiiye sahip kisilerin bu hizmeti daha az kullandiklari
yoniinde bir bilgi saptanmistir. Ortaya ¢ikan bu bulguyla koruyucu saglik davranisi
gostermenin baska faktorlerin etkisi altinda oldugu anlasilmistir. Bu durumun
nedenini agiklamayabilmek igin Rosenstock adli arastirmaci SIM’i ilk kez
kullanilabilir sekilde gelistirmis, ilerleyen yillarda ise Becker ve meslektaslari
tarafindan genisletilmistir (167).

Gelistirilen bu model sadece tarama davraniglarini agiklamakla kalmayip, hasta
davranigi, hasta roli davranislarmi ve saglik davramislarimin  gergeklestirilmesini
kolaylastiran etmenleri de agiklamaktadir. Buna ek olarak bir deger-beklenti modeli olan
SIM, bilissel degiskenlere odaklanmistir. Bu modelde deger “Hastaligin onlenmesi”
iken, beklenti ise “koruyucu saglik davranmigmnin hastaligr onleyecegi inanci” dir. Bu
nedenle hastaligin siddetine gore beklenti degismekte ve onerilen saglik davranismin
gergeklestirilmesi durumunda hastaliga yakalanma olasiligi azalmaktadir (172).

Bireylerin saglik davramslarinin  kiginin deger, inang ve tutumlarindan
etkilenebilecegini savunan SIM’e gére sorun olarak goriilmekte olan inang ve tutumlarin
saptanmasi halinde, bireye verilecek saglik egitimi veya uygulanacak tedavi
yontemlerinin o bireye daha uygun olarak belirlenebilmesi miimkiin olacaktir (167).

Saglik Inang Modeli’nin en temel bilesenleri olarak “ciddiyet”, “yarar”,
“duyarlilik” ve “engel algis1” gosterilmektedir. Bunun yaninda 6z-etkililik/yeterlilik
ise SIM’e sonradan eklenmistir. Yakin bir dénemde Rohleder tarafindan yazilmis
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olan giincel bir kaynakta ise sekiz bilesenden (Algilanan Hassasiyet/Duyarlilik,
Ciddiyet, Yarar, Motivasyon, Engel, Tehdit, Davranisin etkililigi ve Eyleme gegme
olasiligi) bahsedilmektedir (Sekil 2.3) (167).

Saglik problemine yonelik
bireyde algilanan

Saglik problemine yonelik tehdidi

algilanan ciddiyet \
Saghk

J : Davranigini
Genel sagllk mot“,asyonu —

Yapma Olasihgi
Saglik davranisinin /

algilanan yaralari

Saglik davraniginin
etkililigine inang
Saglik davranisini yapmada Ey.lgnr.ie
algilanan engeller gegiriciler

Sekil 2.3. Saglik Inan¢ Modeli (173).

Victoria Champion isimli bir arastirmaci hemsirelik alaninda SIM’i temel
alarak 1984 yilinda meme kanser icin SIM Olgegini gelistirmis ve ilerleyen yillarda
(1993; 1997;1999) bu olcegi revize etmistir. Champion bu modelin her alt boyutu
icin maddeler gelistirmis ve bunlari meme kanserine odaklandirmakla kalmamus,
maddelerin bir veya birka¢ kelime degistirilmesi ile diger kanserlerede
uyarlanabilecegini vurgulamistir (128). Bunun iizerine Champion’dan izin alan
Jacobs isimli bir arastirmaci alt boyutlatdaki “meme kanseri” kelimesinin yerine
“kolon kanseri” yazarak 6lcegi kolon kanserine gore yeniden diizenlemistir (128).

Saglik inang Modeline ait temel bilesenler asagida dzetlenmistir.
2.3.1. Giiven-Yarar Algis1

Bireyin gerceklestirilecek davranigin sonucunda, hastaligin meydana gelme
riskinin azalacagi ile ilgili inanc1 “algilanan yarar”dir. Bu nedenle koruyucu saglik
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davranisin1  gergeklestirmesi halinde birey bunun kendisine yarar saglayacagini
distinmektedir. Belirtilen yarar, bireyin hastaligin meydana gelme olasiliginin
azalacagi yoniindeki beklentisidir (174).

Kisinin saglik davranigini hayatina uygulamasi yoniinden acik olup
olmadigin1 belirleyen yarar algisidir. Bu nedenle bireylere olumlu saglik
davranislarin1 uygulama ve stirdiirmenin yasam siiresine ve yasam kalitesine olan
etkileri ogretilerek, bireylerin saglikla ilgili tutum, davranislar ve olumlu saglik
uygulamalar1 yapmanin yarart ile ilgili bilgilenmeleri saglanabilir. Bu sayede bireyin
kendi sagligin1 kontrol etme olasiligi artmaktadir (174).

2.3.2. Duyarhlik Algisi

Bireylerin saglikli davranislar1 benimsemesinde etkili olan gugli algilardan
bir tanesi duyarlilik algisidir. Bu algi, hastalifin tanisinin kabulini ve hastaligin
meydana gelme olasiligin1 igermektedir. Kiside duyarlilik algisi ne kadar artarsa
bireyin riski azaltmasi i¢in o davranigi sergileme ihtimali de artmaktadir (174).

2.3.3. Engel Algis1

Bireye tavsiye edilen davranisin uygulanmasini gii¢lestirdigi distinilen
engeller veya davranisin muhtemel olan olumsuz yonleridir. Bir baska deyisle, engel
algis1 bireyin sagligi ile ilgili koruyucu bir davranisin ortaya ¢ikarilmasini engelleyen
veya giiclestiren etmenlerle ilgilidir. Bireyler, bu davranisin olumlu ve olumsuz
sonuclarmi kendilerince tartarlar. Bunun yaninda engel ve yarar algisi arasindaki
fark, koruyucu saglik davraniglarinin ortaya ¢ikarilmasini zorlastiran en onemli
degisken olarak goriilmektedir. Ayrica, bireyde davranisin gergeklesmesi igin
duyarlilik algisi, ciddiyet algis1 ve yarar algisinin engel algisinin etkisini azaltmasi
gerekmektedir (174). Buna ek olarak, arastirmalar sonucunda engel algisinin

davranis ortaya koymada en 6nemli faktor oldugu belirtilmistir (175).
2.3.4. Saghk Motivasyonu Algis1 (Oz-etkililik)

Oz-etkililik algis1 Rosenstock, Strecher ve Becker tarafindan 1988 yilinda
SiM’e eklenmistir. Bunun yaninda 6z etkililik Albert Bandura’nin Sosyal Bilissel
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Kurami’nin bilesenlerinden biridir. Ayrica beklenen sonuglara ulasmak igin
davranisin sergilenmesiyle ilgili bireyin kendine olan inancini, kararliligimi ve
iradesini kapsamasi nedeniyle, davranis degisikliginin baslatilmasi ve davranisin
surduralmesinde onemli bir rol oynadigi bilinmektedir (175).

Bir kisinin oz-etkililik algisim etkileyen dort faktorden en onemlisi gercek
performanstir. Oz-etkililik algis1 birey tekrarlayan bir sekilde bazi davranislari
gerceklestirebiliyorsa artis gostermekte, benzer sekilde tekrarlayan bir sekilde
davranmis1 sergileme de basarisiz olmasi halinde ise azalma gostermektedir.
Baskalarinin deneyimleri, 6zellikle basarili davranislar, ikinci 6nemli faktordiir. Bu
sayede kendisinin de basarabilecegine olan inanci artmakta ve digerleri ile ayni
yetenege sahip oldugunu diisiindiigiinde daha etkili olmaktadir (175).

Bireyi bir davranis sergileme konusunda yiireklendirmesi, Kisinin davranisi
gosterme olasiligini artirmasina yol agmasi nedeniyle sozel ikna da bir diger 6nemli
faktor olarak belirtilmektedir. Son olarak oz-etkililik fizyolojik ozelliklere gore
degerlendirilmektedir (175).

2.3.5. Ciddiyet Algisi

Hastaligin ciddiyeti ile ilgili kisisel inanglar1 ifade eden kavram “Ciddiyet algis1”
dir. Bu algi her ne kadar biiyiik ¢ogunlukla tibbi bilgi veya deneyime dayansa da, kiside
hastaligin olusturacagi giicliikler ya da o kisinin genel olarak yasamindaki etkileri ile
ilgili sahip oldugu inanglardan da kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Ornek olarak
vermek gerekirse, bir¢ok kisi solunum yolu enfeksiyonunu pek onemsememekte ve
birka¢g gunlikk dinlenmenin ardindan iyilesmeye kavusacagina inanmaktadir. Fakat,
kisinin astim hastaligi varsa bu bireydeki grip algisi, ciddi bir hastalik olabilecegi
yonunde olabilmektedir. Bu nedenle, ciddiyet algisi hastaligin 6lumle sonuglanma, sakat
kalma, agri ¢ekme, sosyal kayiplara yol agma gibi muhtemel sonuglar ile ilgili
degerlendirmelerini kapsadigi belirtilmektedir. Buna ek olarak, ciddiyetin ve duyarliligin

bir arada ele alinmasi “Tehdit Algis1” olarak isimlendirilmektedir (175).
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2.4. AILE HEKIMLIGI VE KOLOREKTAL KANSER TARAMALARI

Onlenebilir kanserler arasinda ilk siralarda bulunan KRK’nin erken tami
alabilmesi icin Aile Hekimligi birimi ¢ok 6nemli bir basamaktir (176). Bu konuda
hedeflere ulasmada giiniimiizde Aile Hekimlikleri, Toplum Sagligi Merkezleri
(TSM) ve Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) birlikte
calismaktadir (177).

Ulkemizin altyapisi ve olanaklar1 géz oniine alindiginda KRK taramasinda
ulusal program igin ideal yontem iki yilda bir uygulanacak GGK ve 10 yilda bir
yapilacak kolonoskopidir. Bu konuda gergeklestirilebilir hedef ise, 50 ila 70 yas
arasinda olan tiim erkek ve kadinlarin toplum tabali taramadir. Tarama yontemi igin
gereken malzemeleri (GGT kiti) Turkiye Halk Sagligt Kurumu ve Halk Sagligi
Mudurliklerince temin edilip, ilgili merkezlere dagitilmaktadir. TSM, KETEM veya
ASM’de bireylere, saglik personeli tarafindan egitim verilmekte ve kolorektal kanser
hakkinda bilgilendirme yapilmaktadir. Ayrica bireylerin yazili bilgilendirilmis
onamlar1 Kanser Dairesi’nce hazirlanilmig olan bilgilendirilmis onam formlari
imzalatilarak alinmaktadir. Bireylere GGT kiti ile birlikte bilgilendirme (uygulama)
brosiirii verilmekte ve Kisi bilgileri Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS)’ne veya
TSM birimlerindeki (KETEM) Kisisel dosyasina islenmektedir (177).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI

Bu ¢aligmanin amaci, 18 yas ve ilizerindeki bireylerin KRK ile ilgili olarak
saglik inan¢lari 6lgmek ve bu inanglarinin hastalarin sosyodemografik ozellikleri
de goz oOniinde bulundurularak nelerden etkilendigini saptamaktir. Birinci basamak
saglik hizmetlerinin konu ile ilgili yaklasimlarin sekillenmesi ve farkindaligin

artmasinda faydasiin olup olamayacagini 6lgmektir.

3.2. ARASTIRMA POPULASYONU

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Poliklinigi’ne basvuran
hastalar arasindan Biyoistatistik Anabilim dali tarafindan hesaplanan minimum
orneklem sayis1t 208 kisi olarak belirlenmistir. Bu say1 tek orneklem t- testi i¢in
0.2’lik bir etki biiytlikliglini (Cohen’s d etki biiytikligi kiigiik alinmistir) o= 0.05
hata diizeyinde %80 gii¢ ile anlamli olarak bulabilmek i¢in hesaplanan minimum
orneklem biiyiikligiidiir.

Calisma popiilasyonu 06/07/2016 — 03/10/2016 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi polikliniklerine basvuran, 18 yas iizeri,
basvuru aninda herhangi bir psikiyatrik hastalik tanis1 olmayan ve calismaya

aktilmay1 kabul eden 215 kisi ile gergeklestirilmistir.

3.3. VERI TOPLANMASI

Calismaya katilimaya goniillii olan bireylere 14 adet sosyodemografik ve 33
adet kolorektal kanserden korunmaya yénelik SIM o6lgegi sorularindan olusan

toplamda 47 soruluk bir anket formu yliiz ylize goriistilerek uygulanmustir.
3.3.1. Kolorektal Kanserden Korunmaya Yonelik SIM Ol¢egi

Bu 6lgegin Tiirkge icin gegerlik giivenirligi Ozsoy ve ark. tarafindan 2007
yilinda yapilan bir ¢alisma ile gerceklestirilmistir. SIM 6lceginin Cronbach’s Alpha
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degerlendirmesinde alt gruplarinin alpha degerleri .54 ile .88 arasinda saptanmistir. Bu
arastirmada kullanilan SIM 6lcegi; toplam 33 maddeden meydan gelmekte ve dlgegin
alt boyutlarini birbirinden bagimsiz olarak degerlendirilebiltedir. Olgegin giiven-yarar
algisi, duyarlilik algisi, engel algisi, saglik motivasyonu algisi ve ciddiyet algis1 olmak
lizere 5 alt boyutu vardir. Likert tipinde bir ara¢ olan SIM &lceginde; “kesinlikle
katilmiyorum” yaniti 1 puan, “katilmiyorum” 2 puan, “kararsizzm” 3 puan,
“katiliyorum” 4 puan ve “kesinlikle katiliyorum” 5 puan olarak degerlendirmeye
alinmaktadir. Olgekten almacak min-max degerler; yarar icin 11-55, duyarlilik igin 6-
30, engel i¢cin 6-30, motivasyon i¢in 5-25, ciddiyet i¢in 5-25, arasindadir. Puanlarin
yukselmesi, duyarlilik ve 6nemsemenin arttigini, yarar algisi i¢in yararlarin, engel

algist i¢in engellerin yiksek algilandigini ifade etmektedir (178).

3.4. iZINLER VE ETIiK KONULAR

Katilimcilara aragtirma hakkinda ayrintili bilgi verilmis ve gontlli olarak
arastirmaya katilmayi1 kabul ettiklerine dair yazili onam alinmustir. Arastirma,
Ankara Universitesi Klinik Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 27/06/2016
tarihinde onaylanmistir (Karar No: 14/223).

3.5. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Aragtirma bir liglincii basamak saglik kurulusu olan {iniversite Hastanesi’nde
gerceklestirildiginden dolayi, sonuglar genellenememektedir. Bunun yaninda
katilimcilarin  6grenim durumlari da normal popiilasyona gore oldukga yiiksek

oldugundan sonugclar ihtiyatl degerlendirilmelidir.

3.6. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Aragtirmanin verileri SPSS 21.0 istatistik paket programi kullanilarak analiz
edilmistir. Analizlerde tanimlayici istatistikler yiizde, ortalama, ortanca, standart
sapma olarak belirtilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorow
Smirnow ve Shapiro Wilks testleri ile kontrol edilmistir. Gruplar arasindaki

kategorik degiskenler igin Ki kare testi kullanilmistir. Normal dagilima uyan
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bagimsiz iki gruplu siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda Student t testi, normal
dagilima uymayan bagimsiz iki gruplu stirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda
Mann Whitney U testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik icin tip 1 hata degeri

%35’1n altinda olan durumlar anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 215 katilimciin sosyodemografik 6zellikleri Tablo

4.1°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri.

Ozellik Say Yiizde
o Kadin 135 62,8
Cinsiyet
Erkek 80 37,2
. Evli 117 54,4
Medeni Durum
Bekar 98 45,6
Okuryazar degil 1 0,5
Okuryazar 1 0,5
Ilkokul mezunu 8 3,7
Egitim durumu
Ortaokul mezunu 14 6,5
Lise mezunu 83 38,6
Universite mezunu 108 50,2
Caligmiyor 121 56,3
Ogrenci 56 26,0
is durumu Emekli 19 8,8
Ev hanim1 15 7,0
Issiz 4 1,9
Var 206 95,8
Saghk giivencesi
Yok 9 4,2
TOPLAM 215 100,0

Katilimcilarim  %62,8’1 (135 kisi) kadindir ve %54,4°4 (117 kisi) evli

oldugunu belirtmistir. Caligsmaya katilanlarin %11,2’si (24 kisi) ortaokul ve daha

diisiik egitim durumuna sahipken, %38,6’s1 (83 kisi) lise mezunu, yaklasik yaris1 ise

(%50,2) tniversite mezunudur. Ayrica %56,3’i (121 kisi) calismadigini beyan
ederken, %26,0’s1 (56 kisi) 6grencidir ve %95,8’1 (206 kisi= herhangi bir saglik

giivencesi oldugunu belirtmistir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2. Katilimcilarin bazi saglikli yasam davraniglarinin dagilimlari.

Ozellik Say1  Yiizde
Alkol Kullaniyor 46 20,9
kullanma Kullanmiyor 169 78,1

) Yapmiyor 129 60,0
Egzersiz Haftada 1-2 giin 65 302
yapma

Haftada 3-4 giin ve {izeri 21 9,8

Beslenme Sebze-meyve agirlikli yiiksek lifli beslenme 103 479
durumu Protein, yag, karbonhidrattan zengin diisiik lifli beslenme 112 52,1

Zayif 5 2,3

Normal Kilolu 128 59,5

BMI )

Fazla Kilolu 69 32,1

Obez 13 6,0
TOPLAM 215 100,0

Katilimcilarin %78,1°1 (169 kisi) alkol kullanmadigii belirtirken, %60,0°1
(129 kisi) egzersiz yapmadigini, %30,2’si (65 kisi) haftada 1-2 giin ve %9,8’1 (21

kisi) ise haftada 3-4 giin diizenli egzersiz yaptigim belirtmistir. %52,1°1 (112 kisi)

protein, yag, karbonhidrattan zengin, diisiik lifli beslendigini, %47,9’u ise sebze-
meyve agirlikli yiiksek lifli beslendigini belirtirken, %59,5’inin (128 kisi) BMI

degerlendirmesi normal kilolu, %32,1’inin (69 kisi) ise fazla kilolu olarak

bulunmustur (Tablo 4.2).

Tablo 4.3. Katilimcilarin yakinlarinda kalin barsak kanseri Oykiisii ve taramalara

iliskin baz1 6zelliklerinin dagilimlart.

Ozellik Say1 Yiizde
Var 12 5,6
Birinci derecede akrabada kalin barsak kanseri oykiisii
Yok 203 94,4
Katiliyorum 146 67,9
K'alm barsak. kfmseri tar:ama olarak 50 yasindan sonra iki yilda Fikrim yok 56 26,0
bir diskida gizli kan testi yapilmahdir
Katilmiyorum 13 6,0
Katiliyorum 125 58,1
Kalin b k k it larak 50 yastan basl 1d I
.a 1 barsa finserl arama olara yastan baslayip on yilda Fikrim yok 68 316
bir kolonoskopi yapilmahdir
Katilmiyorum 22 10,2
TOPLAM 215 100,0
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Katilimcilarin %94,4’tinde (203 kisi) birinci derece akrabada kanser dykiisii
bulunmamaktadir. “Kalin barsak kanseri tarama olarak 50 yasindan sonra iki yilda
bir diskida gizli kan testi yapimalidir” 6nermesine %67,9’u (146 kisi) katilirken,
“Kalin barsak kanseri tarama olarak 50 yastan baslayip on yilda bir kolonoskopi
yapilmalidir” dnermesine katilim %58,1 (125 kisi) dir (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Katilimcilarin yas, boy, kilo dagilimlari.

n=215 Ortalama Std. Sapma Ortanca En kiiciik En biiyiik
Yas 354 12,7 21,0 18,0 71,0
Boy 166,9 8,8 167,0 150,0 195,0
Kilo 66,9 13,6 65,0 42,0 110,0

Katilimcilarin ortalama yas1 35,4+12,7 yas iken, boy ortalamalar1 166,9+8,8

cm ve ortalama kilolar1 ise 66,9+13,6 kg olarak hesaplanmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Katilimcilarin kolorektal kanserden korunmaya yonelik saglik inang

modeli 6lgegi alt gruplar1 puan dagilimlari.

n=215 Ortalama  Std. sapma Ortanca En kiiciik En biiyiik
Giiven Yarar Algist 17,4 59 17,0 11,0 52,0
Duyarlilik Algisi 24,3 3,9 24,0 6,0 30,0
Engel Algisi 20,5 41 21,0 8,0 30,0
Saglik Motivasyonu 14,1 2,7 14,0 6,0 25,0
Ciddiyet Algist 13,7 34 14,0 5,0 25,0

Katilimcilarin kolorektal kanserden korunmaya yonelik saglik inang modeli
alt gruplarindan aldiklar1 puan ortalamalarinin dagilimlari ise; giiven yarar algis1 alt
grubundan 17,4+5,9 puan, duyarlilik algist alt grubundan 24,2+3,9, engel algis1 alt
grubundan 20,5+4,1, saglik motivasyonu alt grubundan 14,1+2,7 ve son olarak

ciddiyet algisi alt grubundan 13,7+3,4 puan seklindedir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6. Katilimcilarin kolorektal kanserden korunmaya yonelik

modeli 6l¢egi maddelerinin puan dagilimlari.

saglik inang

2l s
< S E
s| 5%
6 n
1- Saglik sorunlarimi erken saptamak isterim. 1,19 0,48
2- Sagligimu siirdiirme benim i¢in son derece 6nemlidir. 1,25 0,55
3- Gerekirse, barsak kanserinin erken tanist i¢in diizenli kontrol yaptirma konusunda 189 095
kendime giivenirim. ' '
4- Barsak kanserinin erken tanist i¢in diizenli kontrol yaptirmak, kanseri erken 138 065
g donemde yakalama firsati verir. ' '
g:: 5- Saglikli olmak i¢in yeni bilgiler arastiririm. 1,89 0,90
>,' 6- Barsak kanseri olursam, diizenli kontrolleri stirdiirebilirim. 1,43 0,76
5 7- Saglikli olmak i¢in yapilacaklarin dnemini biliyorum. 1,59 0,74
:% 8- Barsak aliskanligimdaki (bosaltimimdaki) normal ve anormal degisiklikleri fark 173 103
O | edebilirim. ' ’
9- Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirirsam, barsak
- . - 1,77 1,60
kanserinden 6lme olasiligim azalir.
10- Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirirsam, barsak kanseri 166 073
gelistiginde biiyiik ve bi¢imsiz ameliyat (kolostomi) olma olasiligim azalacak. ' '
11- Diizenli kontrol yaptirirsam, barsak kanserini erken saptarim. 1,59 2,12
v 12- Gelecekte biiyiik olasilikla barsak kanseri olacagim. 3,93 0,90
= | 13- Gelecekte barsak kanseri olacagimi hissediyorum. 4,10 0,81
E 14- Gelecek on yil icinde barsak kanseri olma olasiligim var. 4,01 0,87
§ 15- Barsak kanseri olma olasiligim yiiksek. 4,13 0,78
8 16- Benim barsak kanseri olma olasiligim herkesten daha yiiksek. 4,30 0,70
17- Barsak kanseri olursam esimle iligkilerim bozulur. 3,87 1,07
18- Barsak kanseri hakkinda konusmaktan rahatsiz olurum. 3,55 1,19
19- Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirsaydim, barsak kanseri
. . 2,44 1,12
. hakkinda fazla endigelenmeyecektim.
% 20- Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma beni utandirir. 3,74 1,08
Z | 21- Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma barsak kanseri
w . . 3,57 1,04
hakkinda beni endiselendirir.
22-Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma ¢ok zaman alir. 3,46 1,02
23- Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirmak hos degildir. 3,78 1,03
24- Dengeli beslenirim. 2,62 0,98
E 25- Haftada en az ii¢ kez egzersiz (spor) yaparim. 3,20 1,13
= g 26- Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma ileride kansere
)é i’é doniisebilecek olusumlarin (polip, kronik kabizlik vs.) erken tanisinda bana | 1,80 0,89
Z 2, | yardime olur.
z S 27- Hasta olmasam da diizenli kontrollerimi yaptiririm. 2,86 1,10
= 28- Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirma ¢ok pahaliya mal 360 091
olur. ' '
29- Barsak kanseri olma diisiincesi beni korkutur. 2,55 1,20
B | 30- Barsak kanserinin erken tamisi igin diizenli kontrol (check-up) yaptirsaydim,
= D En . 2,32 1,09
2 | kendimi iyi hissedecektim.
8 31- Barsak kanseri olabilecegimi diislindiigiimde kalbim daha hizli garpar. 2,82 1,17
O | 32- Barsak kanseri olursam, tiim yasamim degisecektir. 2,60 1,12
33- Barsak kanseri olursam, 5 yildan fazla yagayamam. 3,42 1,10
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Tablo 4.6’da katilimcilarin kolorektal kanserden korunmaya yonelik saglik
inan¢ modeli alt gruplarinda yer alan her bir Onermenin puan ortalamalarinin
dagilimlar1 6zetlenmistir. Buna gore; giiven yarar algist alt grubunda yer alan
onermelerden en ¢ok puan alinan 6nermeler 1,89+ 0,9 puan ile “Gerekirse, barsak
kanserinin erken tanmist igin diizenli kontrol yaptirma konusunda kendime giivenirim”
onermesi ve yine 1,89+0,9 puan ile “Saglikli olmak icin yeni bilgiler arastiririm”
Oonermesi olmustur. Duyarlilik alt grubuna bakildiginda en ¢ok puan alinan
onermeler; 4,30+0,7 puan ile “Benim barsak kanseri olma olasiligim herkesten daha
yiiksek” ve 4,13+0,7 puan ile “Barsak kanseri olma olasiligim yiiksek™ 6nermeleridir.
Engel alt grubunda en ¢ok puan alinan onermeler; 3,78+1,03 puan ile “Barsak
kanserinin erken tanisi icin diizenli kontrol yaptirmak hos degildir” ve 3,74+1,08
puan ile “Barsak kanserinin erken tamisi igin diizenli kontrol yaptirma beni
utandiryr” 6nermeleri olmustur. Saglik motivasyon alt grubunda en yiiksek puanlar
3,6010,9 puan ile “Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirma ¢ok
pahaliya mal olur” ve 3,20+1,13 puan ile “Haftada en az ii¢ kez egzersiz (spor)
yaparum” Onermeleri iken, ciddiyet alt grubunda en yiiksek puan alan Gnerme
3,42+1,10 ile “Barsak kanseri olursam, 5 yidan fazla yasayamam” Onermesi

olmustur (Tablo 4.6).
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Katilimcilarin  sosyodemografik o6zelliklerine gore kolorektal kanserden
korunmaya yonelik saglik inan¢ modeli alt gruplarindan aldiklar1 puanlara
bakildiginda ise;

Yas grubuna gore giiven alt grubunda 40-49 yas grubu 19,08+7,3 puan ile
diger yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde en yiiksek puani
almistir (p=0,04) (Tablo 4.7). Engel alt grubunda ise 18-29 yas grubu 22,02+3,7
puan ile diger gruplardan anlamli sekilde yiliksek puan almistir (p<0,001) (Tablo 4.7).
Diger alt gruplarda ise anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.7).

Cinsiyete gore degerlendirildiginde ise giiven, duyarlilik, engel ve saglik
motivasyonu alt gruplarinda anlamli bir farklilik saptanmaz iken (p>0,05), ciddiyet
algis1 alt grubunda erkek katilimcilarin puan ortalamasi 14,5143,8 ile kadinlardan
daha yiiksek bulunmustur (p=0,01) (Tablo 4.7).

Medeni duruma gore engel alt grubunda bekar katilimcilar 21,53+3,8 puan ile
evli katilimcilardan daha yiiksek puan alirken (p=0,001), diger alt gruplarda anlaml
bir farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.7).

Egitim durumuna bakildiginda engel alt grubunda lise mezunlar 21,06+4,4
ile en yiiksek puanmi alirken (p=0,02), motivasyon alt grubunda ise benzer sekilde
yine lise mezunlar1 14,65+2,5 puan ile ortaokul ve alt1 egitim diizeyinde olanlar ve
liniversite mezunu olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek puan
almislardir (p=0,03) (Tablo 4.7).

Is durumuna gore ise; giiven, duyarhilik, motivasyon ve ciddiyet alt
gruplarinda anlamli bir farklilik saptanmaz iken, engel alt grubunda Ogrenciler
22,41+3,5 puan ile en yiiksek puani almiglardir (p=0,001) (Tablo 4.7).

Saglik giivencesi durumuna gore ise higbir alt grupta anlamli bir farkliliga

rastlanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.7).
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Katilimcilarin alkol alma durumuna gore alt grup puanlarina bakildiginda;
giiven, duyarlilik, motivasyon ve ciddiyet alt gruplarinda anlamli bir farklilik
saptanmaz iken, engel alt grubunda alkol kullandigini belirten katilimcilar 21,9+4,2
puanla kullanmayanlara gore istatistiksek olarak anlamli derecede yiiksek puan
almislardir (p=0,01) (Tablo 4.8).

Egzersiz yapma durumuna gore ise; hi¢ egzersiz yapmadigini belirtenler
motivasyon alt grubundan 14,53+2,8 ile en yiiksek puani alirken (p<0,001), tam tersi
olarak ciddiyet alt grubundan en diisiik puani almislardir ve bu farklilik istatistiksel
olarak da anlamlidir (p=0,02) (Tablo 4.8).

Beslenme durumuna gore degerlendirildiginde ise; giliven alt grubunda
protein, yag, karbonhidrattan zengin, disiik lifli beslendigini belirtenler 18,5+6,57
puan ile sebze-meyve agirlikli yiiksek lifli beslenenler 16,23+5,02 puan almislardir
ve bu farklilik istatistiksel olarak da anlamlidir (p=0,005). Ayrica benzer sekilde
motivasyon alt grubunda da protein, yag, karbonhidrattan zengin, diistiik lifli
beslendigini belirtenler 14,76+2,57 puan ile anlamli olarak daha yiiksek ortalamaya
sahiptir (p<0,001) (Tablo 4.8).

BMTI’ye gore degerlendirildiginde; duyarlilik alt grubunda zayiflar 19,4+7,60
puan ile en disik puani alirken (p=0,02), tam tersi sekilde engel alt grubunda
24,2+4.43 ile en yiiksek puanit almistir ve bu farklilik da istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,01) (Tablo 4.8).
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Birinci derece akrabada kalin barsak kanseri Gykiisii olma durumuna gore
kolorektal kanserden korunmaya yonelik saglik inang modeli alt gruplarindan
aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p>0,05) (Tablo 4.9).

“Kalin barsak kanseri tarama olarak 50 yasindan sonra iki yilda bir diskida
gizli kan testi yapilmalidir” Onermesine katilma durumlarina goére puan
ortalamalarina bakildiginda; giiven alt grubunda onermeye katilanlar 16,56+5,33,
fikri olmadigin1 beyan edenler 18,39+6,01 ve katilmayanlar ise 22,84+9,11 puan
almiglardir ve katilanlarin puanmi digerlerine gore anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.9). Diger alt gruplara gore ise anlaml bir farklilik
saptanamamustir (p>0,05) (Tablo 4.9).

“Kalin barsak kanseri tarama olarak 50 yasindan baslayp on yilda bir
kolonoskopi yapilmalidir” 6nermesine katilma durumlarina gére puan ortalamalarina
bakildiginda; engel alt grubunda 6nermeye katilanlar 20,95+3,96, fikri olmadigini
beyan edenler 19,55+4,07 ve katilmayanlar ise 21,5+4,27 puan almislardir ve fikri
olmadigini beyan edenlerin puani digerlerine gore anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p=0,03) (Tablo 4.9). Diger alt gruplara gore ise anlamli bir farklilik
saptanamamustir (p>0,05) (Tablo 4.9).

52



5. TARTISMA

5.1. SOSYODEMOGRAFiIK OZELLIiKLER

Kolorektal kanser diinyada onde gelen 4. 6liim nedenidir ve yilda yaklagik
700.000 kisinin 6liimiine neden olmaktadir (179). Tiim kanser tiirleri gibi, kolorektal
kanserin de erken donemde saptanip, uygun ve gelismis tedavi yontemleri ile tedavi
edilmesi, kolorektal kanser nedenli 6lim hizinin azalmasi sag kalim oraninin
artmasini saglar (180). Bu ¢alismadaki amaglarimiz, 18 yas ve tizerindeki bireylerin
KRK ile ilgili olarak saglik inanglarin1 6lgmek ve bu inanglarinin hastalarin
sosyodemografik ozellikleri de goéz Oniinde bulundurularak nelerden etkilendigini
saptamaktir.

Aragtirmamizdaki katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu kadinlardan olusmakta,
%354,4°1 evli, %88,8°i lise ve iizeri 6grenim durumuna sahip ve %56,3 1 (121 kisi)
calismamakta olup %95,8 inin ise saglik giivencesi vardir. Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) verilerine gore 2015 yilinda Tiirkiye’de 15 yas iizeri niifusun %37,7si lise
ve lizeri Oogrenim seviyesine sahiptir (181). Tiirkiye geneli ile karsilastirildiginda
calismamiz katilimcilart 6grenim diizeyi yliksek kisilerden olugmaktadir. Baysal ve
Tiirkoglu’nun Erzurum il merkezinde bulunan bir Aile Sagligi Merkezine basvuran
136 kisiyle, 50 yas tistii bireylerin kolorektal kanserden korunmaya yonelik saglik
inanglarin1 ve kolorektal kanser taramalariyla ilgili bilgi durumlarini belirlemek
amaciyla yaptiklar1 caligmada, katilimcilarin %96,3’iinilin sosyal gilivencesi oldugu

bulunmustur (182). Calisma sonuglar1 bizim arastirmamizla benzerdir.

5.2. SAGLIKLI YASAM DAVRANISLARI

Calismamizda katilimeilarin %20,9’unun alkol kullandigi, %60’ 1nin egzersiz
yapmadigl, %47,9’unun sebze-meyve agirlikli, yiliksek lifli gidalarla beslendigi,
%31,1’inin fazla kilolu ve %6’smin obez oldugu saptanmistir. Baysal ve Tiirkoglu
caligmalarinda arastirmalarina katilanlarin %2,9’unun alkol kullandigini, %64,7’sinin
egzersiz yapmadigini, %30,1’inin sebze ve meyve agirlikli beslendigini, %52,6’sinin
fazla kilolu ve %17,8’inin ise obez oldugunu bildirmistir (182). Bu aragtirmayla

kiyaslandiginda, arastirmamiza katilanlar daha fazla alkol kullanirken, sebze ve
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meyve agirlikli beslenme orami daha yiiksek ve beden kitle indeksi daha diisiik
kisilerden olusmaktadir.

Al-Naggar ve arkadaglarinin Malezya’da bir hastaneye bagvuran 200 kiginin
KRK ile ilgili bilgi diizeyi ve tutumlarini inceledikleri c¢alismada, katilimcilarin
%36,9’unun diizenli olarak egzersiz yaptigini, %71,1’inin ise her giin sebze ve

meyve tiikettigi bulunmustur (183).

5.3. KOLOREKTAL KANSER TARAMA TESTLERI

Aragtirmamizda katilimcilarin %94,4’linde birinci derece akrabada kanser
Oykiisii bulunmamakta iken, %67,9°u 50 yas lizerinde iki yilda bir diskida gizli kan
ile tarama yapilmasi, %58,1°1 ise 50 yas iizerinde on yilda bir kolonoskopi yapilmast
gerektigi fikrine katildigin1 beyan etmistir.

Al-Naggar ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, katilimcilarin %15,5’inin ailesinde
KRK oykiisii oldugunu, %27,3’liniin KRK tarama testinden haberdar oldugunu,
%35,9’unun fleksibl sigmoidoskopiyi bildigini, sadece %3,2’sinin diskida gizli kan
testini bildigini ve %5,3’linlin KRK tarama testi icin baslangi¢ yasi olan 50 yasi
bildigini saptamistir (183).

Javadzade ve arkadaslarinin Iran’in Isfahan sehrinde 50 yas iizeri, diskida
gizli kan testi yaptirmak i¢in laboratuara giden 98 kisinin %71,4’iiniin digkida gizli
kan testinin gereklilik olmadigini belirttigi, %23,7’sinde test ile ilgili bilgi eksikligi
bulundugu, %84,7’sinin testi yaparken kendini kot hissettigi, %62,4’iiniin testin bir
oncelik olmadigini belirttigi, %68,2’sinde testin kanserden korunmadaki faydalar
hakkinda inang eksikligi bulundugu saptanmistir (184).

Amerika’da farkli irk ve etnik gruplardan 50 yas iizeri 30 kisiyle KRK tarama
testlerine diisiik diizeyde katilimin arastirildigi agikli uglu sorulardan olusan
goriismede, katilimeilarin tamaminin ancak 6zellikle azinlik etnik gruplarin KRK ve
tarama testleri hakkinda yeterli bilgi sahibi olmadigini, Beyaz wrkin yarisinin
kolonoskopi ve diski testi yaptirdigi ancak Afrikali Amerikalilar ve Ispanyol
kokenlilerde tarama testi yaptirma sikliginin %10-20 oldugu bildirilmistir (185).

Saglik inanglarinin digkida gizli kan ve kolonoskopi ile KRK taramasi
tizerinde etkilerinin aragtirildig1 bir ¢alismada; tarama testi i¢in saglik motivasyonu,

testi yapmaya kendini hazir hissetme ve saglik hizmeti saglayicilari ile tarama testi
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hakkinda tartismak ile KRK tarama testi yaptirma arasinda pozitif bir iliski
saptanmustir (186).

Kisilerin yerlesim yerlerinin de KRK tarama testi tizerine etkileri
olabilmektedir. Kirsal kesimde yasayanlar, kentsel kesimde yasayanlara gore KRK
tarama testi ile ilgili cepten 6deme maliyetlerini daha fazla engel olarak gormektedir.
Ayrica kirsal kesimde yasayanlar tarama testi ile kolorektal kanserden korunmada
yarar saglamadigini diisiinmektedir (187). Calismamizda yerlesim yeri tiirii ile ilgili
bir soru bulunmamakla birlikte, katilimecilarin tamamina yakinin herhangi bir saglik
giivencesi oldugu bulunmustur. Ayrica saglik glivencesi olup olmama durumu ile
saglik inan¢ modeli alt gruplar1 puanlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir.

Y1l i¢inde aile hekimi ziyareti, risk faktorlerinin farkinda olma, KRK bulgu
veya belirtilerinden haberdar olma, ileri yas, 6grenim diizeyinin yiiksek olmasi ve
saglik motivasyonu alt puani yiiksekligi KRK tarama testi yaptirmayr planlamada

olumlu etki yapan faktorlerdendir (188-190).

5.4. SAGLIK INANC MODELI

Calismamizda katilimcilarin Kolorektal Kanserden Korunmaya Yonelik
Saglik Inang Modeli Olgegi’nin alt gruplarindan giiven yarar algis1 puan ortalamasi
17,4£5,9, duyarlilik algist puan ortalamasi 24,2+3,9, engel algis1 puan ortalamasi
20,5+4,1, saglik motivasyonu algist puan ortalamasi 14,1+2,7, ciddiyet algis1 puan
ortalamasi 13,743,4 olarak bulunmustur.

Baysal ve Tiitkoglu'nun yaptiklart calismada, katilimcilarin Kolorektal
Kanserden Korunmaya Yénelik Saglik Inang Modeli Olgegi’nin alt boyutlarindan
giiven yarar puan ortalamast 42,3+9,0, duyarlilik puan ortalamasi 12,6+4,3, engel
puan ortalamasi 15,6+4,3, motivasyon puan ortalamasi 15,1£3,2 ve ciddiyet puan
ortalamasi 16,5+4,0 olarak bulunmustur (182).

Nar, birinci derece akrabasina kolorektal kanser tanis1 konmus 400 katilimcinin
hastalikla ilgili saglik inanglarin1 ve etkileyen faktorleri tanimlamak amaciyla yaptig
calismada, Kolorektal Kanserden Korunmaya Ydnelik Saghik Inang Modeli Olgegi'nin
alt gruplardan alman ortalama puanlar sirasiyla; gliven-yarar alt grubu icin 48,9+5,1,
duyarlilik alt grubu icin 15,1+4,3, engel alt grubu i¢in 15,243.8, saglik motivasyonu alt
grubu i¢in 15,8+2,8 ve ciddiyet alt grubu i¢in 16,5+4,3 olarak bulmustur (191).

55



5.5. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLER iLE SAGLIK INANC MODELI
PUANLARININ iLiSKiSININ DEGERLENDIRILMESi

Calismamizda yasin 40 yas iizerinde olmasi giiven algisin1 puanini arttirdig,
30 yas altinda olmasi, kadin cinsiyet, bekar olmak, lise ve iizeri 6grenim diizeyinin
engel algis1 puanmi arttirdigl, calismamanin engel algisi puanmi azalttigi, erkek
cinsiyetin ciddiyet algist1 puanini attirdigi, lise ve tlizeri Ogrenim diizeyinin
motivasyon algis1 puanini arttirdigi bulunmustur.

Nar’1n yaptig1 calismada, sosyodemografik 6zelliklerin dlgegin alt gruplarina
etkileri incelenmistir. Buna gore giliven yarar algis1 lizerinde etkili olan faktorler
arasinda yasin gen¢ olmasi, engel algisini etkileyen degiskenler olarak; yasin artmasi,
evli olmak, ciddiyet algisini etkileyen degiskenler olarak; egitim diizeyinin azalmasi
belirlenmistir (191).

Kolorektal kanser taramasindaki engel ve kolaylastiricilarin arastirildigi, 1995
ile 2008 yillar1 arasindaki yayimlarin derlendigi bir sistematik derleme caligmasina
gore, diisiik 6grenim diizeyi, Afrikali Amerikali olma, Ispanyol kokenli olma, kadin
cinsiyet ve saglik giivencesinin yoklugu yayinlarda en fazla bildirilen engeller
arasinda sayilirken, evli ya da biriyle beraber yasiyor olmak en sik bildirilen
kolaylastirict faktor olarak bulunmustur (192). Yasca geng olmak ve diisiik 6grenim
diizeyinin KRK’den korunma amagli davraniglari sergilemede olumsuz etkileri
olabilmektedir (193).

Jacobs kolorektal kanserli hastalarin birinci derece akrabalari ile yaptigi
calismasinda, bizim arastirmamizi da destekler nitelikte, yasin artmasinin giiven
yarar algist puanini arttirdigt saptamistir (194).

Green ve Kelly, ¢alismamizla tezat olacak sekilde, evli bireylerin saglik inang
modeli engel algis1 puanlarinin daha yiiksek oldugunu, bunun nedenini ise evlilerin
yasam standartlari, evlilik nedeniyle artmis sorumluluk duygular1 ve azalmis zaman
engelleri nedenleri ile agiklamaktadir (195). Aradaki bu fark calisma gruplari
arasindaki sosyokiiltiirel farklardan kaynaklanmais olabilir.

Birlesik Krallikta 16-74 yas arast 1.637 kisiyle yapilan bir calismada,
katilimcilarin %58’inin KRK riskleri ve %?24’iiniin ise belirtileri hakkindaki bilgi
diizeylerinin yetersiz oldugu, ozellikle gencgler, diisiik Ogrenim diizeyine sahip

olanlarin bilgi diizeylerinin daha fazla yetersiz oldugu bulunmustur. Ayni ¢alismada
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kadin cinsiyetin, gen¢ olmanin ve diisiik egitim diizeyinin KRK’e kars1 tutumlarda
olumsuz etki yarattig, diisiik bilgi diizeyi ile olumsuz tutum arasinda iligski oldugu ve
her iki degiskenin de tarama yaptirmayi planlamada etkili oldugu saptanmustir (196).

Hollanda’da aralarinda Tiirklerin de bulundugu azinlik gruplar ile yapilan
niteliksel bir arastirmada, KRK hakkinda bilgi diizeyi ve tarama yaptirma orani
diisiik bulunmakla birlikte katilimcilar ¢ogunlukla olumlu tutum sergilemistir.
Bununla birlikte katilimcilarin saglik motivasyonu diisiik bulunmustur. Ayrica diisiik
ogrenim diizeyi engel algisini attirmaktadir (197).

Bizim calismamizda bir fark bulunmamakla birlikte, yapilan c¢aligmalarda
geng yaslarda ciddiyet algis1 puani diisiik bulunmus ve bu, KRK hastaliginin bir ileri
yas hastalig1 oldugu ve geng yasta bu hastalikla karsilagilmayacagi disiinceleri ile
aciklanmaktadir (198). Ayrica ciddiyet algisi iizerine etkili olabilecek bir diger
sosyodemografik faktdor medeni durumdur. Evlilerin bekarlara gore ciddiyet algisi
daha yiiksek olabilmekte, bu da evlilerin aileleri ve sevdikleri icin KRK hastaligini
onemli bir tehdit olarak algiladiklar1 ve bu nedenle ciddiyet puaninin yiiksek

bulundugu savi ile agiklanmaktadir (199).

5.6. SAGLIKLI YASAM DAVANISLARI iLE SAGLIK INANC MODELI
PUANLARININ iLiSKiSININ DEGERLENDIRILMESIi

Bizim ¢alisgmamizda sebze ve meyve agirlikli beslenmenin giiven algisi
puaninm azalttigi, obez olmanin giliven algis1 puanmni arttirdigi, alkol kullanimi ve
zaylf olmanin engel algis1 puanini arttirdigi, obez olmanin ise azalttii, egzersiz
yapmamanin motivasyon algisi puanmni arttirdigi, sebze ve meyve agirlikli
beslenmenin motivasyon algis1 puanini azalttigi, zayif olmanin ise duyarlilik algisi
puanini arttirdigi bulunmustur.

Jacobs’un calismasinda saglikli beslenme davranisinin giiven yarar algisi
puanimi arttirdigt bildirilmistir (194). Nar’in yaptig1 calismada, saglikli beslenme
davranisinin artmasinin saglik motivasyonu ve ciddiyet algilar1 iizerinde olumlu
etkisi oldugu bulunmustur (191).

Birinci derece yakinlarinda kanser olma ve ailede birini kanserden kaybetmis
olmak alt gruplardan duyarlilik puanimi arttirmaktadir (191). Ailede KRK hastasi

olmasi veya KRK nedenli bir oliimii yasamis olmak katilimcilarin  gegmis
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deneyimlerinden 6grendikleri oldugu dustinilebilir (195). Ancak bizim
arastirmamizda birinci dereceden bir akrabasinda KRK tanisi alma ile saglik inang
modeli alt grup puanlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamastir.

On dort farkli iilkede 7915 kisiyle yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada, 50 yas
tizeri katilimcilarin %27’si daha 6nce KRK tarama testi yaptirdigi, Filipinler’de bu
oranin %69, Avustralya’da %48, Japonya’da %38 iken, Hindistan’da %1,5,
Malezya’da %3, Endonezya’da %3, Pakistan’da %7,5 ve Brunei’de %13,7 olarak
saptanmistir. Ayni ¢aligmada saglik inang modeli saglik motivasyonu algisi, engel
algis1 ve ciddiyet algis1 alt gruplarinin tarama testi yaptirma ile arasinda iliski oldugu
saptanmustir (200).

Singapur’da toplum tabanli yiiz ylize goriigme teknigi ile 50 yas iizeri 514
kisiyle yapilan bir calismada KRK tarama testi yaptiranlarin yaptirmayanlara gore,
saglik motivasyonu puani daha yiiksek, ciddiyet puani daha diisiik bulunmustur (201).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 7000 kisiyle yapilan bir calismada, KRK
tarama testi yaptiranlarin yaptirmayanlara gore duyarlilik algisi, gliven yarar algisi ve
saglik motivasyonu algist puan ortalamalart daha yiiksek bulunmusken, engel algisi
puan ortalamasi daha diisiik bulunmustur. Aynmi ¢alismada ¢ok degiskenli analiz
sonuclarina gore, KRK aile hikayesi olanlarda duyarlilik algisinin KRK tarama testi
yaptirma ile arasinda anlamli bir korelasyon saptanmistir (202).

Yapilan calismalarda KRK tarama testi yaptiranlarin, hekime diizenli
muayene olanlarin giiven-yarar algis1 puanlar1 yaptirmayanlara gore daha fazla
olarak bulunmustur (186, 191, 203, 204). Bizim ¢alismamizda da 50 yas {izerinde 2
yilda bir digkida gizli kan testi yaptirma fikrine katilma durumu ile giiven-yarar algisi
puan ortalamasi arasinda anlamli bir iliski saptanmigken, 10 yilda bir kolonoskopi

yaptirma ile anlamli bir iligki saptanmamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

“Kalin barsak kanseri tarama olarak 50 yasindan sonra iki yilda bir diskida
gizli kan testi yapilmalidir” 6nermesine katilma orani %67,9’dur.

“Kalin barsak kanseri tarama olarak 50 yastan baslayip on yilda bir
kolonoskopi yapilmalidir” 6nermesine katilma orani %58,1°dir.

Kolorektal Kanser igin Saglik Inang Modeli, giiven yarar algis1 alt grubu
ortalama 17,4+5,9 puan, duyarlilik algisi alt grubu24,2+3,9, engel algisi alt
grubu20,5+4,1, saglik motivasyonu alt grubul4,1+2,7 ve ciddiyet algist alt
grubul3,7+3,4 puandir.

Yasin 40 yas iizerinde olmasi gliven algisini puanini arttirdigi, 30 yas
altinda olmasi, kadin cinsiyet, bekar olmak, lise ve iizeri 6grenim diizeyinin
engel algis1 puanim arttirdigi, ¢alismamanin engel algisi puanini azalttigi,
erkek cinsiyetin ciddiyet algist puanini attirdigi, lise ve iizeri 6grenim
diizeyinin motivasyon algis1 puanini arttirdigi bulunmustur.

Sebze ve meyve agirlikli beslenmenin giiven algisi puanini azalttigi, obez
olmanin giliven algisi puanim arttirdigi, alkol kullanimi ve zayif olmanin
engel algist1 puanini arttirdigi, obez olmanin ise azalttigi, egzersiz
yapmamanin motivasyon algisi puanini arttirdigi, sebze ve meyve agirlikli
beslenmenin motivasyon algisi puanini azalttig1, zayif olmanm ise duyarlilik
algis1 puanini arttirdig1 bulunmustur.

“Kalin barsak kanseri tarama olarak 50 yasindan sonra iki yilda bir digkida
gizli kan testi yapilmalidir” 6nermesine katilma durumu ile giiven yarar

puani arasinda anlamli bir iliski saptanmustir.

6.2. ONERILER

Calisma katilimcilarmin 6grenim diizeyi yiiksek bir grup olmasina karsin,
KRK tarama testi yapilmasi ile ilgili dnermelere katilma yiizdesi %70’in

altinda kalmustir. Ozellikle gengler, 6grenim diizeyi diisiik olanlar ve
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sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlar basta olmak iizere KRK tarama
testlerinin uygulanmasi ve yararlar1 konusunda topluma yonelik miidahale
caligmalar1 planlanip uygulanabilir.

Genglere, kadinlara, bekarlara ve 6grenim diizeyi diisiik olanlara yonelik
engel algisin1 ortadan kaldiracak saglik egitimi ve saglik okuryazarligi
miidahaleleri yapilabilir.

Miidahalelerde sadece orgiin egitim degil yaygin egitim kanallari, medya ve
sosya medya da kullanilabilir.

Kolorektal kanser riskleri arasinda yer alan ve miidahale agisindan
korunmada onemli yer tutan, alkol kullaniminin azaltilmasi, diizenli
egzersiz yapiminin 6zendirilmesi, sebze, meyve ve lifli gidalarla beslenme
ile ilgili miidahalelerin yapilmasi, halihazirda iilke ¢apinda uygulamada olan
obezite ile miicadelenin devaminin saglanmasi gereklidir.

Saglik motivasyonu algisinin yiiksek olmasi, kisilerin hastaliktan korunma
davranislarina sahip olmalar1 ve bu davraniglari siirdiirmede onemli bir
bilesendir. Boylelikle, kisilerde hastaliktan korunma davranisi heniiz
gelistirilmemisse bile, ileride bu tiir davranislarin gelistirilmesi amaciyla
yapilacak egitimlere acik olacak ve davramisi gelistirmede kolaylik
saglayacaktir (204). Bu nedenle saglik motivasyonu algis1 yiiksek olanlara
oncelik verilerek, hastaliktan korunma davraniglarinin = gelistirilmesi,
sonrasinda ise bireysel bu basarilarin saglik motivasyonu diisikk gruplara
ornek olarak sunulmasi planlanabilir.

Tim bu planlama ve miidahalelerin hayata gecirilmesinde, iilkemizde
birinci basamak saglik hizmetlerinin sunucusu olan aile hekimligi sistemi
kullanilabilir.  Aile hekimleri, hizmet verdikleri niifus bdlgesinde
farkindaligi  arttirmada, uygulamalarin genisletilmesinde ve KRK
korunmada kullanilan tarama testlerinin faydalarinin anlatilmasinda goérev
alabilirler. Boylelikle programlarin kapsayiciligi artmis ve uygulamasi

ulusal ¢apta saglanmis olacaktir.
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OZET

Bir Universite Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi’ne Basvuran Hastalarin

Kolorektal Kanserden Korunmaya Yonelik Saghk inanclart

Amac: Bu calismanin amact bireylerin kolorektal kanser ile ilgili olarak saglik
inanglarimi 6lgmek ve bu inanglariin hastalarin sosyodemografik 6zellikleri de goz

oniinde bulundurularak nelerden etkilendigini saptamaktir.

Materyal Metod: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi polikliniklerine
bagvuran 18 yas ve lizerinde, o anda herhangi bir iletisim problemi olmayan ve
calismaya katilmay1 kabul eden 215 kisi ile gergeklestirilmistir. Bu ¢alisma igin
Ankara Universitesi klinik dis1 arastirmalar etik Etik Kurulu’dan onay alinmustir.
Tek 6rneklem t- testi icin 0.2°lik bir etki biiyiikliiglinii (Cohen’s d etki biiyiikligi
kiiglik alinmistir) o= 0.05 hata diizeyinde %80 gii¢ ile anlamli olarak bulabilmek igin
hesaplanan minimum Orneklem biiyiikligii 208 olarak belirlenmistir. Katilimcilara
14 adet sosyodemografik ve 33 adet kolorektal kanserden korunmaya yonelik inang
modeli 0Olgegi sorularindan olusan bir anket formu yliz ylize gorisiilerek
uygulanmistir. Arastirmanin verileri SPSS 21.0 istatistik paket programi kullanilarak

analiz edilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin %62,8”1 (135 kisi) kadin olup, yaklasik yaris1 (108 Kkisi)
tiniversite mezunudur. Birinci derece akrabada kanser oykiisii bulunmayan
katilimcilarin  oram1 %94,4’tidiir (203 kisi). Katilimeilarin kolorektal kanserden
korunmaya yonelik saglik inang modeli alt gruplarindan aldiklar1 puan
ortalamalarinin dagilimlar;; gliven yarar algisi alt grubundan 17,4+5,9 puan,
duyarlilik algis1 alt grubundan 24,243.9, engel algis1 alt grubundan 20,5+4,1, saglik
motivasyonu alt grubundan 14,1+2.7 ve ciddiyet algis1 alt grubundan 13,7+3,4 puan
seklindedir. Giiven alt grubunda 40-49 yas grubunun puani ve Engel alt grubunda 18-
29 yas grubunun puani diger yas gruplardan anlaml sekilde yiiksektir (Sirasiyla
p=0,04 ve <0,001). Ciddiyet algis1 alt grubunda erkeklerin puan ortalamasi
kadinlardan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,01). Engel alt grubunda,
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bekarlar evlilerden anlamli olarak daha yiiksek puan almistir (p=0,001). Hem engel
alt grubunda hem de motivasyon alt grubunda Lise mezunlar1 anlamli diizeyde en
yiiksek puant almiglardir (p=0,03). Engel alt grubunda alkol kullanlar
kullanmayanlara gore istatistiksek olarak anlamli derecede yiiksek puan almislardir.
(p=0,01) Hic egzersiz yapmayanlar motivasyon alt grubundan en yiiksek puam
alirken (p<0,001), ciddiyet alt grubunda ise en diisiik puan1 almiglardir ve bu farklilik
istatistiksel olarak da anlamlhidir (p=0,02). Giiven alt grubunda protein, yag,
karbonhidrattan zengin-liften fakir beslendigini belirtenler ile sebze-meyve agirlikli
yuksek lifli beslenenlerin puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farlilik
gozlenmistir (p=0,005). Duyarlilik alt grubunda zayiflar en diisiik puami alirken
(p=0,02), engel alt grubunda ise en yiliksek puani almistir ve bu farklilik da
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,01).

Sonug¢: Katilimcilarinin 6grenim diizeyi yliksek bir grup olmasina karsin, kolorektal
kanser tarama testi yapilmasi ile ilgili dnermelere katilma yiizdesi %70’in altinda
kalmustir. Ozellikle gengler, 6grenim diizeyi diisiik olanlar ve sosyoekonomik diizeyi
diisiik olanlar basta olmak lizere KRK tarama testlerinin uygulanmasi ve yararlar
konusunda topluma yonelik miidahale ¢alismalar1 planlanip uygulanabilir. Genglere,
kadinlara, bekarlara ve 6grenim diizeyi diisiik olanlara yonelik engel algisini ortadan

kaldiracak saglik egitimi ve saglik okuryazarligi miidahaleleri yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, Saglik inanci, Saglik inang Modeli, Tarama
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SUMMARY

The Health Beliefs of the Patients, who were Referred to the Family Medicine

Outpatient Service of a University Hospital, on Prevention from Colorectal Cancer

Aim: The aim of this study is to evaluate the people’s health beliefs in respect of
preventing from colorectal carcinoma (CRC), and to determine the influential factors

on it by taking the sociodemographic features of the patients into consideration.

Materials and Methods: The study was realized on 215 people, who were over 18-
year-old, voluntarily accepted to be included in the study, and not having any
communication problem at that time, among the patients who applied to the Family
Medicine Outpatient Services of Ankara University, Faculty of Medicine. An
approval was obtained prior to this study from the Ankara University Ethical
Committee for non-clinical research. The minimum sample size was calculated as
208 for an effect size of 0.2 (Cohen’s effect size was kept small) at the level of [1=
0.05 Type | error with 80% of power for one-sample t- test. A form of survey, which
includes 14 sociodemographic and 33 health belief model scale questions, was filled
in for every participant by face-to-face interview. The data obtained from the study

were analyzed by using SPSS 21.0 statistical package program.

Results: 62.8% of the participants (135 people) were women while nearly half of
them (108) were university graduates. Of all subjects, 94.4% (203 people) did not
have any history of cancer among their first-degree relatives. The distribution of the
mean scores from all the participants in the health belief model for preventing from
colorectal carcinoma was as follows: 17.445.9 for confidence / benefit perception
subgroup, 24.2+3.9 for sensitivity perception subgroup, 20.5+4.1 for barrier
perception subgroup, 14.1+2.7 for Health Motivation subgroup, and 13.7+3.4 for
Severity perception subgroup. The scores of 40-49 years group in the Confidence
subgroup and 18-29 years group in the Barrier subgroup were significantly higher
than the other age groups (p=0.04 and <0.001, respectively). The mean score of the

men in the Severity subgroup was meaningfully higher than those of the women
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(p=0.01). In the Barrier subgroup, singles got significantly higher scores when
compared to the married ones (p=0.001). Both in the Barrier and the Motivation
subgroups, high school graduates had the highest scores, and it was statistically
significant (p=0.03). Subjects using alcohol got significantly higher scores than those
not using it in Barrier subgroup (p=0.01). While people who do not exercise at all got
the highest scores in Motivation subgroup (p<0.001), they got lowest ones in
Severity subgroup, and this differences was statistically significant (p=0.02). In the
Confidence subgroup, a statistically significant difference was observed between the
people who had more protein, lipid, and carbohydrate-less fiber diet in their food
when compared to the ones having vegetable-fruit rich, high fiber diet (p=0.005).
While the slims had the lowest scores in Sensitivity subgroup (p=0.02), they got the
highest scores in Barrier subgroup, and this difference was statistically significant,
too (p=0.01).

Conclusion: Despite the participants of the study comprised a well-educated
population, their compliance to the recommendations for the screening of CRC
remained under 70%. We think that social projects with regard to the benefits and
applicability of the CRC screening tests can be planned and implemented especially
among the youth, undereducated, and low socio-economic communities. Some
interventions on the health education and literacy, which hopefully will eliminate the
barrier perception among the youngsters, women, singles, and under educated

people, can be put into effect.

Key Words: Colorectal cancer (CRC), Health Belief, Health Belief Model, Screening
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EK-2: Veri Toplama Araclarn

SOSYODEMOGRAFIK VERIi FORMU

1.Yasmiz: [ )
2.Cinsiyetiniz: 1. Erkek 2. Kadmn
3.Medeni durumunuz: 1. Bekar 2. Evli
4. Egitim durumunuz: 1. Okuryazar degil 2. Okuryazar
3. Tlkokul mezunu 4. Ortaokul mezunu
5. Lise mezunu 6. Universite mezunu

5. Calistyor musunuz? 1. Calisiyorum (Mesleginizi belirtiniz:.........................

2. Ogrenciyim

3. Emekliyim
4. Ev hanimiyim
5. Issizim
6.Boyunuz : oo )
7. Kilonuz : (e )
8. Saglik giivenceniz var mi1? 1. Var 2. Yok
9. Alkol kullantyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir
10.Egzersiz yapar misiniz?
1. Hayir, pek firsat bulamiyorum
2. Haftadal-2 giin
3. Haftada 3-4 giin ve lizeri

11.Beslenme durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

1. Sebze-meyve agirlikli, yiiksek lifli diyetle beslenme
2. Protein, yag, karbonhidrattan zengin, diisiik lifli beslenme

12.Birinci derece akrabalarinizda kalin bagirsak kanseri var m1? 1. Var 2. Yok

13.Kalinbagirsak kanseri taramasi olarak 50 yasindan sonra 2 yilda bir diskida gizli
kan testi yaptirilmalidir.

1. Katiliyorum 2. Fikrim yok 3. Katilmiyorum

14. Kalinbagirsak kanseri taramasi olarak 50 yasindan baslanarak 10 yilda bir
kolonoskopi yaptirtlmalidir.

1. Katiliyorum 2. Fikrim yok 3. Katilmiyorum
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KOLOREKTAL KANSERDEN KORUNMAYA YONELIK SAGLIK iINANC

MODELIi OLCEGI

ACIKLAMA: Asagida kolon kanseri konusundaki tutumlar1 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

Orta Derecede
Katiliyorum

Katilmiyorum

Kesinlikle

Katilmiyorum

1- Saglik sorunlarimi erken saptamak isterim.

2- Sagligimu siirdiirme benim i¢in son derece 6nemlidir.

3- Gerekirse, barsak kanserinin erken tanisi icin diizenli
kontrol yaptirma konusunda kendime giivenirim.

4-Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol
yaptirmak, kanseri erken donemde yakalama firsati verir.

5- Saglikli olmak i¢in yeni bilgiler arastiririm.

6- Barsak kanseri olursam, diizenli kontrolleri
sirdiirebilirim.

7- Saglikli olmak i¢in yapilacaklarin dnemini biliyorum.

8-Barsak aligkanligimdaki (bosaltimimdaki) normal ve
anormal degisiklikleri fark edebilirim.

9-Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol
yaptirirsam, barsak kanserinden 6lme olasiligim azalir.

10-Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol
yaptirirsam, barsak kanseri gelistiginde biiylik ve bi¢imsiz
ameliyat (kolostomi) olma olasiligim azalacak.

11- Diizenli kontrol yaptirirsam, barsak kanserini erken
saptarim.

12- Gelecekte biiyiik olasilikla barsak kanseri olacagim.

13- Gelecekte barsak kanseri olacagimi hissediyorum.

14- Gelecek on yil i¢inde barsak kanseri olma olasiligim
var.

15- Barsak kanseri olma olasiligim yiiksek.

16- Benim barsak kanseri olma olasiligim herkesten daha
yiiksek.

17- Barsak kanseri olursam esimle iliskilerim bozulur.

84




Tamamen
Katiltyorum

Katiltyorum

Orta Derecede
Katiltyorum

Katilmiyorum

Kesinlikle

Katilmiyorum

18- Barsak kanseri hakkinda konusmaktan rahatsiz olurum.

19-Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol
yaptirsaydim, barsak kanseri hakkinda fazla

endiselenmeyecektim.

20-Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol

yaptirma beni utandirir.

21- Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol

yaptirma barsak kanseri hakkinda beni endiselendirir.

22-Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol

yaptirma ¢ok zaman alir.

23- Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol

yaptirmak hos degildir.

24- Dengeli beslenirim.

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

26- Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol
yaptirma ileride kansere doniisebilecek olusumlarin (polip,

kronik kabizlik vs.) erken tanisinda bana yardimci olur.

27-Hasta olmasam da diizenli kontrollerimi yaptiririm.

28- Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol

yaptirma ¢ok pahaliya mal olur.

29- Barsak kanseri olma diigiincesi beni korkutur.

30-Barsak kanserinin erken tanist icin diizenli kontrol

(check-up) yaptirsaydim, kendimi iyi hissedecektim.

31- Barsak kanseri olabilecegimi diisiindiigiimde kalbim

daha hizli ¢arpar.

32- Barsak kanseri olursam, tiim yasamim degisecektir.

33- Barsak kanseri olursam, 5 yildan fazla yagayamam.
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Arastirmamin Adi: Bir Universite Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi’ne Basvuran
Hastalarin Kolorektal Kanserden Korunmaya Yonelik Saglik Inanglari

Sorumlu Arastirmaci: Yrd.Dog. Dr. A. Selda Tekiner

Arastirmamin Yiiriitillecegi Yer: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi

Poliklinikleri

Sayin Goniilli;

Bu arastirma, hastalarin Kolorektal Kanserden Korunmaya Yonelik Saglik
Inanglari’n1 ve kolorektal kanser ile ilgili olarak farkindaliklarini 6lgmeyi amaglayan
toplamda 47 sorudan olusan bir anket ¢alismasidir. Bu ¢alisma Ankara Universitesi
etik kurulundan gerekli izin alindiktan sonra yapilmaktadir.

Anketimizde 14 adet sosyodemografik Ozellikte soru mevcut olup kimlik
bilgileriniz istenmeyecektir. Kalan 33 soru Kolorektal Kanserden Korunmaya
Yoénelik Saglik inang Olgegine aittir. Anketimizde vereceginiz tiim bilgiler egitim ve
bilimsel arastirma amaciyla kullanilacak ve bilimsel yayn haline getirilecektir. Bu
sirede kimliginiz ve sizinle ilgili bilgilerin mahremiyetine 6zen gosterilecek ve
ticlincii kisilerle paylasilmayacaktir.

Anket yiiz ylize goriisme teknigi ile uygulanacak olup; 18yas iistii goniilliiniin
katilmas1 planlanmaktadir. Yapilan bu arastirma siz hastalarimiza herhangi bir
parasal yiikk getirmeyecektir. Arastirma gonilliilik esasina gore yapilmaktadir;
katilmak zorunda degilsiniz. Arastirmamiza katilmamaniz hekiminizle olan
iligkilerinizi zedelemeyecektir. Arastirma ile ilgili bir sorunuz oldugunda yardimci

arastirict Dr. Mine CEYLAN DOGAN ‘a danisabilirsiniz. Cep tel: 05302442671
Katkilariniz i¢in tesekkiir ederim.

Yrd. Dog. Dr. A. Selda Tekiner

Sorumlu Arastirmaci
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