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1. GIRIS

Saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasi olan aile hekimligi, yas, cinsiyet ya
da kisinin bagka herhangi bir 6zelligine bakmaksizin tiim saglik sorunlariyla ilgilenir.
Dogumdan oliime kadar siireklilik gdstermesinin yan1 sira kisiye yonelik koruyucu

saglik hizmetlerini ve periyodik saglik muayenelerini (PSM) igerir.

PSM, gelecekteki hastalanma riskini saptamayi, hastaligi belirti vermedigi
erken donemde tanimayi, gerekli bagisiklamalari yapmayi, sagligin korunmasi ve
hastaliklarin 6nlenmesine yonelik danigsmanlik hizmeti vermeyi hedefler. ' Bu
nedenle hastanin yasina cinsiyetine ve klinik risk etmenlerine gore bi¢imlendirilmis,

kanita dayali koruyucu hizmetleri sunmay1 icerir.?

Kanser diinyada hemen her iilkede mortalite ve morbidite oranlar1 agisindan
onde gelen saglik sorunudur. Tiim diinyada 6liim nedenleri arasinda kardiyovaskiiler
hastaliklardan sonra ikinci sirada yer almaktadir.® Hasta sayismin giderek artmasi
kanseri bir toplum saglig1 problemi haline getirmistir. Bu hastalii 6nlemenin en
ucuz yolu, risk grubundaki hastalara tarama yontemlerinin uygulanmasidir. Bu
dogrultuda tarama testleri erken tanida biiyiik onem tagimaktadirlar. Erken tani
amaciyla bir¢cok tilkede oldugu gibi iilkemizde de ulusal tarama programlari
uygulanmaktadir. 11k tibbi temas noktasi olmalar1 sebebiyle de aile hekimleri PSM
dahilinde, tarama testlerini hastalarina Onermekte ve yaptirmalart igin gerekli
yonlendirmeleri yapmaktadirlar. Hastalar1 i¢in rol model olmalar1 dolayisiyla;
hastalar1 sagliklarina dikkat etmeleri konusunda yonlendirebilme basarisinin aile

hekimlerinin kendileri ile ilgili tutum ve davramslarindan etkilendigi bilinmektedir.”

Biz ¢alismamizda aile hekimlerinin kendilerine tarama testlerini ne oranda
yaptirdiklarin1  saptamay1r ve bu testleri kendilerine yaptirma konusunda

farkindaliklarini arttirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. PERiIYODIK SAGLIK MUAYENESI

Aile hekimi, kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak
teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi
yapmaksizin her kisiye kapsamli ve devamli olarak vermekle gorevlidir. Aile
hekimligi uygulamasinin 6nemli bir ayagini da taramalar olusturmaktadir. Aile
hekimligi uygulama modelinin dogru ve eksiksiz siirdiiriilebilmesi i¢in belirli
hastaliklarla ilgili erken tan1 amacl taramalar ve periyodik muayenelerin yapilmasi,
onem arz etmekte olup aile hekimlerinin gorev, yetki ve sorumluluklari arasinda yer

almaktadir.”

PSM, bireylerin sagliklarinin korunmasma katkida bulunmak amaciyla;
tarama, muayene, laboratuar testleri, kemoprofilaksi, danismanlik ve saglik egitimi
verilerek yapilir. Aile hekimligi hasta hekim iligkisinin siirekliliginin 6n planda
oldugu 6zellikle sagligi koruyucu ve gelistirici hizmetleri 6ncelikli olarak ele alan bir
disiplindir. Bu nedenle aile hekimligi periyodik saglik muayenesi uygulamalarinin

odaginda yer almaktadir.®

Birincil bakimin temel ozelligi kendilerine herhangi bir nedenle bagvuran
kisileri yakinmalar1, genetik 6zellikleri, aile ve sosyal yasantilari, cevreyle iliskilerini
dikkate alan biitiinciil bir yaklasim i¢inde degerlendiren hasta merkezli bir yaklagim
olmasidir. PSM’inde de bu yaklasim bigimi ge(;erlidir.7 Boylece PSM’leri Kisi igin
hastaliklarin erken belirlenmesini saglar; ciddi hastalik ya da engelliligi onler ve
yasam siiresini uzatir. Mortalite ve morbiditede onemli azalmalar saglar. Hastalarin
sagligin1 koruma yaninda hasta — hekim iligkisini gii¢lendirebilir, kisilerin saglik
bakim sistemlerini daha uygun kullanmalarin1 saglar, dogrudan hasta sonuglarini ve

dolayl1 olarak halk sagligini iyilestirebilir.8

PSM uygulamasi bireye 0zgii olmalidir. Her birey, yas, cins ve ¢esitli risk
faktorlerinden kaynaklanan durumuna gore belli araliklarla goriismeye
cagrilmalidir. ° PSM'de her yas grubunun kendine 0Ozgli risk faktorleri
degerlendirilmekle birlikte ailevi Oykii, yasam tarzi, meslek, yasadigi ortam,

aliskanliklar gibi kisisel faktorler de dikkate alinmahidir.’ Kontrole gelen bireye,



hastaliklardan korumak ve erken tani saglamak i¢in en uygun kanitlar gercevesinde
PSM uygulanmalidir. Bu uygulama cesitli testlerin yapilmasini icerebilecegi gibi
daha ¢ok muayene etme (boy, kilo, tansiyon oOl¢iimii gibi), danismanlik verilmesi
(sigara, alkol, kazalar, cinsel yolla bulasan hastaliklar gibi), as1 yapilmasindan ve

kanser taramalarindan(kolon, meme, serviks, prostat kanseri gibi) olusacaktir.’

Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC) (Kanada
Koruyucu Saglik Hizmetleri Gorev Giicli) PSM’yi kisinin hastalik gelisme risKini
belirlemek ya da asemptomatik hastalifa erken tan1 koymak i¢in tasarlanmis hem
birincil hem de ikincil korumayz igeren bir grup etkinlik olarak tamimlamustir.” PSM,
saglig1 gelistirme ve hastaliklar1 6nleme baglaminda birincil bakim uygulamalarinin
onemli bir bilesenidir. Saglikli goriinen kisilerin Onlenebilir hastaliklar agisindan
gortisme, fizik muayene, laboratuar tetkikleri gibi bir dizi standart islem kullanarak
belli araliklarla tiim olarak sagliklarinin ve saglik risklerinin degerlendirilmelerini
igerir. CTFPHC (ilk kurulus adi Canadian Task Force on the Periodic Health
Examination) 1976’da kurulmustur. CTFPHC, PSM’nin hedefini Kanada’lilarin
sagligin1 nasil artirabilecegini ya da sagligi koruyabilecegini belirlemek ve
Kanada’da yasayan kisiler i¢in yasam boyu periyodik saglik degerlendirmesi i¢in bir
plan dnermek olarak belirlemistir. Ik iki y1l asemptomatik kisilerin periyodik saglik
muayenelerindeki koruyucu girisimleri 6nermek ya da karsi ¢ikmak igin bilimsel
kanitlar1 degerlendirmek i¢in metodoloji gelistirmeye calisilmistir. Yetmis sekiz
farkli klinik durumu ve hizmeti gozden gegiren CTFPHC tanimlanmamis “yillik
check-up’in” terk edilmesi gerektigini ve yerini bagka amaglar igin tibbi ziyaret seyri
sirasinda yiriitiilen yasa 6zgii sagligi koruma paketleri serisine birakmasi gerektigini
belirten ilk raporunu 1979°da yaymlamistir. CTFPHC 1994°e kadar yeni bilimsel
kanitlar 15181nda dokuz giincelleme yapmis ve 1994°de 81 tibbi durum igin onerilerini
igeren, “the red brick” olarak bilinen ve Kanadali birincil bakim klinisyenleri igin
standart referans enstriiman olan The Canadian Guide to Clinical Preventive Health

Care’i yaymlanustir.”

1984 yilinda diizenlenen The U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)
(Amerika Birlesmis Devletler Onleyici Hizmetler Gorev Giicii) tarama, danismanlik
hizmetleri, onleyici ilaglar ve hemsirelik gibi kanita dayali hizmetler konusunda

Onerilerde bulunan, Amerikalilarin saghigini iyilestirmek icin Onleyici ve kanita



dayal1 tip1 ilke edinmis ulusal uzmanlardan olusan bagimsiz bir gruptur. USPSTF i¢
hastaliklari, aile hekimligi, pediatri, davranigsal saglik, kadin dogum / jinekoloji ve
hemsirelik gibi koruyucu hekimlik ve birinci basamak alanlarindan gelen 16 goniillii
iiyeden olusur. Onerileri uluslararasi alanda klinik koruyucu hizmetler igin altin

standart olarak kabul goriir.’

Bu iki grubun 6nerileri diinya ¢apinda kabul gormekte ve taramalarda rehber

olarak kullanilmaktadir.

Saglik taramalar1 genellikle, hastali§i asemptomatik oldugu dénemde ortaya
cikarmak i¢in yapilir. Tarama yapilmaksizin tani, ancak semptomlar ortaya ¢ikinca
konulabilir. Dolayistyla tarama, tan1 zamanin1 6ne alir. Erken tani, hasta i¢in degeri
olan prognostik bilgi ve tedavi girisimlerinin bir an Once yapilmasini saglar.

Taramasi yapilacak hastaligin 6zellikleri sunlar olmalidir;

e Yasam kalitesi veya sliresi lizerine 6nemli etkisi olmali,

e Hastaligin prevalansi yeterli diizeyde olmali, prevalansi ¢ok diigiik olan
hastaliklara yonelik PSM anlamli degildir.

e Yeterli tedavi i¢in uygun kosullar olmali,

e Asemptomatik periyot sirasindaki tani ve tedavi, morbidite ve mortaliteyi
Onemli oranda azaltabilmeli,

e Hastaligin, saptanabilmesi ig¢in presemptomatik bir donemi (Serviks
kanseri, meme kanseri, kolon kanseri gibi) ve kabul edilebilir bir tedavisi
olmal,

e Asemptomatik periyottaki tedavi, semptomlar ortaya c¢ikincaya kadar

geciken tedaviden daha iyi sonug vermelidir.°

PSM sirasinda oOneriler belirlenirken yukaridaki kriterlerin yaninda bes
asamali bir kanit sistemi kullanilir. En iyi kanit, konuyla ilgili en az bir adet iyi
planlanmis randomize kontrollii ¢alisma bulunmasidir. PSM o6nerilerine karar

vermede kanitlarin kalitesi siralanir ve bunlara dayanarak bir 6neride bulunulur.’®



USPSTF’de oOnerilerini asagidaki kategoriler ¢ergevesinde yapmaktadir
(Tablo 1.1).°

Tablo 1.1. USPSTF o0neri derecelendirme tablosu

Oneri Tanimlama Uygulama i¢in 6neri
Derecesi

A USPTSF hizmeti 6neriyor. Net yararin Bu hizmeti sunun ya da
onemli olduguna dair yiiksek kesinlik var. saglayin

B USPTSF hizmeti 6neriyor. Net yararin orta | Bu hizmeti sunun ya da
derecede olduguna dair yiiksek kesinlik var | saglayin
ya da net yararin ortaya da yiiksek diizeyde
olduguna dair orta derecede kesinlik var.

C USPTSF hizmetin rutin olarak saglanmasina | Bireysel kosullara bagli olarak
kars1 6neride bulunuyor. Birey hastaya secilmis hastalarda bu hizmeti
hizmet sunmay1 destekleyen 6zellikler sunun veya saglayimn
olabilir. Net yararin kii¢ciik olduguna dair en
azindan orta derece kesinlik vardir.

D USPTSF hizmetin sunulmasina karst. Bu hizmeti kullanmaktan

Hizmetin net yarar1 olmadigina ya da zararin
yarardan fazla olduguna dair orta ya da

yiiksek diizeyde kesinlik var.

vazgecin.

USPSTF eldeki kanitlarin hizmetin yarar —
zarar dengesini degerlendirmek igin yetersiz
oldugu sonucuna ulagmistir. Kanit yok, zayif
kalitede ya da tartismali ve yarar - zarar

dengesi belirlenemiyor.

USPTSEF’in 6neri
acgiklamasinin klinik 6zellikler
boliimiinii okuyun. Hizmet
saglanacaksa hasta hizmetin
yarar ve zarar dengesinin

belirsizligini anlamalidir.

Ideal bir tarama testinde; mortalite azaltilabilmeli, test kolay uygulanabilir

olmali, tarama yontemi kisiye zarar vermemeli, maliyeti ucuz olmali, sensitivite ve

spesifitesi yiiksek olmali ve tarama sonrasi tedavi yiikii azalmalidir. Ayrica taranacak




malignitenin preklinik prevalansinin yiiksek olmasi teorik olarak taramayi daha ideal
hale getirmektedir. Ancak bilinmelidir ki; hi¢ bir tarama testi miikemmel degildir.
Bunun yam sira yanlis negatif sonuglar testin glivenirliliginin azalmasima neden
olurken, yanlis pozitif sonuglar gereksiz tedaviler nedeniyle maliyeti attirmaktadir.?
PSM'lerde kanser taramalari biiyiik yer tutmaktadir. Ozellikle kolon, meme, serviks

kanserleri i¢in lilkemizde de ulusal tarama programlar1 uygulanmaya baglamistir.

2.2. KOLON KANSERIi
2.2.1. Epidemiyoloji ve insidans

Kanser diinyada hemen her iilkede mortalite ve morbidite oranlar1 agisindan
onde gelen saglik sorunudur. Diinyada her yil yaklasik bir milyon yeni kolorektal
kanser (KRK) vakasi teshis edilmekte ve KRK’ya bagli 500.000 o6lim
bildirilmektedir.* iki bin on ii¢’de 142.820 yeni KRK olgusu saptanacagi ve 50.830
bireyin de KRK’dan dolayr 6lecegi 6ngdriilmiistiir. > Erken evrelerde tani
kondugunda 5 yillik hayatta kalim siiresi %90’lara ulagir.™® KRK gelisimi agisindan
riskli iilkeler Kuzey Amerika, Avrupa ve Avustralya, diisiik riskli lilkeler ise Afrika,
Asya ve Giiney Amerika olarak belirlenmistir. Avrupa iilkeleri arasinda ise, Bati
Avrupa’da risk daha yiiksek iken Giiney Avrupa iilkelerinde bu risk daha diisiik
olarak bulunmustur. Ayrica, KRK gelisimi agisindan kentsel yorelerin kirsal kesime

gore daha yiiksek riske sahip oldugu ifade edilmektedir.**

2.2.2. Risk Faktorleri

KRK’nin yagam boyu goriilme siklig1 %2,4-5 civarindadir. Kiside var olan
belli risk faktorleriyle bu oran yiikselmektedir.” Yas, KRK igin 6nemli bir risk
faktordiir. Insidans 50 yasindan sonra belirgin sekilde artmaya baglar. KRK
olgularinin %90°1 bu yastan sonra goriilmektedir. KRK olgularinin sadece %5’ine 40
yas altinda rastlanmaktadir. Bu nedenle, ortalama risk grubuna giren asemptomatik
kisilerde tarama testlerinin 50 yasindan sonra baglatilmasi akilc1 bir yaklagimdir.
Ancak, KRK gelisimi her yas grubunda goriilebileceginden, KRK ile ilgili

semptomlar s6z konusu oldugunda, yasa bakilmaksizin vakit gegirmeden tam bir



degerlendirme gereklidir.'* Kadin erkek arasinda goriime sikhigi agisindan pek fark
yoktur. Kolon tiimérlerinin  ¢ok  biiyilk bir bolimii  adenokanserlerdir.
Adenokanserler disindaki tiimorler tim kolon tiimorlerinin yaklasik %3 lik bir
boliimiinii olustururlar. Bunlar arasinda skuamoz kanserler (%34) ve kolonun

karsinoid tiimorii (%33) en sik goriilenlerdir.

Cevresel ve genetik faktorler KRK’nin gelisme olasiligini artirmaktadir. En
yiiksek risk artis1 genetik temelli olsa da, KRK’lerin ¢ogunlugunu ailesel kanserden
cok sporadik vakalar olusturur.’® Ailesel Adenomatozis Polipozis Koli ve Herediter
Non-polipozis Kolorektal Kanser ailesel kolon kanserleri i¢inde en yaygin goriilenler
olmalarina Karsilik, bunlar KRK vakalarinin %5’ten azini olusturur.’’ Ailede ailesel
kolon kanseri 6ykiisii, ailede veya kiside adenom veya KRK tanis1 olmasi veya kiside

inflamatuar bagirsak hastaligi olmasi tarama Onerilerini degistirebilmektedir.

2.2.2.1. Ailede veya Kiside Adenom/KRK Oykiisii

Kendisinde KRK veya adenomat6z polip Oykiisii olanlarda ileride KRK
gelisme riski artmistir. Tek odak KRK rezeksiyonu yapilan hastalarda operasyon
sonrast bes yilda metakron kanser gelisme yiizdesi 1,5-3 arasindadir. *®
Villoz/tiibiilovilloz polip (6zellikle de ¢ok sayidaysa) Oykiisii ve 1 cm’nin {izerinde
adenomato6z polip KRK riskini artirir. Cok sayida izole, 1 cm’nin altinda tiibiiler

adenomun ise risk artig1 yapmadigi bilinmektedir.*®

Sporadik KRK vakalariin %20 sinde aile ykdisii saptanmaktadir. En az bir
birinci derecede akrabasinda (anne, baba ve kardesler) KRK bulunan insanlarda
KRK gelisme riskinin iki-li¢ kat daha fazla oldugu, iki veya daha fazla sayida birinci
derece akrabasinda kolon kanseri bulunanlarda ise bu riskin ii¢g-dort kat arttig
gosterilmistir. Akrabalar1 iginde 45 yasindan once kolon kanseri tespit edilen
kisilerde risk artmakta (lig-dort Kat), akrabasinda kolon kanseri 60 yas iizerinde
olusanlarda ise risk azalmaktadir. Sporadik kolon kanseri vakalarinin birinci derece

akrabalarinda KRK goriilme sikligr iki ila ii¢ kat artmgtir.?



2.2.2.2. inflamatuar Barsak Hastahg

Idiyopatik inflamatuar barsak hastaligi (Ulseratif kolit ve Crohn) kolonda
adenokarsinom gelisimi bakimindan artmis bir risk olusturur. Ulseratif Kolitli
hastalarda hastalik siiresinin 8. yila ulagsmasiyla kolon kanseri riski artmaya
baslamakta, hastaligin 20. yilinda bu risk %8-10’a ulasmaktadir. Hastalig1 30 yildan
beri var olan pankolitli hastalarda kanser gelisme riski %20 ye varabilmektedir.
Hastaligin kolondaki yaygimligi onemli bir faktordiir. Sadece proktiti olanlarda
kanser gelisme riski iki kat artmigken, sol kolon tutulumu olanlarda ii¢ kat, tiim kolon
tutulumu olanlarda ise 6 kat artmistir. Sadece proktiti olanlarda ise risk genel
popiilasyona gore hafifce daha fazladir. Ulseratif kolitle birlikte sklerozan kolanjit
bulunanlarda kolon kanseri daha erken donemde gelismektedir (10 yilda %2, 20
yilda %8-10, 30 yilda %18-20 ve 40 yilda %28-30).%

Az sayida kaynak bulunmasina ragmen Crohn hastalifina bagli pankolitle

kolon malignitesi arasinda da rolatif bir risk artis1 iligkisi vardir.?!

2.2.2.3. Kolonda Daha Once Karsinom Varhg

KRK’s1 olan hastalarda genel toplumla karsilastirildiginda yeni KRK gelisme
riski {i¢ kez daha fazladir. KRK tanisi konulan hastalarda ayn1 anda kolonda ikinci
bir kanser bulunma (senkronik kolon kanseri) veya rezeksiyon sonrasinda yeni

kanser olugma (metakronik kolon kanseri) olasiligi artmugtir.”

2.2.2.4. Radyasyon

Pelvik radyasyona maruz kalma rektal kanser olusumunda kanitlanmis bir
risk faktoriidiir. Ozelikle prostat, serviks ve vagina kanserleri nedeniyle pelvik

radyoterapi uygulanmus hastalarda rektum kanseri gelisme riski artmaktadir.?’

2.2.2.5. Cevresel Faktorler ve Beslenme

KRK siklig1 bolgelere gore degistiginden hastalifin etyopatogenezinde ve

onlenmesinde ¢evresel faktorler onemli gibi goriinmektedir. Cevresel faktorler



genetik yapi lizerinde etkili olabilirler. Genetik olarak kanser gelisimine duyarli olan
kolonlarda diyetin genetik degisimleri ve karsinogenezi etkileyebildigi bilinmektedir.
Epidemiyolojik ¢alismalarda yag ve kalori orani diisiik ve fiber igerigi yiiksek diyetle
beslenenlerde KRK’nin yar1 yariya daha az gorildigi, yiiksek yag alimimin kolon
kanseri olusumunda kolaylastirict bir faktor oldugu gosterilmistir. Kolon kanseri
sikliginin yiiksek oldugu bat1 toplumlarinda yag miktari total kalori aliminin %40 ila
45 ini olustururken bu oran kolon kanserinin daha az siklikta goriildiigii toplumlarda
%10-15"dir. Hayvansal yagin fazla miktarda tiiketilmesi, kirmiz1 etin beyaz et ve
baliga gore daha fazla tercih edilmesi kolon kanseri sikligindaki artis ile birliktedir.
Epidemiyolojik caligmalar ve hayvan deneyleri diyetteki fiberin kolon kanseri

gelisiminin onleyici etkisi oldugunu gé')stermistir.zo

Alkol kullanimiyla KRK risk artigi iligkisi bir¢ok ¢alismada gosterilmistir.
Obezitenin KRK gelisme riskini 1,5 kat artirdigi iki genis prospektif kohort
calismasinda ortaya konulmustur.?? Obezite ayni zamanda KRK mortalite oranini da
artirmaktadir. Koroner arter hastaligi da KRK i¢in bir risk faktoriidiir.”® Bu iliskide
altta yatan neden acik olarak goriilmese de, hastaliklarin ortak risk faktorlerini
paylasmalar1 risk artisinin nedeni olabilir. Sigara i¢imi hem KRK ig¢in artmig riskle
hem de KRK’den dliimle iliskilendirilmistir. Sigara i¢imi ayrica adenomatdz polip ve

yiiksek riskli polip (bliylik ve displazik 6zellikte) gelisimi i¢in de risk faktoriidiir.

2.2.3. Klinik

KRK’lar yavas bliyliyen neoplazmlar olup 6zellikle gekum ve sag kolondaki
tiimorlerin semptomatik hale gelmesi uzun siire almaktadir. KRK ile iliskili belirtiler
lokalizasyonuna gore degismekte, genel olarak alt gastrointestinal kanama, bagirsak
aliskanliklarinda degisiklikler, tam lokalize edilemeyen karin agrisi, kilo kaybi,

istahsizlik ve halsizlik olup ézellikle obstriiksiyon belirtileri alarm vericidir.?

Bununla beraber obstriiksiyon digsindaki belirtiler muhakkak hastaligin evresi
ile iliskili degildir ya da ozel bir taniyr dnceden haber vermez. 2 Yakin takip
onemlidir. Fizik muayene palpabl bir kitle, rektumda taze kanama ya da melena
gosterebilir. Metastatik hastalik Lenfadenopati, hepatomegali, sarilik, ya da
pulmoner bulgular ile prezente olabilir. Sigmoid ya da sol kolon kanserleri



obstriiksiyona neden olup abdominal distansiyon ve konstipasyon ile sonuglanirken,
sag kolon kanserleri daha sinsi seyirlidir. KRK komplikasyonlar1 akut GIS kanama,

akut obstriiksiyon, perforasyon ve uzak organ disfonksiyonu yapan metastazlardir.

Laboratuar testleri demir eksikligi anemisi, elektrolit bozukluklar1 ve
karaciger fonksiyon testi anormallikleri gosterebilir. Karsinoembriyonik antijen
(CEA) diizeyi yiikselebilir ve cerrahi sonrasi normal seviyeye inmisse takipte en

yararh g('is‘[ergedir.27

2.2.4. Tarama

KRK’larda yasam, hastaligin teshis esnasindaki klinik ve patolojik evresiyle
yakindan iligkilidir. KRK’larin 5 yillik sagkalim orani erken tani konan lokalize
hastalikta %90; regional yayillim gdsteren hastalikta %40-60; yaygin metastaz
durumlarinda ise %6 oranlarinda degismektedir.”® Bu da gostermektedir ki KRKlar
erken yakalanir ve tedavi edilirse bircok hastanin bu hastaliktan kaybedilmesi
Onlenebilecektir. Ayni zamanda KRK’da erken teshis, mortalite, morbidite

azalmasinin yaninda; tedavi maliyetlerini de diisiirecektir.

2.2.4.1. Tarama Yontemleri

KRK’larda tarama amaciyla bir¢ok yontem uygulanabilir. KRK taramasinda
basit, ucuz ve kolay yapilabilen testlerden; pahali, uygulamasi 6zel egitim gerektiren
gelismis metotlara kadar degisen yelpazede birgok tarama testi vardir. Bu testlerden
hangisinin kullanilacagina karar verilirken hastanin iginde bulundugu risk grubu
onem kazanmaktadir. Bunlardan en onemlileri ve tarama testi olarak kullanilanlar

sunlardir:
» Dijital rektal muayene (Rektal tuse)
* Gaitada gizli kan testi (GGK)
* Cift kontrastl kolon grafisi

* Rijit veya fleksible sigmoidoskopi
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» Kolonoskopi

* Bilgisayarli Tomografi ile kolonografi (BTK)

2.2.4.1.1. Gaitada Gizli Kan Testi

Diskida gozle gorillemeyecek kadar az miktardaki kanmn olup olmadigim
tespit etmek i¢in kullanilan bir testtir. Hemoglobinin psédoperoksidaz aktivitesini
6lgmeye yarayan guiac tabanli testler kullanilir. Gaitada iki ml kan bulunmasi testi
pozitiflestirir. Testin KRK’larda yalanci negatiflik oran1 %50°dir. Tek bir GGK’nin
duyarliligi %30-50 arasinda iken, yillik tekrarlandiginda %92’lere kadar kanserleri
tanimaktadir. Yillik tarama iki yillik taramaya karsi daha efektif oldugundan bir
yillik tarama onerilmektedir. Testin avantajlar1 kolay yapilabilir, ucuz ve non-invaziv
olmasidir. Dezavantajlar ise yalanci-pozitiflik ve yalanci-negatiflik oraninin yiiksek
olmasi, sensitivitesinin diisiik olmasi, diyetle alinan gidalardan ve alinan ilaglardan
etkilenmesi, tiim adenom ve kanserlerde kanama olmamasi, bazi malign lezyonlarin
ancak son asamada kanama yapmasi nedeniyle son dénemde testin pozitif olmasidir.

Tiim pozitif GGK saptanan olgularda kolonoskopi énerilmektedir.*®

2.2.4.1.2. Cift Kontrasth Kolon Grafisi

Cift kontrastli kolon grafisinin tarama yontemi olarak kullanilmasinin KRK
nedeni ile Slimlerin Onlenmesi lizerine etkisini gosteren yeterli sayida kontrollii
caligma bulunmamaktadir. Cift kontrastli kolon grafisi ile bir cm’den daha kiigiik
poliplerin %50 ile %801, bir cm’den biiyiik poliplerin %70 ile %90°1; erken evre
kanserlerin %50 ile %80°1 saptanabilmektedir. Cift kontrastli kolon grafisinin tarama
yontemi olarak kullanilmasini sinirlandiran bir sebep; bir lezyon tespit edildiginde

kolonoskopi yapilmasinin gerekmesidir.29

2.2.4.1.3. Sigmoidoskopi

KRK’larin yaklagik %30’u rijit sigmoidoskop ile; %50’si ise 60 cm’lik

fleksible sigmoidoskop ile eritilebilecek bolgede lokalize olurlar. Sigmoidoskopi ile
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kanser gelisiminde oOncii lezyonlar oldugu kabul edilen adenomatoz poliplerin
eksizyonu da yapilabileceginden; KRK’larin mortalitesi de onemli derecede
azalacaktir. Yapilan calismalarda fleksible sigmoidoskopinin tarama testi olarak
kullanilmaya baslamasindan sonra KRK’larin mortalitesinin en az %30 azaldigi
bildirilmektedir. Diger taraftan distal kolon kanserlerinin mortalitesinin ise fleksible

sigmoidoskopi ile %60-85 azaldig1 saptanmustir.*

2.2.4.1.4. Kolonoskopi

Kolonoskopi, baz1 yazarlar tarafindan kolorektal tarama programlarinda altin
standart olarak kabul edilmektedir. Kolonoskopinin tam bir bagirsak temizligi
gerektirmesi, sedasyon gerektirmesi, yapan kisinin egitimli ve tecriibeli olmasi
gerekliligi ve pahali olmas1 dezavantajlaridir. Buna ragmen yeterli tecriibe ve bilgiye
sahip kisiler tarafindan yapilir ise tiim kolon mukozasinin degerlendirilebilmesi,
saptanan lezyonun ¢ikarilabilmesi ve histopatolojik 6rnek alinabilmesi, spesifite ve
sensitivitesinin yiiksek olmasi nedeni ile KRK mortalitesini onemli 6lgiide
azaltmaktadir. ®* Kolonoskopi ile sigmoidoskopi ile kacirilabilecek proksimal

lezyonlar yakalanabilmektedir.*?

2.2.4.1.5. Bilgisayarh Tomografi ile Kolonografi (BTK)

BTK’de ¢ok sayida ince kesit tomografi ¢ekimleri kullanilarak iki ve iig
boyutlu goriintiiler elde edilmektedir. BTK i¢in hastalar kolonoskopideki gibi
bagirsak temizligi yapmaktadir. Bunun nedeni yanlis pozitifliklerin Oniine
gecebilmektir. ** Hastalara islem sirasinda sedasyon verilmemektedir ve hastalar

c¢ikista islerine donebilmektedir.

2.2.4.2. Kolorektal Kanser Taramasinda Oneriler
USPSTF’nin 50-75 yas arasindaki eriskinlerde KRK taramasi 6nerileri;

o Her yil Gaitada Gizli Kan Testi (GGK) veya
e Bes yilda bir sigmoidoskopi+ ii¢ yilda bir GGK veya
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« On yilda bir kolonoskopi yapilmas1 énerilmektedir.**

Amerikan ulusal kapsamli kanser ag1 6nerileri (NCCN);

e On yilda bir kolonoskopi veya

o Bes yilda bir fleksible sigmoidoskopi

e Yillik GGK testi = 5 yilda bir fleksible sigmoidoskopi tarama onerileri
arasindadir.

o Cift kontrastli baryum enemanin sadece kolonoskopi yapilamadiginda ve

BTK veya GGK ile tarama diisiiniilmediginde yapilmasi 6nerilmistir.*®

Amerika Kanser Cemiyeti (ACS) 'nin Onerileri ise;

e Her 5 yilda bir fleksible kolonoskopi

e Her 10 yilda bir kolonoskopi

e Her 5 yilda ¢ift kontrastli baryum enema

e Her 5 yilda bir BTK yapilmas: yéniindedir.*®

Ulkemizde ise Tiirk Halk Sagligi Kurumu tarafinca yiiriitilen KRK tarama
programi ulusal standartlar1 uygulanmaktadir. Buna gore, 50-70 yas arasi

erigskinlerde;

o ki y1lda bir GGK ve

e On yilda bir kolonoskopi yapilmasi Snerilmektedir.*’

2.3. MEME KANSERI

Meme kanseri, kadmnlarda en sik goriilen kanserdir ve akciger kanserinden
sonra, kansere bagli 6liimlerin ikinci en sik sebebidir. Yasam boyu her 9 kadindan
birisi, invaziv meme kanseri gelisme riskine sahiptir.*® Diinya genelinde, her yil
yaklagik bir milyon yeni vaka bildirilmekte, her yil 400.000 kadin hastaliktan
kaybedilmektedir.®® iki bin on ii¢ yili boyunca Amerika’da 232.340 kadinda yeni
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meme kanseri olgusu saptanacagi ve 40.030 bireyin de meme kanserinden olecegi

ongoriilmektedir.*

Yillar i¢erisinde meme kanseri goriilme sikliginda artis olmakla birlikte erken
tan1 ve tedavi modalitelerindeki gelismeler sayesinde mortalite oranlarinda diisiis
goriilmektedir. Saglik Bakanli§i’nin verileri incelendiginde Tiirkiye’de meme

kanseri insidansinin kadinlar arasinda %35 oraninda oldugu gériilmektedir.*!

2.3.1. Meme Kanserinde Risk Faktorleri
2.3.1.1. Demografik Ozellikler

Kadin cinsiyeti en biiyiik risk faktoriidiir ve 100 kat artmis riski ifade eder.
Kadin cinsiyeti kadar yasin ilerlemesi de en 6nemli risk faktorlerinden bir tanesidir.
Gilintimiizde bir kadinin hayat boyu riski non-invaziv meme kanseri acisindan 6’da
bir ve invaziv meme kanseri bakimindan 8’de birdir. Bu riskin biiyiik boliimii yasin

ilerlemesi ile ortaya ¢ikar.

2.3.1.2. Reprodiiktif Oykii

Ostrojen hormonuna maruz kalinan siirede artis olmasi, meme kanseri
gelisme riskinde artisla iligkilidir (erken menars [12yasindan 6nce], ge¢ menopoz [55
yasindan sonra]); dstrojene maruz kalinan siirenin azalmasinin ise koruyucu oldugu
diistiniilmektedir. Tam donem gebelikle iligkili meme epitelinin terminal
diferansiasyonu da koruyucudur, dolayisiyla ilk canli dogumun daha ileri yasta
yapilmast ve hi¢ dogum yapmamis olmak meme kanseri riskinde artigla iligkilidir.
Nulliparite meme kanseri rolatif riskinde 1,2-1,7 artisa neden olur. Multiparitenin
meme kanserinden koruyucu etkisi ise tartigmalidir. Laktasyon meme kanseri riskini
azaltmaktadir. Bu etki beklendigi iizere Ozellikle premenopozal kadinlarda daha

belirgindir.*?
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2.3.1.3. Ailesel/Genetik Risk Faktorleri

Farkli kanserlerde yapilan aile calismalari; etkilenmis olan hasta bireyin
birinci ve ikinci derece yakinlarinda kanser riskinin normal popiilasyona gore artmis
oldugunu gostermektedir. Kanserin kalitsal formu; tan1 yasiin erken olmasi, yiiksek
penetranslt olmasi, ¢ift olan organlarda bilateral goriilmesi, her iki ebeveynden de
kalitilabilmesi ve diger tip timorlerle birlikte goriilmesi ile karakterizedir. Ailede
ayni tip kanserin goriilmesi durumunda kalitsal kanser, farkli tip kanserlerin
goriilmesi durumunda ise kanser ailesi olarak tanimlanmaktadir. Aile 6ykiisii varligi
meme kanseri acisindan 6nemli bir risk faktoriidiir.*? Bir adet birinci derece akrabada
meme kanseri olmasi, meme kanseri riskini 1,8 kat artirir. ki tane birinci derece
akraba varliginda ise bu risk 2,9 kat artar. Meme kanserine yakalanmis olan akraba
30 yasindan 6nce tan1 almis ise risk 2,9 kat, 60 yasindan sonra tan1 konmus ise risk

1,5 kat artar.®

Genel popiilasyon riski %10-12 olan meme kanserinde cinsiyet, yas, menars
ve menopoz yasi, nulliparite, meme biyopsisinde atipik hiperplazi, obezite, hormon
replasmani, oral kontraseptif kullanimi olarak bilinen genel risk faktorleri yani sira
yiiksek penetransli ve diisiik penetransh genler, modifiye edici genler ile epigenetik
etkenlerin de 6nem tasidigi bilinmektedir. Meme kanseri olgularinin %5-10"unun

ailesel oldugu bilinmektedir.*?

2.3.1.4. Cevresel Faktorler
2.3.1.4.1. Sosyoekonomik Diizey

Yiiksek sosyoekonomik diizey meme kanseri gelisimi agisindan iki kat artmis
riski ifade eder. Ancak bu durum bagimsiz bir risk faktorii olarak degerlendirilmez;

reproduktif aliskanliklardaki degisiklik nedeniyle ortaya ¢iktig1 diisiiniiliir.**

2.3.1.4.2. Radyasyona Maruz Kalma

Ozellikle 10-14 yas arasinda, memenin aktif olarak gelistigi donemde,
radyasyona maruz kalma meme kanseri riskini artirmaktadir. Hayatin ilk {ig

dekatinda toraks bolgesine yapilan terapotik radyoterapi islemi de ayni sekilde meme
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kanseri riskini artirmaktadir. Kirk bes yasindan sonra radyasyona maruz kalma veya
radyoterapi meme Kkanseri riskini etkilememektedir. *® Tamisal amagla yapilan
islemlere bagli olarak olusan radyasyona maruziyetin ise meme kanseri riski ile
iliskisi tartismalidir. Genetik gecis riski olanlar disinda bu risk yok veya dikkate
alinmayacak kadar diisiik olarak kabul edilir.*®

2.3.1.4.3. Hormon Replasman Tedavisi ve Oral Kontraseptif Kullanimi

Oral kontraseptif (OK) kullanimi1 ile meme kanseri iliskisini inceleyen bir¢ok
calisma yapilmistir. Uzun siireli kullanimin riski artirdigini ifade eden caligmalar
vardir. Genel olarak; hi¢ dogum yapmamis kadinlarda 8 yildan fazla kesintisiz OK
kullaniminin meme kanseri gelisme riskini hafif diizeyde arttirdigi saptanmustir.
Hormon replasman tedavisi ile meme kanseri iligkisini inceleyen calisma sonuglari
degerlendirildiginde ise, postmenepozal donemdeki kadinlarda uzun siireli hormon
tedavisinin meme kanseri riskini artirdigi, kisa siireli kullanimin ise bir etkisi

olmadig1 belirlenmistir.”

2.3.1.4.4. Alkol Kullanimm

Calismalar alkol tiiketim miktar ve siiresinin de meme kanseri riskinde artisla
iligkili oldugunu disiindiirmektedir. Alkol tiiketiminin serum Ostradiol diizeylerini
yiikselttigi bilinmektedir. Bir¢ok ¢alismada orta diizeyde alkol aliminin (her giin 1-2
kadeh) meme kanseri insidansinda %30-50 oraninda artisa neden oldugu

gosterilmistir.*

2.3.1.4.5. Egzersiz

Fizik aktivitede artis Ozellikle premenopozal kadinlarda meme kanseri
riskinde azalma ile iliskilidir. Bu konu c¢ok tartismali olmakla birlikte diizenli
egzersiz yapilmasinin anovulatuvar sikluslarin sayisini artirarak meme kanseri riskini

azalttig1 diigiiniilmektedir.*

16



2.3.1.4.6. Beslenme Aliskanhgi

Yag icerigi yiiksek yiyeceklerin uzun siireli tiikketiminin de serum Ostrojen
diizeylerini yiikselterek meme kanseri riskinde artisa katkida bulundugunu

diistindiiren baz1 kanitlar vardir.*?

2.3.2. Klinik

Meme kanseri genellikle timor, kiiciik ve en tedavi edilebilir oldugu
donemde semptom vermez. Bu nedenle kadinlarin 6nerilen tarama rehberlerini takip
etmeleri, meme kanserini erken evrede yakalamak icin Onemlidir. Daha biiyiik
timorler genellikle memede agrisiz Kitle olarak belirgin hale gelirler. Kanser nedeni
ile olusan kitlelerin biiyiik cogunlugu (%45) iist dis kadrandadir. Memedeki kitlenin
ele gelmesi, deriye yakin ya da deride olusuna ve memenin biiylikliigiine bagh

olmakla beraber genelde bir cm boyuta ulasmasini gerektirir.*’

Daha az goriilen belirtiler ise; memede kalici degisikliklere neden olan
memede kalinlasma, 6dem, distorsiyon, hassasiyet, meme derisinde irritasyon,
kizariklik, pullanma veya meme basinin iilserasyonu, retraksiyonu ve akintisini
igerir. Meme agrisi ise daha ¢ok benign durumlardan kaynaklanir ve genellikle meme

kanserinin bir erken semptomu degildir.*

2.3.3. Meme Kanserinde Tarama Yontemleri

Meme kanserinin insan hayati acgisindan tasidigi ciddiyet goz Oniine
alindiginda kendi kendine meme muayenesi (KKMM) yapilmasi, klinik meme
muayenesi (KMM) yapilmasi ve mamografi g¢ektirilmesi olarak nitelendirilen ve
meme kanserinin erken tanisinda kullanilan tarama yontemlerin 6nem kazanmasi s6z
konusu olmaktadir.”* Meme kanserinin erken tamisinda kullalan tarama
yontemlerinin 6nem kazanmasinin en Onemli nedeni; meme kanserinin tarama
yontemlerine ve tedaviden sonra yapilan kontrol programlarina bagli olarak
mortalitesi ve morbiditesi azaltilma olasiligi bulunan birka¢ kanser tiirlinden biri
olmasidir.*® Buna ek olarak, meme kanserinin erken safhada teshis edilmesi daha

basaril1 tedavi sansinin elde edilmesini de beraberinde getirmektedir.49
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Meme kanserinde erken teshis mortalite azalmasinin yaninda; meme
koruyucu cerrahi gibi daha sinirlt girisimler yapilmasi, aksiller lenf nodu diseksiyonu
yerine sentinel lenf nodu biyopsisi yapilmasi gibi pek ¢ok morbitide avantaji da
saglamaktadir. Bunun yani sira erken teshis meme kanseri tedavi maliyetlerini de

dustirecektir.

2.3.3.1. Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM)

Kendi kendine meme muayenesi meme kanserinin erken teshis edilebilmesi
amaciyla kadinlarin belli araliklarla sistematik bir sekilde memelerini muayene
etmesidir. Ne gozlemsel ne de randomize ¢alismalarda KKMM’nin meme kanseri
mortalitesini diistirdiigiine dair kesin bir kanit elde olunamamistir. KKMM kadinlarin
meme kanseri farkindaligini arttirmada ve meme semptomlarini anlamada 6nemli bir
unsurdur ve kadinlara KKMM egitimi verilmelidir. Ancak yukaridaki bilimsel veriler
bir tarama yontemi olarak KKMM kullanimi igin yeterli kanit bulunmadigini

gostermektedir.

2.3.3.2. Klinik Meme Muayenesi (KMM)

Egitimli bir doktor, hemsire ya da ebe tarafindan yapilan meme muayenesidir.
Meme kanserini palpe edilebilen en erken evrede saptamak amaciyla gelistirilmis bir
tarama yontemidir. Sag kalim oranlari tek bagina mamografi ile saptanan kanserlere
gore biraz daha azdir (KMM: %59-%84, mamografi: %77-%93). KMM 40 yasin
altindaki kadinlarda meme kanserinin erken tanisina katkida bulunabilir, 40 yas iizeri
taramaya katilan kadinlarda mamografiye ek olarak KMM kullanim1 meme kanseri
erken tanisina katkida bulunabilir. Memenin tamaminin filminin ¢ekilmesinin
miimkiin olmadigi durumlar ile kadinlardan yasi geng¢ olanlarda mamografinin
etkililiginin tartismali olarak nitelendirildigi durumlarda, mamografinin etkisi sinirh

olacagi i¢in, KMM yapilmasinin olumlu sonuglar verecegine isaret edilmektedir.>
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2.3.3.3. Mamografi

Mamografi, memenin yag ve glandiiler yapilarini inceleyen yumusak doku
radyografi teknigidir. Mamografi giiniimiizde meme kanserinin tan1 ve tedavisinde
en etkin modalite olup hem tarama, hem de tan1 amaci ile kullanilmaktadir. Diinya
Saglk Orgiitii’niin Uluslararas1 Kanser Arastirma Merkezi’nce (The World Health
Organization’s International Agency for Research on Cancer-IARC) yapilan ve
toplam 11 iilkeden 24 wuzmanin katildig1 toplanti sonucunda, tarama amagh
mamografinin meme kanserinden olan 6liimlerin azaltilmasinda oldukca etkili bir
yontem oldugu ifade edilmistir. Bu ¢alisma programi tarafindan meme kanseri
tarama programlar1 degerlendirilmis ve Ozellikle yaslari 50-69 arasinda olan
kadinlarin meme kanserinden olan 6liimlerinin %35 oraninda azaltildigina dikkat

cekilmistir.>*

Mamografi genellikle tedavinin daha etkili ve kiiriin daha olasi oldugu erken
evrede meme kanserini teshis edebilir. Yapilan gesitli galismalar mamografi ile erken
teshisin hayat kurtardigini ve tedavi segeneklerini artirdigini gostermistir. Bin dokuz
yiiz seksen dokuz yilindan bu yana kadinlarda meme kanseri 6liimlerindeki istikrarl
diistisler, hem erken teshis ve hem de tedavideki gelismelerin bir arada olmasina

baglanmaktadir.*’

Mamografi ortalama ve artmis riski olan kadinlarda ¢ok dogru bir tarama
aract ancak diger tibbi testlerde de oldugu gibi milkemmel degildir. Mamografi
semptomu olmayanlarda meme kanserini ¢ogunlukla (ama hepsini degil) teshis eder
ancak testin duyarlili§i yogun meme dokusu olan kadinlar i¢in daha diistiktiir. Ancak,
daha yeni teknolojiler yogun meme dokusu olan kadinlar i¢in umut verici gelismeler

gt')s'[ermektedir.40

Avrupa’da bir ¢ok iilkede meme kanserinin 50 yasin altindaki popiilasyonda
daha diisiik oranlarda goriildiigli ayrica mamografinin bu yas grubunda yalanci
pozitif oranlarmin yliksek oldugu neden gosterilerek tarama yast 50 olarak
belirlenmistir. Bunun yaninda Amerika’da 50 yas altinda da mortalite kazanimlarinin
oldugu ve bu yas grubunda tiimoriin preklinik siirecinin daha kisa olmasi neden
gosterilerek taramaya 40 yasinda baglanarak 40-49 yas grubunda yillik meme kanseri

taramasi onerilmektedir.>
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2.3.4. Meme Kanseri Taramasinda Oneriler
USPSTF"nin meme kanseri tarama Onerilert;

e 40-49 yas kadinlarda mamografi ile rutin tarama onerilmiyor (bireysel
karar ve hasta durumuna gore).

e 50-74 yas arasi kadinlarda her iki yilda bir kez mamografi ile tarama

e Kadinlara kendi kendine meme muayenesini 6gretme onerilmiyor.

e Klinik meme muayenesi ise yetersiz kanit diizeyine sahiptir.”®

CTFPHC'nin 40-74 yas aras1 kadinlardaki meme kanseri tarama onerileri:

e 50-74 yas aras1 kadinlarda her iki-li¢ yilda bir kez mamografi ile tarama
Onerilirken,

e 40-49 yas kadinlarda mamografi ile rutin tarama onerilmiyor.

o Kendi kendine meme muayenesi ve klinik meme muayenesi yapilmasi

6nerilmiyor.>*

Ulkemizde ise Tiirk Halk Saghg Kurumu tarafinca yiiriitiilen meme kanseri

tarama programi ulusal standartlar1 uygulanmaktadir. Buna gore40-69 yas arasi

kadinlarda;

e Iki yilda bir kez mamografi 6nerilmekte
e 20 yasindan sonra her kadia kendi kendine meme muayenesi yapmalari

i¢cin danigmanlik hizmeti verilmesi nerilmektedir.*’

Tiirkiye’de meme kanseri goriilme yasi bir¢ok bati iilkesine gore daha gengtir
(%40’1 50 yas altinda) ve kanserler ileri evrede tespit edilmektedir. 2011 yilinda
Global Meme Sagligi Girisimi tarafindan meme kanseri goriilme siklif1 ve yas
dagiliminin iilkeler arasinda ve hatta iilkelerin kendi iginde biiylik farkliliklar
gosterdigi, bu nedenle erken teshis programlariin her iilkenin kendi durumuna gore
diizenlenmesi gerektigi belirtilmistir. Bizim iilkemizde de tarama programinin
olgularin %40’mi1 olusturan 40-49 yas araligin1 kapsamasi onemlidir. Kendi tilke
verilerimizin olusturulmasi agisindan mamografi taramalarinin 40-49 yas grubunun
dahil edilerek yapilmasi gerektigi goriisiine varilmistir. Bu yiizden ilkemizde

mamografi tarama yas1 40 olarak belirlenmistir.52
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2.4. SERVIKS KANSERI

Serviks kanseri tiim diinyadaki kadmn kanserlerinin meme ve rektum
kanserinden sonra tigiincii siklikta goriilenidir. Gelismekte olan tlkelerde ikinci
siklikta goriiliir iken, gelismis tlilkelerde tarama programlarinin basarili uygulamalar
nedeniyle 6. hatta bazi iilkelerde 10. siraya inmistir. Diinyada her yil yaklasik
400.000-500.000 yeni serviks kanseri saptanir iken, bunlarin 190.000 tanesi 6lmekte,
Olimlerin de %78'i gelismekte olan iilkelerde goriilmektedir. Bu sayilar serviks
kanserinde tarama programlarinin bu kanserin goriilme sikligi ve bu kanserden 6liim
oranlarini azaltmakta ne kadar énemli oldugunu gostermektedir.”® iki bin alt1 yilinda
Tirkiye Cumhuriyeti Saghik Bakanligi Kanserle Savas Daire Baskanligi’nin
Tirkiye'yi temsil edecegi diistiniilen 8 il ¢alismasi yaymlanmistir. Bu ¢alismanin
sonucu ise serviks kanseri tiim kadin kanserleri igerisinde 9. sirada olup insidansi yiiz
binde 4,6°dir.*®

Serviks kanserinin diger kanser tiirlerinin aksine kalitsal 6zelligi yoktur. Bu
kanser tiirline baz1 yardimci etmenlerin yaninda Human Papillomaviriis (HPV) adi
verilen ve cinsel yolla bulagan bir virlis neden olmaktadir. Serviks kanserlerinin ve
onun Onciisii kabul edilen prekanserdz, skuamoz intraepitelyal lezyonlarinin

%99,7°si HPV DNA’s1 icermektedir.”’

Servikal kanser insidansi, tarama programlarimin kullanilmasi nedeniyle
gelismekte olan iilkelerde son 30-40 yildir azalma egilimindedir. Ancak bu
azalmanin tek nedeni tarama programlar1 degil; dogurganlifin azalmasi ve yasam

kosullarinin da degismesidir.58

2.4.1. Risk Faktorleri
2.4.1.1. Human Papilloma Viriis (HPV)

HPV, servikal onkogenezdeki en Onemli ajandir. Seksiiel gecisli vulvar
kondiloma akiiminatum ile vulvar ve vaginal skuamoz hiicreli karsinomdan sorumlu
tutulmaktadir. Ayrica deri ve miilkoz membranlarin skuaméz tiimérleri ya da
proliferatif lezyonlarin gelisiminde de rol oynar. ** HPV DNA’s: hibridizasyon
teknikleriyle servikal kanserlerin %95’inde gosterilmistir. Servikal kanserlerle
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birlikte olan (yiiksek riskli) ve kondilomlarda goriilen (diistik riskli) spesifik HPV
tipleri vardir. Yiiksek riskliler 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 ve 68;
diisiik riskliler 6, 11, 42, 44, 53, 54, 62 ve 66°dir.** HPV, genel olarak seksiiel yolla
bulagsmaktadir. Erken yasta koitusun olmasi (<16 yas), ¢ok esli cinsel yasamin
olmasi, ¢ok esli cinsel yasami olan kisi ile cinsel iliskide bulunulmasi ve partnerin
HPV pozitif olmast 6nemli risk faktdrlerindendir. HPV, serviks kanseri gelisiminde
tek etken degildir. Geng kadinlar tireme ¢ag1 boyunca yiiksek oranda HPV’nin bir ya
da daha fazla tipiyle enfekte olurlar ancak sadece az bir kisminda kanser gelisir.”®
Calismalar cinsel aktiviteye erken baslamanin serviks kanseri etiyolojisinde 6nemli
olduguna isaret etmektedir. Ozellikle erken yaslarda (16 yas ve alt1) evlenenlerde,
servikal kanser gelisme riski yiiksektir. On bes yasindan once cinsel aktiviteye
baslayanlarda risk 10 kat artmaktadir.®" On alt yasindan once evlenen kadinlarda

servikal kanser riski, 20 yasindan sonra evlenenlerden iki kat daha fazladir.%

2.4.1.2. Ureme lle ilgili Faktérler

Dogurganligin serviks kanseri riskini arttirict etkisi ilk olarak tanimlanan risk
faktorlerinden biridir. International Collaboration of Epidemiological Studies of
Cervical Cancer grubu tarafindan reprodiiktif degiskenlerin serviks kanserine etkileri
incelenmistir. Bu ¢alismada 16.563 invaziv ve preinvaziv kanserli olgu ile 33.542
kontrol grubu karsilastirilmistir. Term gebelik oranlar arttikga riskin de buna paralel
arttigi saptanmistir. ° Ilk iliski yas1 ve partner sayisina gore veriler standardize
edildiginde bile 7 ve iizeri term gebelik i¢in riskin 2,39 oldugu saptanmustir. ilk
gebelik yasina bakildiginda 25 yas altinda riskin arttigi, 6zellikle 16-18 yaslarinda
¢ok daha belirgin oldugu goriilmistiir. Son gebelikten sonra gegen zaman ile serviks
kanseri arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir.** Term gebelik sayist ile oral
kontraseptif kullanimi birlikte degerlendirildiginde, 5 yilin iizerindeki kullanimda
dogum sayis1 arttikca risk de artmakta, 5’in {izerindeki gebelik sayisinda 5 yildan

fazla oral kontraseptif kullaniminda risk 11 kat artmaktadir.®®
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2.4.1.3. Sigara ve Katran

Katran ilk defa kanserle iliskisi gosterilen kimyasal maddedir. 1950’1l
yillardan itibaren baslayarak ¢esitli yayinlarda katran igeren vajinal dus maddelerinin
servikal kansere neden oldugu rapor edilmistir.®® Sigara kullanimi da katran iceren
kimyasal maddelere bir diger maruziyet nedeni olarak kabul edilmektedir.®” Trimble
ve arkadaslar1 pasif igiciligin bile onemli oldugunu rapor etmislerdir. Yaklasik

25.000 hastalik bir analizde pasif i¢icilik ile riskin 2,1 kat arttigini saptamlslardlr.68

International Agency for Research on Cancer (IARC) calismalarinda herhangi
bir zamanda sigara i¢mis olmanin riski iki kat arttirdig1 belirtilmistir. Icilme oran ile
risk artmaktadir. HPV pozitif hastalarda yiiksek dereceli lezyon saptanma oranlari
1,9-2,3 kat fazla bulunmus ve sigara igiminin 6zellikle persistans yoniinden onemli
bir faktor oldugu disiiniilmiistiir. o9 Sigara igmeye bagli asil nedenin ne oldugu

konusu heniiz kesinlik kazanmamustir.

2.4.1.4. Hormonal Kontrasepsiyon

Oral kontraseptif kullanimi ile serviks kanseri gelisme riski arasindaki iligkiyi
gostermek amaciyla yapilan ¢alismalarda farkli sonuglar saptanmistir. Bazi
calismalarda risk bulunurken bazilarinda anlamli fark olmadigi belirtilmistir. Smith
ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada 12.531 servikal kanser olgusu
degerlendirilmis; 5 yil, 5-9 yil, 10 y1l ya da tizeri kullanimda riskin sirasiyla 1,1-1,6

ve 2,2 kat arttig bulunmustur.70

2415 HIV

HIV pozitif hastalarda, AIDS tanisi i¢in, servikal kanser bir parametre olarak
kullanilmaktadir. Hastalarin sagkalim siiresi kisa oldugundan sonuglar celiskilidir.

Ancak genel olarak immun yetmezlik, karsinojenik siireci hizlandirmaktadir.”
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2.4.1.6. Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar

Bu grup hastaliklart degerlendirmede bir takim zorluklar vardir. Bu
enfeksiyonlarin ¢ok goriilmesi ve tespitinin zor olmasi basta gelen nedenlerdendir.
IARC ¢alismalarinda chlamydia trachomatis ya da HSV-2’ye kars1 antikorlar varsa
serviks kanseri riskinin 2,1 kat arttig1 bildirilmistir.”®

2.4.2. Klinik

Serviks kanseri goriilme yasi genel olarak 20-80 gibi genis bir yelpazeye
yayilmistir. En sik 50-59 yaglar1 arasinda goriliir. Bizim tilkemizde invaziv serviks
kanserlerinin %65’ 40-60 yas grubunda goriilmektedir. Serviks kanseri erken
evrelerinde asemptomatik olabilir.”® Stromal invazyon ilerledikge, hastalik klinik
olarak belirgin hale gelir. Genital sistem muayenesinde goriilebilen gesitli biiyiime
paternleri gosterir. Erken lezyonlar; dokunmakla kanayan, kaba, kirmizimsi graniiler

alanlar seklinde gortliir.

Orta derecede ilerlemis veya ilerlemis invaziv serviks kanseri olan bu
kadinlar siklikla asagidaki belirtilerden bir veya daha fazlasini gosterirler. Bu
belirtiler: istah azligi, kilo kaybi, halsizlik, pelvik agri, sirt agrisi, bacak agrisi, tek
tarafli sis bacak, vajinadan agir1  kanama, vajinadan idrar veya gaita gelmesi ve
metastaz gelismesine bagl kemik kiriklaridir. I Ayrica; intermenstriiel kanama,
postkoital kanama, asir1 seropiiriilan akinti, tekrarlayan sistit, bel agrisi,
alt abdominal agri, alt ekstremitede 6dem, obstriiktif iiropati, bagirsak obstriiksiyonu,
ciddi anemiye bagh nefes darligi ve kaseksi de goriilebilen diger bazi belirtilerdir.
Ozellikle vajinal kanama varliginda malignansi varhigi akla gelmelidir. Bununla
beraber, vajinal akintida artis ve cinsel iliski sirasinda agri da servikal kanser
semptomlaridir. Hastaligin ilerleyen safhalarinda; abdomen, akciger ve baska diger

bolgelere metastazlar goriilebilir.

Daha ileri kanserler; kanama ve kotii kokulu akint1 ile birlikte, prolifere olan,
kabart1 olusturan, mantar veya karnabahar benzeri biiyliyen lezyonlar seklindedir.
Bazen fazla yiizeyel biiyiime gostermeden, kaba, graniiler yiizeyli, biitiinii ile
biiyiimiis  irregiiler serviks seklinde goriiliir. Invazyon arttik¢a, vajina,

parametrium, pelvik yan duvarlar, mesane ve rektum tutulur.”
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2.4.3. Tarama Yontemleri

Serviks kanseri kadinlarda 6nemli bir saglik sorunudur. Kadinlarda erken tant
ile dnlenebilecek kanserlerin basinda serviks kanserleri gelmektedir. Bunun nedeni,
serviks kanserinde iyi tarif edilmis uzun preinvaziv siirecin varligidir.”® Serviks
kanseri tarama yontemleri invaziv kanser insidansini ve mortalitesini azalttig
diistiniilen ve bu agidan etkinligi kanitlanmis az sayidaki tarama yonteminden biridir.
Risk altindaki hastalar1 saptayabilmek amaciyla onerilen araliklarla diizenli olarak
tarama yapilmalidir.”” Pap-smear bu amacla kullanilan bir tarama yontemidir.”® Daha
once hi¢ pap-smear yaptirmamis bir kadinda yasam boyu serviks kanserine

yakalanma riski 1/100°diir.”

Tarama yapilan ve anormal sonu¢ saptanan hastalarda ileri inceleme
sonuclarina gore, gerekli tedavileri yapilmalidir. Ciinkii serviks kanserinin insidans
ve mortalitesindeki azalma sadece taramayla degil, taramanin uygun tedaviyle

birlestirilmesiyle saglanabilir.”’

2.4.3.1. Pap-Smear

Pap-smear rahim agzi kanserinin erken tanist i¢in kullanilan bir tarama
yontemidir. Pelvik muayene sirasinda squamokolumnar kavsaktan birkag hiicre
spatula araciligiyla alinarak mikroskop altinda incelenir ve bu hiicrelerde kanseri
diisiindiirecek belirtilerin olup olmadigina bakilir.®® Serviksin kanserini, klinik olarak
ortaya ¢ikmadan once %90-95’e varan bir dogrulukla saptar. Pap-smearin yaygin
kullanimindan sonra invaziv servikal kanser insidansinda gerileme olmustur.”® Bu
test, ucuz ve kolay olmasi, hastalar tarafindan kabul edilebilmesi ve toplumsal
taramalarda kullanilarak serviks kanserinden oliimleri yaklasik %75 oraninda
diisiirebilmesi ile essiz bir tarama yoOntemidir. Ancak bu yontemin, Ornekleme
sirasinda alinan hiicrelerin yetersiz olmasi, mukus, hiicresel dokiintii ve/veya kan ile
epitel hiicrelerin Ortiilmesi nedeniyle okunmasinin zorlagmasi gibi bazi kisitliliklari

da bulunmaktadir.®
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2.4.3.2. HPV Testi

HPV DNA’nin serviks kanseri ile iligkisi artik kanitlanmig olup, serviks
kanserli hastalarin %99,9’un da HPV DNA varlig1 gosterilmistir. HPV testinin
negatif olmasi durumunda; takip eden 5 yil igerisinde servikal kanser olma ihtimali

¢ok diistktiir.

2.4.4. Serviks Kanserinde Tarama Onerileri

Amerikan kanser dernegi (ACS) serviks kanseri tarama onerileri:

e 21-29 yas arasi her ii¢ yilda bir kez sitoloji (Pap-smear) ile tarama
e 30-65 yas aras1 her 5 yilda bir kez sitoloji (Pap-smear) ve HPV testi ile

birlikte tarama®

USPSTF'nin serviks kanseri tarama Onerileri;

e 21-65 yas arasi her ii¢ yilda bir kez sitoloji (Pap-smear) ile tarama

e >05 yag ise daha Once taramalar1 yapilmis ve baska risk faktorii yoksa

tarama 6nerilmiyor.®

CTFPHC'nin serviks kanseri tarama Onerileri:

e 25-69 yas aras1 her ii¢ yilda bir kez sitoloji (Pap-smear) ile tarama®

Ulkemizde ise Tiirk Halk Sagligi Kurumu tarafinca yiiriitiilen serviks kanseri

tarama programi ulusal standartlar1 uygulanmaktadir. Buna gore;

e 30-65 yas arasi her 5 yilda bir kez sitoloji (Pap Smear) veya HPV testi ile
tarama
e Son iki HPV veya Pap-smear testi negatif olan 65 yasindaki kadinlarda

taramanin kesilmesi onerilmektedir.”’

26



3. GEREC ve YONTEM

Calisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
tarafindan Ankara ili merkez ilgeleri aile saglik merkezlerinde ¢alisan 40 yas ve iizeri
aile hekimlerinin tarama testlerini kendilerine yaptirma oranlarim1 belirlemek igin
yapilan tanimlayict bir anket ¢alismasidir. Calismamiz i¢in 29.04.2013 tarihinde
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’'ndan 07-274-13 sayil kararla onay

alindi.

3.1. CALISMA POPULASYONU

Calismamiz i¢in Ankara ili merkez ilgeleri aile saglik merkezlerinde ¢alisan,
40 yas ve lizerinde olan toplam 1100 aile hekiminden 665 Kisi ile yiiz yiize
goriigiilebilmistir. Bunlardan 453 kisi ¢alismaya katilmayr kabul etmistir. Veriler
toplam 246 adet aile sagligi merkezinde Haziran 2013 - Agustos 2013 tarihleri

arasinda toplandi.

Kirk yastan kiiciik, herhangi bir kanser tanisi olan ve halen su anda kanser

nedeni ile tedavi alan aile hekimleri ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2. VERi TOPLANMASI

Calismaya gonillii katilim esas alindi. Katilimeilara aydinlatilmis goniilli
olur formu okutuldu ve c¢alisma hakkinda bilgi verildi. Katilimi kabul eden
doktorlardan sosyodemografik bilgileri ve tarama testlerini yaptirma durumlarin
iceren anket formunun doldurulmas: istendi. Katilimeilara kimlik bilgilerinin gizlilik
esaslarina uygun olarak korunacagi ve herhangi bir amacgla agiklanmayacag:
bildirildi. Katilimec1, katilmayr reddetme ve cevaplandirmaya basladiktan sonra

anketi yarida birakma hakkina sahipti.

Calisma i¢in hazirlanan anket formu doktorlarla yiiz yiize goriisiilerek
dolduruldu. Anket 27 sorudan olusuyordu ve anketin yanitlanmasi yaklasik 5 dakika

stiriiyordu.
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3.3. ANKET FORMUNUN iCERiGi

Arastirmada kigisel bilgilerle ilgili 6 soru, doktorlarin 6zge¢mis ve soy
gecmis Ozellikleri ile ilgili ii¢ soru, doktorlarin tarama testleri hakkindaki goriisleri
ile ilgili iki soru ve doktorlarin tarama testlerini yaptirma sikliklar1 ile ilgili 16

sorudan olusan tarafimizca hazirlanan anket formu kullanildi.

3.4. ISTATIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS for Windows 15 paket programinda yapilmistir.
Tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan degiskenler icin ortalama standart
sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in median (min-max), nominal
degiskenler i¢in ise vaka sayist ve yiizde (%) olarak gosterilmistir. Nominal

degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fisher exact testi ile degerlendirilmistir.

p <0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Ankara ili merkez aile saglik merkezlerinde ¢alisan toplam 453

aile hekimi dahil edilmistir.

Calismaya katilanlarin %43’ 46-50 yas arasinda idi. Aile hekimlerinin

%42,2 si kadin, %57,8 i erkek idi (Sekil 4.1).

Kadin 42,20%

Erkek 57,80%

Sekil 4.1. Katilimcilarin cinsiyet dagilimi
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Katilimcilarin %87,5°i evli iken, %5,7°si bekar ve %6,8’1 bosanmis idi. Aile
hekimlerinin %9,5 i uzmanlik egitimi almisken %90,5 i uzmanlik egitimi almamisti
(Sekil 4.2).

Uzmanlhik Egitimi
90,50%
H Evet
i Hayir
Evet Hayir

Sekil 4.2. Katilimcilarin uzmanlik egitimi alma durumlari

Katilimcilarin  %41,7’si hi¢ sigara kullanmamisken, %21,4’i giinde 1
paketten az sigara kullaniyordu. %26,5’i sigarayr birakmistt (Tablo 4.1). Giinde 1
paketten fazla sigara kullananlarin %72,3’1 erkek iken, giinde 1 paketten az sigara
kullananlarin %66°s1 erkekti. Cinsiyet ile sigara kullanip kullanmama durumu

karsilastirildiginda istatistiksel agidan fark bulundu (p<0,001).

Aile hekimlerinin  %45,7’si alkol kullanmazken, %39,3’ii nadiren alkol
kullaniyordu (Tablo 4.1). Yine cinsiyet ile alkol kullanip kullanmama durumu
karsilastirildiginda istatistiksel agidan fark bulundu (p<0,001).

Katilimcilarin =~ %42,2 si egzersiz yapmiyorken, %33,8’i haftada 150
dakikadan az egzersiz yapiyordu (Tablo 4.1). Cinsiyet ile egzersiz yapip yapmama
durumu karsilagtirildiginda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0,48). Uzmanlik

egitimi ile egzersiz yapma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi
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(p=0,044). Uzmanlik egitimi alanlarin %39,5°1 haftada 150 dakikadan fazla egzersiz

yapiyorlardu.

Alkol ve sigara kullanimi1 55 yas tlizerindeki doktorlarda diger yas gruplariyla

karsilastirildiginda, istatistiksel olarak farkli bulundu (p<0.001). Elli bes yas tizerinde

sigara ve alkol kullanma oranlar1 daha yiiksek idi.

Tablo 4.1. Katilimecilarin sigara, alkol kullanma ve egzersiz yapma durumlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Sigara kullanimi
Giinde 1 paket ve tizeri 47 10,4
Ginde 1 paketten az 97 21,4
Hi¢ kullanmadim 189 41,7
Biraktim 120 26,5
Alkol kullanimi
Nadiren 178 39,3
Ayda 1 kez 37 8,2
Haftada 1-2 kez 24 5,3
Haftada 3-4 kez 5 11
Haftanin her giinii 2 0,4
Kullanmiyorum 207 45,7
Egzersiz yapma durumu
Haftada 150 dk’dan fazla 109 24,1
Haftada 150 dk’dan az 153 33,8
Yapmam 191 42,2
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Doktorlarin %67,8’inde herhangi bir kronik hastalik yokken, %32,2’sinin en
az bir kronik hastalig1 vardi. Kronik hastaliklardan hipertansiyon %41,5 ile en ¢ok
goriileni idi. Diabetes mellitus %210,9, hiperlipidemi %15, koroner arter hastalig
%6,2, hipotiroidi %15 oranlarinda goriiliirken, ¢alismaya katilanlarin %11,4’{inde de
diger kronik hastaliklar bulunmakta idi (Sekil 4.3). Diger kronik hastaliklardan en

cok astim ve romatoid artrit goriilmekte idi.

41,509
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Sekil 4.3. Aile Hekimlerinin kronik hastalik durumlar1
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Aile hekimlerinin %74,2’sinin birinci derece akrabalarinda kanser Oykiisii
yokken, %25,8’nin birinci derece akrabalarinda en az bir kanser Oykiisii vardi.
Kolon kanseri %22, meme kanseri %13,5, prostat kanseri %8,5 ve akciger kanseri
%18,4 oraninda goriilmekte idi. Aile hekimlerinin %37,6’smin birinci derece

akrabalarinda ise diger kanser oykiileri bulunmakta idi (Sekil 4.4).

M Kolon kanseri

B Meme Kanseri
Prostat Kanseri

m Akciger Kanseri

m Diger

Sekil 4.4. Katilimcilarin birinci derece akrabalarinda bulunan kanser Oykiisii

durumlan
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Katilimcilarin %531 doktorlarin kendilerine tarama testlerini yaptirmalarina
tamamen katilirken, %42,6’s1 katiliyor, %2,2’si kararsiz idi. %1,3’li ise tarama

testlerini yaptirmalarina katilmiyorken, %0,9’u tamamen katilmiyordu (Sekil 4.5).

B Tamamen katiliyorum Katiliyorum B Kararsizim

Katilmiyorum B Tamamen katiimiyorum

2% 1% 1%

Sekil 4.5. Aile Hekimlerinin kendilerine tarama testi yaptirma gerekliligi hakkindaki

fikirleri

Doktorlarin kendilerine tarama testlerini yaptirmalar1 hakkindaki gortisleri ile
uzmanlik egitimi durumlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamasina ragmen, uzmanlik egitimi alan aile hekimleri daha ¢ok “tamamen
katiliyorum” derken, “kararsizim” dememislerdi. Uzmanlik egitimi almayan aile
hekimlerinin ise %2,4’ii “kararsizim” cevabini verirken, %1,5’i “katilmiyorum”,

%7’s1 “tamamen katilmiyorum” cevabini vermislerdi.

Kadin doktorlar ve erkek doktorlar arasinda doktorlarin kendilerine tarama
testlerini yaptirip yaptirmama hakkindaki goriisleri arasinda anlamli fark yoktu
(p=0,056).
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Aile hekimlerinin  %9,3’ti doktorlarin hastalarinin tarama testlerinden
sorumlu olmalart gerektigine tamamen katilirken, %23,6’s1 katiliyor, %21,6’s1 ise
kararsiz idi. %36,9’u ise doktorlarin hastalarinin tarama testlerinden sorumlu

olmalar gerektigine katilmiyorken, %8,6’s1 tamamen katilmiyordu (Sekil 4.6).

@ Tamamen katiliyorum @ Katiliyorum @ Kararsizim

@ Katilmiyorum @ Tamamen katilmiyorum

Sekil 4.6. Aile Hekimlerinin hastalarin tarama testlerinden sorumlu olma gerekliligi

hakkindaki fikirleri

Uzmanlik egitimi ile doktorlarin hastalarinin tarama testlerinden sorumlu
olmalar1 hakkindaki goriisleri karsilagtirildiginda, uzmanlik egitimi almayanlarin
%38,3’1i “katilmiyorum” cevabini vermisti. Bu durum uzmanlhk egitimi alanlarla

istatistiksel anlamda farkli olarak bulundu (p=0,041).

Kadin doktorlar ile erkek doktorlar arasinda hastalarinin tarama testlerinden
sorumlu olmalar1 hakkindaki goriigleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (p=0,052).
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Calismamiza katilan doktorlarin %82,6’s1 beden kitle indeksini son 5 yil

icinde hesaplamislardi. Yiizde 97,1’t de son 5 yil icinde tam kan saymu

yaptirmisken, yine %97,1’i son 5 yil iginde lipit Ol¢iimii yaptirmislardi. Kan

basincimi son 6 ay i¢inde Olgtiirenlerin yiizdesi 87,2 iken, son bir-iki yilda

Olctiirenlerin yiizdesi 10,4 ve iki yildan daha 6nce Olgtiirenlerin yiizdesi ise 1,1 idi

(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Katilimcilarin beden kitle indeksini hesaplama, tam kan sayimi yaptirma,

lipit 6l¢iimii yaptirma ve kan basinci dl¢tiirme durumlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Beden kitle indeksini
hesaplama durumu
Evet 374 82,6
Hayir 79 17,4
Tam kan sayimi yaptirma
Evet 440 97,1
Hayir 13 2,9
Lipit 6l¢timii yaptirma
Evet 440 97,1
Hayir 13 2,9
Kan basinci 6lgme
Son 6 ay iginde 395 87,2
Son 1-2 yil iginde 47 10,4
Iki y1ldan daha énce 5 11
Hatirlamiyorum 6 1,3
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Doktorlarin %33,3’{ son bir yil i¢inde grip asis1 yaptirirken, %65,8’1 son 10

yil iginde tetanoz asis1 yaptirmistir. Hepatit B agis1 yapma durumuna bakildiginda ise

%70,4’linilin asil1 oldugu goriildii. Pndmoni agis1 agisindan bakildiginda ise sadece

%6,6 s1 as1 yaptirmistt (Sekil 4.7).

Asilanma Durumu

92,90%

65,80%

Grip Agisi Tetanoz Asisi Hepatit B Asisi

Pndmoni Agisi

M Evet

M Hayir

Sekil 4.7. Aile Hekimlerinin asilanma durumlari

Tetanoz asist yaptiranlarin %74,3’i kadindi. Cinsiyet ile tetanoz asisi

yaptirma durumu karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark saptandi (p<0,001).
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Calismaya katilan aile hekimlerinin %32,2’si daha dnce depresyon acisindan

degerlendirilmisti ve degerlendirilenlerin %59,2’si kadin hekimler idi. Depresyon

Oykiisii cinsiyet acisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark vardi

(p<0,001) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Cinsiyet ile daha once depresyon agisindan degerlendirilmenin

karsilastirilmasi

87 (59,2)

60 (40,8)

147 (32,5)

104 (34)

202 (66)

306 (67,5)

191 (42,2)

262 (57,8)

453 (100)

p=0,000

Calismaya katilan erkeklerin %61,5’1 son bir yil iginde PSA oOl¢limi

yaptirmisti (Sekil 4.8).

Sekil 4.8. Erkek hekimlerin PSA 6l¢iimii yaptirma durumlari
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Kadinlari ise %41,1°1 son bir yil i¢inde klinik meme muayenesi yaptirirken,

%60°1 son iki yil icinde mamografi yaptirmisti. Ayrica kadinlarin %60°1 son 5 yil

icinde Pap-smear orneklemesi yaptirmisti (Sekil 4.9).

Pap-Smear

Mamografi

Klinik Meme Muayenesi

Klinik Meme Muayenesi Mamografi Pap-Smear
i Hayir 58,90% 40% 40%
i Evet 41,10% 60% 60%

Sekil 4.9. Kadin hekimlerin Pap-Smear, KKM ve mamografi yaptirma durumlari
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Calismaya katilan aile hekimlerin sadece %2,7’si son bir yil i¢inde gaita gizli

kan testi yaptirmisti. Son 10 yil i¢inde kolonoskopi yaptiranlarin orani ise %8,6 idi

(Sekil 4.10).

Kolonoskopi
GGK E I
GGK Kolonoskopi
il Evet 2,70% 8,60%
L Hayir 97,30% 91,40%

Sekil 4.10. Aile Hekimlerinin kolonoskopi ve GGK yaptirma durumlari
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Aile hekimleri tarama testlerini yaptirmak i¢in en ¢ok {liniversite hastanelerine
basvuruyorlardi(%32,6). Bunu %21,2 ile devlet hastaneleri, %20 ile tanidik bir
doktora bagvuru, %16,5 ile 6zel hastaneler, %5,8 ile KETEM’lere (Kanser Erken
Teshis, Tarama Ve Egitim Merkezi) bagvuru ve %3,5 ile aile hekimine basvuru takip

ediyordu (Sekil 4.11).

h I I . - 0,50%

Universite Devlet Tanidik Bir Ozel KETEM  Aile Hekimi Diger
Hastaneleri Hastaneleri Doktor Hastaneler

Sekil 4.11. Aile Hekimlerinin tarama testlerini yaptirmak ic¢in bagvurduklari

merkezler

“Bugiinden itibaren herhangi bir tarama testi yaptirir misiniz?” sorusuna Aile

hekimlerinin %64,8°1 evet cevabini verirken, %35,2’si hayir cevabini vermistir.
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Aile hekimleri, tarama testi yaptirmamalarina neden olarak en ¢ok “zamanim
olmuyor” (%55,6) cevabini verirlerken sonrasinda %33,9 ile diger nedenler, %5 ile
“yaptirmayl unutuyorum” ve yine %5 ile “gerekliligine inanmiyorum” cevabini
verdiler. Tarama testi yaptirmama nedeni ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark yoktu (p=0,062) (Sekil 4.12).

m Gerekliligine inanmiyorum
B Zamanim Olmuyor

M En Kisa Surede Yaptiracagim
B Yaptirmayi Unutuyorum

Diger

Sekil 4.12. Aile Hekimlerinin tarama testi yaptirmama nedenleri

Calismaya katilan aile hekimlerinin %74,2’sinin (336) birinci derece
akrabalarinda en az bir kanser Oykiisii vardi. Ailesinde kanser Oykiisii olanlarin
%40,5’1 (136) kadin, %59,5’i (200) erkekti. Ailede kanser oykiisii ile tarama

testlerini yaptirma durumu karsilagtirildiginda;

Birinci derece akrabalarinda en az bir kanser dykiisii olan 200 erkekten 124’
(%62) son bir yil i¢inde PSA Ol¢iimii yaptirmisti. Kanser oykiisii olmayan 62
erkekten de 37’°si son bir yil i¢inde PSA Sl¢limii yaptirmisti. Ailede herhangi bir
kanser Oykiisiyle PSA o6l¢iimii yaptirip yaptirmama arasinda istatistiksel olarak
anlam saptanmadi (p=0,074). Birinci derece akrabalarinda prostat kanseri olan 12

(%8,5) kisi vardi ve bunlarin 6’s1 erkek idi. Ailede prostat kanseri olan erkeklerle,
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olmayanlarin PSA yaptirip yaptirmama durumlar1 karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,079) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Erkek hekimlerde ailede prostat kanseri Oykiisii ile PSA odlglimii

yaptirma durumunun karsilastirilmasi

4 (66,7) 157 (61,3) 161 (61,5)

2(33,3) 99 (38,7) 101 (38,5) p=0,791

6(2,3) 256 (97,7) 262 (100)

Birinci derece akrabalarinda en az bir kanser dykiisii olan 136 kadindan 55’1
(%40,4) klinik meme muayenesi yaptirirken, ailesinde kanser dykiisii olmayan 54
kadindan 23’1 (%42,6) klinik meme muayenesi yaptirmisti. Ailede kanser oykiisiiyle
klinik meme muayenesi yaptirtp yaptirmama durumu arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p=0,078).

Birinci derece akrabalarinda en az bir kanser dykiisii olan 136 kadindan 87’si
(%64) son iki yil iginde mamografi yaptirirken, kanser 6ykiisii olmayan 54 kadindan
27’s1 (%50) mamografi yaptirmisti. Ailede kanser Oykiisiiyle mamografi yaptirip

yaptirmama durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0,076).

Birinci derece akrabalarinda meme kanseri olan 19 (%13,5) kisi vardi ve
bunlarim 11°1 kadn idi. Ailede meme kanseri 6ykiisii olan kadinlarla, olmayanlarin
klinkk meme muayenesi ve mamografi yaptirlp yaptirmama durumlar
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli bir fark bulundu
(p=0,029, p=0,022). Ailede meme kanseri 6ykiisii olanlarin klinik meme muayenesi
ve mamografi yaptirma oranlar1 sirasiyla %9,1 ve %27,3 iken, meme kanseri

olmayanlarda bu oranlar sirasiyla %43 ve %62 idi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Kadin hekimlerde ailede meme kanseri Oykiisii ile klinik meme

muayenesi ve mamografi yaptirma durumlariin karsilastirtlmasi

N (%) Ailede meme kanseri oykiisii Toplam
Var Yok
Klinik meme Evet 1(9,1) 77 (43) 78 (41,1)
muayenesi Hay1r 10 (90,9) 102 (57) 112 (58,9) p=0,029
Toplam 11 (5,8) 179 (4,2) 190 (100)
Evet 3(27,3) 111 (62) 114 (60)
Mamografi Hayir 8 (72,7) 68 (38) 76 (40) p=0,22
Toplam 11 (5,8) 179 (94,2) 190 (100)

Birinci derece akrabalarinda en az bir kanser 0ykiisii olan 136 kadindan 84’
(%61,8) son 5 yil iginde pap-smear Orneklemesi yaptirirken, kanser Oykiisii
olmayanlarin %55,6’s1 pap-smear drneklemesi yaptirmistt. Yine karsilastirildiginda
ailede kanser Oykiisiiyle pap-smear oOrneklemesi yaptirip yaptirmama durumu

arasinda istatistiksel olarak anlam saptanmadi (p=0,043).

Birinci derece akrabalarinda en az bir kanser oykiisii olan 336 kisiden 25’1
(%7,4) son 10 yil icinde kolonoskopi yaptirirken, kanser Oykiisii olmayanlarin
%12,1°1 kolonoskopi yaptirmisti. Yine kanser Oykiisii olanlarm %3’ GGK
yaptirirken, olmayanlarin %1,7’1 GGK yaptirmisti. Ailede kanser oOykiisiiyle
kolonoskopi ve GGK yaptirip yaptirmama durumu arasinda istatistiksel olarak anlam

saptanmadi (p=0,12, p=0,47).

Birinci derece akrabalarinda kolon kanseri olan 31 (%22) kisi vardi. Ailede
kolon kanseri Oykiisii olanlarla, olmayanlarin GGK testi yaptirip yaptirmama
durumlari karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad: (p=0,83).
Ancak ailede kolon kanseri Oykiisii olanlarin kolonoskopi yaptirip yaptirmama
durumlart karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).
Kolon kanseri Oykiisii olanlarin kolonoskopi yaptirma oranlart %32,3 iken,

olmayanlarda bu oran %6,9 idi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Aile hekimlerinde ailede kolon kanseri dykiisii ile GGK ve kolonoskopi

yaptirma durumlarmin karsilastirilmasi

Ailede kolon kanseri oyKkiisii Toplam
N (%) Var Yok
GGK Evet 1(3.2) 11 (2,6) 12 (2,7)
Hay1r 30 (96,8) 410 (97,4) 440 (97,3) p=0,838
Toplam 31 (6,9) 421 (93,1) 452 (100)
Evet 10 (32,3) 29 (6,9) 39 (8,6)
Kolonoskopi Hay1r 21 (67,7) 392 (93,1) 413 (91,4) p=0,000
Toplam 31 (6,9) 421 (93,1) 452 (100)

Sigara kullanip kullanmama ile klinik meme muayenesi, mamografi, Pap-

smear, GGK ve kolonoskopi yaptirma arasinda anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05).

Ancak kronik hastaliga sahip olma agisindan bakildiginda; en az bir kronik hastaligi

olanlarda PSA o6l¢iimii yaptirma, klinik meme muayenesi ve kolonoskopi yaptirma

acisindan anlaml fark saptanirken (p<0,05), mamografi, pap-smear 6rneklemesi ve

GGK yaptirma agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Ilk tibbi temas noktasini olusturan aile hekimleri dogumdan 6liime kadar
takip ettikleri hastalarinin tiim sorunlariyla ilgilendikleri gibi kisilerin koruyucu
saglik hizmetlerinden de sorumludurlar. PSM yoluyla bireye 6zgii ve biitiinciil bir
yaklagim ic¢inde hastayr merkeze alarak, hastalig1 belirti vermedigi erken donemde
tanimak, sagligin korunmasini saglamak ve hastaliklarin 6nlenmesi i¢in danismanlik
vermek aile hekimlerinin 6nemli gorevlerinden biridir. Her ne kadar PSM iilkemizde
yaygin olarak uygulanmasa da 6zellikle kanser gibi yasam kalitesi ve siiresinin ¢ok
onemli oldugu durumlarin erken tanisinda oldukg¢a onem gostermektedir. PSM
yoluyla kanser taramalar1 yapilmakla birlikte 6zellikle son donemde Tiirkiye Halk
Saglhigt Kurumu’nun yiiriittiigli ulusal tarama programlariyla belirli yas ve
cinsiyetteki kisilerin erken tani ve yani sira tedavileri amaglanmaktadir. Bu tarama
programlari da yine saglik sisteminin birinci basamagi olan aile hekimliklerinde
yiritillmektedir. Aile hekimleri de kisilerin taramalara yonlendirilmesinde anahtar
rol oynamaktadirlar. Diger {lilkelerdeki bir¢ok rapor da gostermistir Ki; birinci
basamak hekimleri yiiksek kaliteli saglik bakimi saglamada en 6nemli kaynaklardan
biridirler.® Birinci basamagin etkisi 6zellikle onleyici hizmetlerin kullanimi ve
kanser taramalariyla iliskide vurgulanmaktadir.®® Aile hekimlerinin bu taramalar
hakkindaki tavir ve tutumlari, hastalarina dnerilerini biiyiik oranda etkilemektedir. Iyi
kisisel saglik aligkanliklar1 veya kendi sagliklarinin iyilestirilmesine yonelik
tutumlar1 olan hekimlerin, hastalar1 i¢in danismanlik ve taramalar konusunda daha

istekli olduklar1  gosterilmistir.

Hatta doktorlar hastalar i¢in rol model
olduklarindan, taramalari yaptirma durumlari bile hastalarin bu Onerilere uyup
uymamalarmni etkileyebilmektedir. Hem hastalarina iyi bir 6rnek olabilmek hem de
kendi sagliklarmin devamliligi adina tarama testleri doktorlar i¢in oldukga biiyiik bir

oneme sahiptirler.

Diinya capinda yapilan bir¢ok ¢alismada doktorlarin kendi sagliklarini ihmal
ettikleri gosterilmektedir. Doktorlar ilaglara kolay ulasabildikleri ve kendilerini
tedavi edebilme becerisine sahip olduklart i¢in “6zel” hastalardir. Ancak “6zel”
olmak gerekli bakimi saglamak i¢in yetmeyebilir. Birgok doktor hastaliklar: ciddi

boyuta ulasmadan bagka bir doktora bagvurmayi tercih etmemekte, hastalandiklar
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zaman da tanidiklar1 bir doktora gitmeyi tercih etmekte ve sonugta da tam bir bakim
alamamaktadirlar. ® Ulkemizde de bu durum gegerliligini korumaktadir. Bu
davranigin altinda daha c¢ok sagliklari tizerindeki kontrollerini kaybetme korkusu
yatmaktadir. Ciinkii bu durumda doktorlarin tibb1 tedavi ve takip almalar
gerekecektir ki bu da calisma saatlerinde ve sonugta aylik kazanglarinda kayba neden
olacaktir. Kendileri hastalar1 icin gerekli bakimi saglayip gerekli Onlemleri
almalarina ragmen, kendilerini “hasta” olarak goéremeyip ya da is giicii kaybi

yasayacaklari igin yapilmasi gerekenleri ihmal etmektedirler.

Bizim c¢alismamizda da aile hekimlerinin %95,6°s1 doktorlarin kendilerine
tarama testi yaptirmalari geregine katilmalarina ragmen, tarama testi yaptirma
oranlar1 sirastyla kolonoskopi icin %8,6, GGK i¢in %2,7, mamografi i¢in %60,
KMM i¢in %41,1, Pap-smear i¢in %60 ve PSA i¢in %61,5 idi. Yani hekimler,
doktorlarin tarama testlerini yaptirmalarini isterlerken kendileri de doktor olmalarina
ragmen yeterli diizeyde tarama yaptirmiyorlardi. Tarama testlerini yaptirmamalarina
neden olarak da en ¢ok zaman yetersizliligini gosteriyorlardi (%55,6). Calismamiza
benzer olarak Peleg ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, katilan doktorlarin
cogunun (%59,4) tarama testlerinin 6nemine inanci tam olsa da, ancak %27,5’i
kendilerine tarama testi yaptirmislardi ve bu uyumsuzlugun ana nedeni olarak da

zaman eksikligini géstermislerdi.4

Ispanya’da birinci basamak hekimlerinde yapilan bir calismada, sirasiyla
serviks, meme ve KRK tarama yaptirma oranlari %73, %86 ve %24 olarak
bulunmustu ve kadinlar icin serviks ve meme kanseri taramasi yeterli iken KRK
taramasi yetersiz olarak yorumlanmisti. % Bu calismanmn bulgular1 da bizim
caligmamizdaki serviks (%60) ve meme (%60) kanseri tarama oranlari ile benzer idi.

Ancak KRK tarama durumu (%8,6) bizim ¢alismamizda daha diisiik bulundu.

Birinci basamakta ¢alisan kadin doktorlarda yapilan bir c¢alismada da
doktorlarin kendilerine tarama testi yaptirma oranlari sirasiyla kolonoskopi icin
%53,7, klinikk meme muayenesi i¢in %83,5, mamografi i¢in %70,7 olarak
bulunmustu. Ve bu oranlar hastalara bu tarama testlerini onerme oranlarini etkilemesi
ile karsilastirildiginda klinik meme muayenesi, mamografi igin istatistiksel olarak

anlamli bulunmustu. Sonug¢ olarak da doktorlarin 1yi kisisel saglik aligkanliklarinin
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ve kendi sagliklarini iyilestirme ¢abalarinin hastalarina Oneri ve taramalarini

etkiledigi yoniinde yorum yapilmusti. *°

Amerika’da birinci basamaga basvuran 50 yas lizeri 975 hastada yapilan bir
calismada ise tarama amacli kolonoskopi yaptirma orani %59 olarak glkmlstl.gl Yine
Amerika’da yapilan bir ¢alismada 2012 yili tarama amaclh kolonoskopi yaptirma
orant %65,1 olarak bulunmustu.** Avustralya’da rastgele segilen 25511 kiside
yapilan bir ¢alismada ise tarama amagli kolonoskopi yaptirma oram1 %33,1 olarak
bulunmustu.®® Bu caligmalar, toplum bazinda yapilmis olmalarina ragmen, bizim
caligmamizdaki doktorlarin kolonoskopi yaptirma oranlarindan (%8,6) daha yiiksek
oranlara sahiptirler. Yine iilkemizde yapilan bir ¢alismada, KRK tanisi almig 567
hastanin tan1 ncesi tarama yaptiranlarin orani da %3,5 olarak bulunmustu.”® Bu oran
da bizim calismamizla benzer olarak oldukg¢a diisiiktiir. Bu durumu iilkemizdeki
tarama uygulamalarinin yetersiz olusuna baglayabiliriz. Tarama testlerini 6nermesi
gereken aile hekimlerinin, kendilerine tarama yaptirma oranlarinin da diisiik olmasi

uygulamadaki bu yetersizlikle iliskilendirilebilir.

Ulkemizde bir devlet hastanesinde ¢aligan kadn saglik profesyonellerinin
meme kanserinde erken tani yontemlerini bilme ve uygulama durumlarini saptamak
amaciyla yapilan bir c¢alismada, katilimcilarin  %2,6’sinin yilda bir kez KMM
yaptirdigt ve %1,3’linlin diizenli olarak yilda bir kez mamografi c¢ektirdigi
saptanmistt. Bu oran bizim calismamizdaki KMM (%41,1) ve mamografi (%60)
yaptirma oranlar1 ile karsilagtirildiginda oldukga disiiktir. Yine yurtdisindaki
caligmalara bakildiginda Latin Amerika’da yapilan bir ¢alismada normal
popiilasyonda tarama amagli son 2 yil i¢inde mamografi yaptirma oran1 %76,1 olarak
bulunmustu.*® Ulkemizde 18-78 yas arast 363 kadinda yapilan bir ¢aligmada ise
KMM vyaptirma %42,7, mamografi yaptirma oram %40,1 olarak bulunmus idi.%
Mamografi yaptirma durumu (%60) agisindan bu iki ¢alisma bizim ¢alismamizla
yakin degerlere sahip idi. Bu durum kadin doktorlarin mamografi acgisindan daha
bilingli oldugunu gostermektedir. Ancak KMM yaptirma oranimnin mamografi
yaptirma oranindan daha diisiik olmasi, yine doktorlarin baska doktorlara muayene

olmayi tercih etmemeleriyle iliskilendirilebilir.
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Calismamiza katilan aile hekimlerinin  %25,8’inin  birinci  derece
akrabalarinda en az bir kanser Oykiisii vardi. Birinci derece akrabalarinda en az bir
kanser Oykiisii ile doktorlarin PSA, KMM, mamografi, pap-smear, GGK ve
kolonoskopi yaptirip yaptirmama durumlarn karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Ailedeki kanser dykiisiiniin 6zellikle doktorlar
gibi kanserlerdeki genetik geg¢is durumunun farkinda olan bilingli bir toplumda

taramalar agisindan farklilik géstermemesi sasirticidir.

Ailedeki kanser Oykiisiine tek tek bakildiginda birinci derece akrabalarinda
kolon kanseri Oykiisii olanlarda kolonoskopi yaptirma orani daha yiiksekti ve bu
durum istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Ozellikle KRK’de erken tani
ve tedavinin mortalite ve morbidite azalmasin1 sagladigi ve bunun yaninda tedavi
maliyetlerini de diislirdiigli diisliniiliirse tarama testlerinin 6nemi daha c¢ok ortaya
¢ikmaktadir. Ailesinde KRK 6ykiisii olan bireylerde KRK gelisme riskinin dort kat
arttig1 da bilinmektedir.®” Bizim c¢alismamizdan farkli olarak da iilkemizde yapilan
bir calismada birinci derece yakininda KRK 06ykiisii olanlarda, KRK yaptirma

durumu, aile ykiisii olmayanlara gore farkli bulunmamustir.™

Ailede meme kanseri Oykiisii olan kadinlarla, olmayanlarin klinik meme
muayenesi ve mamografi yaptirip yaptirmama durumlart karsilastirildiginda
istatistiksel olarak negatif yonde anlamli bir fark bulundu (p=0,029, p=0,022). Ailede
meme kanseri Oykiisii olanlarin klinik meme muayenesi ve mamografi yaptirma
oranlar1 sirasiyla %9,1 ve %27,3 iken, meme kanseri olmayanlarda bu oranlar

sirasiyla %43 ve %62 idi. Bu durum beklenenin aksinedir.

Aile hekimleri 6zellikle aile oykiisiiniin KRK’daki 6neminin farkindaysa da;
meme kanseri, serviks kanseri ve prostat kanseri icin ayni hassasiyeti
gostermemektedirler. Burada doktorlarin bu konuda bilin¢lendirilmesinin 6nemi

ortaya ¢cikmaktadir.

Doktorlar hastalarina tarama testlerini Onermelerine ragmen kendilerine
yeterli diizeyde yaptirmamaktadirlar. Neden olarak da en ¢ok zaman yetersizligini
gostermektedirler. Ulkemizde Aile Hekimligi uygulamasi 2011 yilinda iilke
genelinde yayginlagsmistir. Bu nedenle aile hekimligi sisteminin uygulamada hala

birgok eksikligi bulunmaktadir. Ozellikle hekimler, gorevlerini devredebilecekleri
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baska bir aile hekimi olmadan gorev yerlerinden ayrilamamaktadirlar. Bu durumda
da kendilerine tarama testi yaptirabilmek i¢in zaman ayirmalar1 olduk¢a zor
olmaktadir. Doktorlarin tarama testi yaptiramama nedenlerinin basinda zaman
kisithiligi olsa da  “yaptirmayr unutuyorum”, “gerekliligine inanmiyorum” gibi

cevaplar da doktorlarin kendi sagliklarini ihmal ettikleri yoniinde yorumlanabilir.

Ayrica galismamizda sigara kullanip kullanmama ile KMM, mamografi, Pap-
smear, GGK ve kolonoskopi yaptirma arasinda anlamli bir fark olusturmadig
saptandi. Sigaranin bir¢ok kanser iizerindeki olumsuz etkisi goz Oniine alindiginda,

sigara kullananlarda daha ¢ok tarama yaptirilmasi onerilir.

Calismamizdaki doktorlarin  %32,9’u hastalarin taramalarinda sorumlu
olmalar1 gerektigine katilirken, %45,5’1 katilmiyordu. Uzmanlik egitimi almis aile
hekimleri ile almamis aile hekimlerinin bu goriisleri karsilastirildiginda; uzmanlik
egitimi almayan aile hekimlerinin daha ytliksek oranda “katilmiyorum” cevabi verdigi
goriildii. Kadin ve erkek aile hekimleri arasinda katilip katilmama durumu arasinda
fark bulunamadi. Bir¢ok aile hekiminin hastalarin tarama testlerinden sorumlu olmak
istememelerinin baglica nedenlerinden biri, aile sagligi merkezlerinde yogun ¢alisma
kosullarinin olmasi olarak yorumlanabilir. Bununla birlikte, uzmanlik egitimi
sirasinda aile hekimligi disiplinini alan hekimlerin daha yiiksek oranda taramalarla

ilgili sorumluluk almalar1 sevindiricidir.

Calismamizda doktorlarin  %32,2°sinin en az bir kronik hastalig
bulunmaktayd: ve en ¢ok goriilen kronik hastalik hipertansiyon idi. Stresli ¢aligma
kosullar1 hipertansiyon goriilme sikliginin yiiksek olmasinin 6nemli bir nedenini

olusturmaktadir.

Calismamiza katilan doktorlarin %82,6’s1 beden kitle indekslerini son 5 yil
i¢cinde hesaplamiglardi, %97,1°1 son 5 yil i¢inde tam kan sayim1 yaptirmisti, %97,1°1
son 5 yil iginde lipit Ol¢iimii yaptirmigti. Kan basincini son alti ay iginde
Olgtiirenlerin yiizdesi 87,2 iken, son bir-iki yilda Sl¢tiirenlerin yiizdesi 10,4 ve iki

yildan daha 6nce dlgtiirenlerin yiizdesi ise 1,1 idi.

Yine Peleg ve arkadaslarmin yaptig1 calismaya bakacak olursak, doktorlarin
%85,5’1 beden kitle indekslerini son 5 yil i¢inde hesaplamislardi, %81,2’si son 5 yil

iginde lipit 6lgtimii yaptirmiglardi. Ayni ¢alismada kan basincini son bir yil iginde
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Slgtiirenlerin yiizdesi 62,6 iken, son 2 yilda 6lgtirenlerin yiizdesi 82,6 idi.* Bu
bulgular da bizim ¢alismamizla biiyiik benzerlik gostermekteydi.

Doktorlarin beden kitle indeksi hesaplama, tam kan sayimu, lipit 6l¢timii, kan
basinct Olglimii gibi daha kolay uygulanabilecek belli taramalar1 daha ¢ok
yaptirdiklart goriilmektedir. Bu durumun nedenlerinin baginda bu taramalarin daha
az girisimsel ve daha kolay erisilebilir olmalar1 gelmektedir. Ustelik bu testler igin
aile hekimlerinin baska doktor bagvurusu da gerekmemektedir. Oysa ki kolonoskopi,
pap-smear ve mamografi gibi tarama testleri daha girisimsel olmalari, hem uzun
zaman almalart hem de bagka bir doktora veya kuruma basvuru yapilmasi
gereklilikleri nedeni ile doktorlar tarafindan yeterli diizeyde tercih sebebi
olmamaktalar. Ustelik bu taramalar sonucu hastalik ¢ikma olasiligi, tarama yaptiran
diger insanlarda oldugu gibi doktorlar1 da korkutmakta ve tercih edilmemelerine

neden olmaktadir.

Calismamizda aile hekimlerinin %33,3’ii son bir yil iginde grip asisi
yaptirirken, %65,8’1 son 10 yil i¢inde tetanoz asisi yaptirmistir. Hepatit B asisi
yapma durumuna bakildiginda ise %70,4’iiniin asili oldugu goriildii. Pndmoni asis1
acisindan bakildiginda ise sadece %6,6’s1 as1 yaptirmisti. Peleg ve arkadaglarinin
caligmasinda ise doktorlarin %46,4’t son bir yil i¢inde grip asis1 yaptirirken,
%89,9’u hepatit B’ye karsi baglslklanmlst1.4 Yine birinci basamakta ¢alisan kadin
doktorlarda yapilan bir baska ¢alismada grip asis1 yaptirma oran1 %76,8 idi. %

Ozellikle saglik calisanlar1 icin olduk¢a ©nemli olmasma ragmen
doktorlarimizdaki hepatit B asilanma diizeyi yetersiz idi. Grip asis1 yaptirma durumu
(%33,3) da diger c¢aligmalarla karsilastirildiginda disiikti. Hastalarii  da

bilinglendirmeleri agisindan doktorlara asilarin 6nemi hatirlatilmalidir.

Ayrica ¢aligmamizda tetanoz asist yaptiranlarin %74,3’1 kadindi. Cinsiyet ile
tetanoz asist yaptirma durumu karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark saptandi
(p<0,001). Bunu da daha ¢ok kadinlarin gebelikleri sirasinda tetanoz asisi yaptirmisg

olmalarina baglayabiliriz.

Depresyon ac¢isindan bakildiginda ise doktorlarda %32,5 oraninda daha once

degerlendirilme Oykiisii vardi ve bu doktorlarin yaridan fazlasi kadin idi. Bu durumu
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da doktorlarin ¢alisma ortamlar1 dolayisiyla depresyon riskiyle daha c¢ok karsi

karsiya olmalariyla agiklayabiliriz.

Calismamizdaki aile hekimlerinin tarama testlerini yaptirmak i¢in en ¢ok
iniversite hastanelerine bagvurmakta olduklarin1 gézlemledik (%32,6). Bunu %21,2
ile devlet hastanelerine, %20 ile tanidik bir doktora, %16,5 ile 6zel hastanelere, %5,8
ile KETEM’lere ve %3,5 ile aile hekimine bagvuru takip ediyordu. Bu durumun
nedeni olarak da ¢alismamizin yapildigi il merkezinde bulunan tip fakiiltesi hastanesi
sayisinin fazla olmasi, nispeten doktorlarin {iniversite hastanelerine ulasiminin kolay

olmasi diisiiniilebilir.

Aile hekimlerinin %64,8’i “Bugiinden itibaren herhangi bir tarama testi
yaptirir musiniz?” sorusuna evet cevabini verdiler. Bu durumu g¢alismamizin,
hekimleri bu konuda motive etme konusunda az da olsa basarili oldugunu

diisiinebiliriz.
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6. SONUC

Ankara ili merkez ilgeleri aile saglik merkezlerinde yiiriitiilen ¢alismaya, bu
aile saghigr merkezlerinde calisan, 40 yas ve iizerinde olan 453 aile hekimi dahil
edildi. Calismaya katilan aile hekimlerinin tarama testlerini yaptirma oranlari
strastyla kolonoskopi i¢in %8,6, GGK i¢in %2,7, mamografi i¢in %60, KMM i¢in
%41,1, pap-smear igin %60 ve PSA igin %61,5 idi. Bu oranlar kolon kanseri
taramalar1 i¢in oldukca diisiik iken, meme, serviks ve prostat kanseri acisindan orta

diizeyde idi.

Calismaya katilanlarin %43°4 46-50 yas arasinda idi. Aile hekimlerinin
%42,2 si kadin, %57,8 i erkek idi. Aile saglik merkezlerinde ¢alisan aile
hekimlerinin %9,5 i uzmanlik egitimi almisti. Doktorlarin %32,2’sinin en az bir
kronik hastalig1 vardi. Kronik hastaliklardan hipertansiyon %41,5 ile en ¢ok goriileni
idi.

Aile hekimlerinin %25,8’nin birinci derece akrabalarinda en az bir kanser
Oykiisii vardi. En ¢ok goriilen kanser Oykiisii ise kolon kanseri idi. Birinci derece
akrabalarinda en az bir kanser Oykiisii ile doktorlarin PSA, KMM, mamografi, pap-
smear, GGK ve kolonoskopi yaptirip yaptirmama durumlart karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Ailedeki kanser Oykiisii

tarama testi yaptirmayi etkilememisti.

Ancak ailede kanser Oykiisiine tek tek bakildiginda sadece birinci derece
akrabalarinda kolon kanseri Oykiisii olanlarda kolonoskopi yaptirma orani daha
yiiksekti ve bu durum istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001). Kolon kanseri tarama
orant genel olarak diisiik idi. Bu taramayi yaptiranlarin ¢ogunlugunu da birinci

derece akrabalarinda kolon kanseri olanlar olusturuyordu.

Ailede meme kanseri Oykiisii olan kadinlarla, olmayanlarin klinik meme
muayenesi ve mamografi yaptirlp yaptirmama durumlan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak negatif yonde anlamli bir fark bulundu (p=0,029, p=0,022). Bu

durum beklenenin aksine idi.
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Ayrica ¢alismamizda sigara kullanip kullanmama ile klinik meme muayenesi,
mamografi, pap-smear, GGK ve kolonoskopi yaptirma arasinda anlamli bir fark

olusturmadigi saptandi.

Calismamizda aile hekimlerinin %95,6°s1 doktorlarin kendilerine tarama testi
yaptirmalar1  gerekliligine katiliyordu. Uzmanlik egitimi alanlarla almayanlar

arasinda bu durum igin bir fark saptanmadi.

Aile hekimlerinin %32,9’u doktorlarin hastalarin taramalarinda sorumlu
olmalar1 gerektigine, katiliyordu. Uzmanlik egitimi almayan aile hekimleri daha ¢ok
“katilmiyorum” cevabin1 vermislerdi. Bu durum wuzmanlhik egitimi alanlarla

istatistiksel anlamda farkli olarak bulundu (p=0,041).

Calismamiza katilan doktorlarin %82,6’s1 beden kitle indeksini son 5 yil
icinde hesaplamiglardi. Yiizde 97,1t de son 5 yil icinde tam kan sayimi
yaptirmigken, yine %97,1’i son 5 yil iginde lipit Slglimi yaptirmislardi. Kan
basincint son 6 ay icinde Olgtiirenlerin yiizdesi 87,2 iken, son bir-iki yilda

Olgtiirenlerin yiizdesi 10,4 idi.

Doktorlarin %33,3’li son bir y1l iginde grip asis1 yaptirirken, %65,8’i son 10

yil iginde tetanoz asis1 yaptirmisti. Hepatit B asis1 yaptiranlarin orani ise %70,4 idi.

Calismaya katilan aile hekimlerinin %32,2’s1 daha once depresyon agisindan

degerlendirilmisti ve degerlendirilenlerin yaridan fazlasi kadin hekimler idi.

Tarama testlerini yaptirmak ig¢in en ¢ok basvurulan kuruluslar {iniversite
hastaneleri idi (%32,6). Diger bagvurulan merkezler ise devlet hastaneleri, tanidik
bir doktor, 6zel hastaneler ve KETEM’ler idi. Cok az bir grup da tarama testleri i¢in

aile hekimine bagvurmayi tercih etmisti.

Aile hekimlerinin  %64,8’1 ileride tarama testi yaptirmaya olumlu
bakiyorlardi. Zamanlariin olmayisi (%55,6) tarama testi yaptirmamalarinin baglica
nedeni idi.

Calismamiz sonucunda doktorlarin kendilerine tarama testlerini yeterli
diizeyde yaptirmadiklarm gérdiik. Ozellikle kolon kanseri taramalarinda oldukca
diisiik oranlar s6z konusuydu. Meme ve serviks kanseri taramalarinin nispeten daha

yiiksek olmasi kadin hekimlerin taramalar konusunda erkek meslektaglarina gore
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daha duyarli olduklar1 seklinde yorumlanabilir. Aile hekimlerinin bu taramalar
hakkindaki tavir ve tutumlari, hastalarina onerilerini biiylik oranda etkilemektedir.
Bu yilizden doktorlara taramalarin 6nemini hatirlatici egitimler verilmesinin faydali
olacagim1 diisiinmekteyiz. Boylelikle hem kendi hem de hastalarimin sagliklarinin
korunmasina biiylik katkida bulunacaklardir. Tiirkiye Halk Sagligt Kurumu’nun
baglatmis oldugu ulusal kanser tarama programlarinin daha yaygimlastiriimasiyla da

doktorlarin ve hastalarin farkindaliklar1 artacagini diisiinmekteyiz.

Doktorlarla yapilan yiiz yiize goriismeler sirasinda gordiik ki, aile hekimleri
yogun c¢aligmaktalar. Bu yogunluk sebebiyle de cogunlukla tarama testi yaptirmak
icin zaman ayiramamaktalar. Kendi sagliklarina hastalar1 kadar énem vermemeleri
de bu testlerin ihmalinin 6nemli nedenlerinden birini olusturmaktadir. Ayrica baska
bir saglik kurulusu ve/veya baska bir hekime basvurmak da zaman zaman hekimler
icin mahcubiyet, utanma ve endise kaynagi olabilmekte ve hekimlerin kendi
sagliklarin1 ihmal etmesine neden olabilmektedir. Bu yiizden siklikla tanidiklart bir
doktora gitmeyi tercih etmekteler. Bu durumda da her zaman tam anlamiyla

degerlendirilememekteler.

Bu sonuglar dogrultusunda baktigimizda her hekimin, kendi saglik bakimu ile
ilgilenebilecek ve ¢ekinmeden basvurabilecegi bir aile hekimi olmasi ve bu aile
hekiminin, 6zel olarak tarama zamanlarini telefon, e-posta gibi yollarla hatirlatmasi
ve taramalarin yapilmasi igin gerekli igslemleri yerine getirmesi Onerilebilir. Hekimler
icin saglik kuruluslarinda 6zel klinikler ayrilmasi ve hekimler i¢in fazla zaman
kaybina neden olmayacak sekilde tarama randevulart verilmelisinin de faydal
olacagini diistinmekteyiz. Bununla birlikte hekimlere taramalar ve saglik konulari

i¢in yillik 6zel izinler verilmesi de 6nerilebilir.

Ayrica PSM ve taramalar konusunun, lilkemizdeki tip fakiiltelerinin ders
miifredatinda her yila yayilmis olarak ve Onemle {izerinde durularak verilmesi,
Ogrencilerin meslek yasamlarina bu konuda daha bilingli olarak adim atmalari,
dolayistyla mezuniyet sonrasi hem kendilerine hem de hastalarina bu konuda daha
bilingli davranmalar1 ve uygulamalarinda artis hakkinda katkida bulunacaginm

diistinmekteyiz.

55



OZET

Ankara ili Merkez Ilgeleri Aile Saghk Merkezlerinde Calisan 40 Yas ve Uzeri

Aile Hekimlerinin Tarama Testlerini Kendilerine Yaptirma Durumlari

Kanser diinyada hemen her tlilkede mortalite ve morbidite oranlar1 agisindan
onde gelen bir saglik sorunudur. Bu hastalifi onlemenin en ucuz yolu, risk
grubundaki hastalara tarama yontemlerinin uygulanmasidir. Ilk tibbi temas noktasi
olmalar1 sebebiyle de aile hekimleri Periyodik Saglik Muayenesi (PSM) dahilinde,
tarama testlerini hastalarina 6nermekte ve yaptirmalari i¢in gerekli yonlendirmeleri
yapmaktadirlar. Hastalar1 icin rol model olmalar1 dolayisiyla; aile hekimlerinin
hastalar1 sagliklarina dikkat etmeleri hususunda tesvik edebilme kabiliyetlerinin
kendileri ile ilgili tutum ve davramiglarindan etkilendigi bilinmektedir. Biz de bu
calismamizda aile hekimlerinin kendilerine kanser tarama testlerini ne oranda
yaptirdiklarin1 saptamayr amagladik. Calismaya Haziran 2013 - Agustos 2013
tarihleri arasinda, Ankara ili merkez ilgeleri aile saglik merkezlerinde ¢alisan, 40 yas
ve lizerinde olan, caligmaya katilmayi kabul eden 453 aile hekimi dahil edildi.
Calisma i¢in hazirlanmis anket formu doktorlar ile yiiz yiize goriisiilerek dolduruldu.
Caligmaya katilanlarin %43’l 46-50 yas arasinda idi. Aile saglik merkezlerinde
calisan aile hekimlerinin %9,5 i uzmanlik egitimi almisti. Aile hekimlerinin tarama
testlerini yaptirma oranlar1 sirasiyla kolonoskopi icin %8,6, gaitada gizli kan testi
icin %2,7, mamografi i¢in %60,0, klinkk meme muayenesi icin %41,1, pap-smear
icin %60,0 ve PSA icin %61,5 idi. Aile hekimlerinin %25,8’inin birinci derece
akrabalarinda en az bir kanser Oykiisii vardi. Birinci derece akrabalarinda en az bir
kanser Oykiisii ile doktorlarin PSA, klinik meme muayenesi, mamografi, pap-smear,
gaitada gizli kan testi ve kolonoskopi yaptirip yaptirmama durumlar
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Ailedeki
kanser Oykiisii tarama testi yaptirmayir etkilememisti. Sadece birinci derece
akrabalarinda kolon kanseri Oykiisii olanlarda kolonoskopi yaptirma orani daha
yiiksekti ve bu durum istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001). Ailede meme kanseri
Oykiisii olan kadinlar ile olmayanlarin klinik meme muayenesi ve mamografi yaptirip
yaptirmama durumlart karsilastirildiginda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli

bir fark bulundu (p=0,029, p=0,022). Bu durum beklenenin aksine idi. Aile
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hekimlerinin %95,6’s1 doktorlarin kendilerine tarama testi yaptirmalar1 gerekliligine
katiliyorlardi. Aile hekimlerinin %32,9’u doktorlarin hastalarin taramalarinda
sorumlu olmalar1 gerektigine katiliyordu. Uzmanlik egitimi almayan aile hekimleri
daha ¢ok “katilmiyorum” cevabinmi vermislerdi. Bu durum uzmanlik egitimi alanlarla
istatistiksel anlamda farkli olarak bulundu (p=0,041). Tarama testlerini yaptirmak
icin en ¢ok bagvurulan kuruluslar tiniversite hastaneleri idi (%32,6). Cok az bir grup
da tarama testleri i¢in aile hekimine basvurmayi tercih etmisti. Aile hekimlerinin
%64,8’1i ileride tarama testi yaptirmaya olumlu bakiyorlardi. Zamanlarinin olmayist
(%55,6) tarama testi yaptirmamalarinin baslica nedeni idi. Bu ¢alisma ile doktorlarin
kendilerine tarama testlerini yeterli diizeyde yaptirmadiklari saptanmigtir. Aile
hekimlerinin taramalar hakkindaki tavir ve tutumlari, hastalarina onerilerini biiyiik
oranda etkilemektedir. Bu yiizden doktorlara taramalarin 6nemini hatirlatici egitimler
verilmesinin ve tip fakiiltelerinin ders miifredatinda her yila yayilmis olarak ve
onemle PSM’lerin ve taramalarin {izerinde durulmasinin faydali olacagim
diisinmekteyiz. Boylelikle aile hekimleri hem kendi hem de hastalarinin
sagliklarmin korunmasina biiylik katkida bulunacaklardir. Tiirkiye Halk Saglig:
Kurumu’nun baglatmig oldugu ulusal kanser tarama programlarinin daha
yayginlagtirilmasiyla da doktorlarin ve hastalarin farkindaliklarinin ve tarama
yaptirma oranlarmin artacagim diisiinmekteyiz. Oniimiizdeki yillarda bu konuda
yapilacak daha genis ¢apli arastirmalarla aile hekimlerinin tutum degisikligi olup

olmadig1 ve hastalarin bundan nasil etkilendigi arastirilabilir.

Anahtar Sozciikler: Periyodik Saglik Muayenesi, Kanser Taramasi, Aile Hekimi,

Koruyucu Hekimlik
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SUMMARY

Situations of Undergoing Screening Tests of 40-Year-Old and Older Family
Physicians Working at Family Health Centers in Central Districts of Ankara

Cancer, in almost every country in the world, is a leading health problem in
terms of mortality and morbidity rates. The cheapest way of preventing this disease
is implementation of screening methods to patients at risk groups. Family physicians,
for they are at the point of first medical contact, recommend their patients and make
the necessary guidance for undergoing screening tests within periodic health
examination (PHE). It is known that, on account of being a role model for their
patients, family physicians’ability to promote patients to pay attention to their health
is influenced by their attitudes and behaviors concerning themselves. In our study,
we planned to assess at what rates the family physicians underwent screening tests.
Four hundred and fifty-three 40-year-old and older family physicians working at
family health centers in central districts of Ankara who agreed to participate were
included in the study between June 2013 and August 2013. The questionnaire
prepared for the study was completed face to face with doctors. Forty-three percent
of the participants were between the ages of 46-50 years, and 9.5% of the family
physicians working at family health centers had specialist training. The rate of family
physicians’undergoing screening tests were 8.6% for colonoscopy, 2.7% for fecal
occult blood test, 60% for mammography, 41.1% for clinical breast examination,
60% for pap smear, and 60% for PSA, respectively. Of the family physicians, 25.8%
had at least one history of cancer in the first-degree relatives. There was no
statistically significant difference between having a first-degree relative with at least
one history of cancer, and undergoing colonoscopy, fecal occult blood test,
mammography, clinical breast examination, pap smear, and PSA Family history of
cancer did not affect undergoing the screening tests (p>0.05). Only in the doctors
who had a first-degree relative with a history of colon cancer, colonoscopy rate was
higher and the difference was statistically significant (p<0,001). A statistically
significant negative difference was found when the female doctors with or without a
family history of breast cancer were compared for undergoing clinical breast
examination and mammography (p=0.029, p=0.022). That was contrary to what
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expected. Of the family physicians, 95.6% agreed with the necessity of undergoing
screening tests, and 32.9% agreed that the physicians should be responsible for
screening tests of the patients. The family physicians who did not have specialty
training responded more with the answer “disagree”. That was found to be
statistically different when compared with specialists (p=0.041). University hospitals
were the most frequently attended healthcare organizations (32.6%) for the screening
tests. A very small group of family physicians admitted to their family physician for
the screening tests. Of the family physicians, 64.8% were open to undergoing
screening tests in the future. The main reason for not undergoing screening tests was
lack of time (55.6%). In this study, it was determined that family physicians had
inadequate screening tests. Family physicians’own attitudes and behaviors about
screening tests substantially influence their recommendations to patients. Therefore,
we suggest that it would be useful to give physicians educations reminding the
importance of screening tests, and strongly emphasize on PHE and screening tests
every year in the curriculum of medical schools. Thus, the family physicians would
contribute to improve the health of their patients and their own. We believe that both
doctors’and patients’awareness and rates of undergoing screening tests will increase
by dissemination of the national cancer screening programs started by the Public
Health Agency of Turkey. In the coming years, whether any attitude change occurred
in the family physicians and how the change effected the patients could be

investigated with more extensive researches on this topic.

Keywords: Periodic Health Examination, Cancer Screening, Family Physician,

Preventive Medicine
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EKLER

ANKET FORMU
1-Yasiniz:
1)40-45y 2)46-50y 3)51-55y 4)56-60y 5)>60y
2-Cinsiyetiniz:
1) Kadmn 2) Erkek
3-Medeni durumunuz:
1) Evli 2) Bekar 3) Bosanmig
4-Aile hekimligi uzmanlik egitimi aldiniz m1?
1) Evet 2) Hayir
5-Sigara kullaniyor musunuz?
1) Evet, giinde 1 paket ve tizerinde 3)Hi¢ kullanmadi
2) Evet, giinde 1 paketten az 4)Biraktim
6-Alkol kullaniyor musunuz?
1) Nadiren 4) Haftada 3-4 kez
2) Ayda 1 kez 5) Haftanin her giinii
3) Haftada 1-2 kez 6) Kullanmiyorum

7-Egzersiz yapar misiniz?
1) Haftada 150 dakikadan fazla
2) Haftada 150 dakikadan az

3) Yapmam
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8-Kronik hastaliginiz var mi?

1) Hayir

2) Evet
a) Hipertansiyon b) Diabetes Mellitus c) Hiperlipidemi
d) Koroner arter hastalig e) Hipotiroidizm
D) Diger(..coeeenieiiiiiiiiiiea )

9-Birinci derece akrabalarinizda kanser 6ykiisii var m1?

1) Hayir

2) Evet
a)Kolon kanseri b)Meme kanseri c)Prostat kanseri
d) Akciger kanseri = €) Diger (c...ovvvviririiiiiiiiieieea )

10- Doktorlar kendileri tarama testi yaptirmalilar;
1) Tamamen katiliyorum
2) Katiliyorum
3) Kararsizim
4) Katilmiyorum
5) Tamamen katilmiyorum
11-Aile hekimleri hastalarinin tarama testlerinden sorumlu olmalilar;
1) Tamamen katiliyorum
2) Katiliyorum
3) Kararsizim
4) Katilmiyorum

5) Tamamen katilmiyorum
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12-Beden kitle indeksinizi son 5 yi1l i¢inde hesapladiniz m1
1) Evet 2) Hayir
13-Son 5 yil i¢inde hi¢ tam kan sayimi1 yaptirdiniz mi?
1) Evet 2) Hayir
14-Son 5 yil iginde hig lipit 6l¢iimii yaptirdiniz m1?

1)Evet 2)Hayir

15-Kan basincinizi en son ne zaman 6l¢tiirdiiniiz?

1) Son 6 ay iginde

2) Son 1-2 yil iginde

3) 2 yildan daha 6nce

4) Hig 6l¢tiirmedim

5) Hatirlamiyorum
16-Asagida hastalariniza 6nerdiginiz asilar1 yaptirdiniz mi?
a) Grip asis1 (son 1 yil iginde)? 1)Evet  2)Hayir 3)Hatirlamiyorum
4)1 yildan daha 6nce yaptirdim
b)Tetanoz asis1 (son 10 yil icinde)? 1)Evet 2)Hayir 3)Hatirlamiyorum
4)10 yildan daha 6nce yaptirdim
C)Hepatit B?  1)Evet 2)Hay1r 3)Hatirlamiyorum
d) Pnomoni agis1?  1)Evet 2)Hayir 3)Hatirlamiyorum
17-Depresyon acisindan hi¢ degerlendirildiniz mi?

1) Evet  2) Hayir

18-Thmal ve istismar acisindan hi¢ degerlendirildiniz mi?

1) Evet  2) Hayir
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19-Son 1 yil iginde PSA 6l¢iimii yaptirdiniz mi1?(>50 yas erkekler igin)

1) Evet  2) Hayir 3) Hatirlamiyorum

20-Gegen y1l icinde doktor tarafindan meme muayenesi yaptirdiniz mi?(kadinlar
i¢in)
1) Evet 2) Hayir 3) Hatirlamiyorum
21-Son 2 yi1l iginde mamografi yaptirdiniz mi? (kadinlar igin)
1) Evet  2)Hayir 3)Hatirlamiyorum
22-Son 5 yil i¢inde pap-smear orneklemesi yaptirdiniz m1?
1) Evet  2)Hayir 3)Hatirlamiyorum
23- Gegen y1l icinde gaitada gizli kan baktirdiniz mi1?
1) Evet  2)Hayir 3)Hatirlamiyorum
24- Son 10 y1l i¢inde tarama amagli kolonoskopi yaptirdiniz mi1?
1) Evet  2)Hayir 3)Hatirlamiyorum
25-Tarama testlerini yaptirmak i¢in nereye bagvuruyorsunuz?
1) Aile hekimime
2) Devlet hastanelerine
3) Universite hastanelerine
4) Ozel hastanelere
5) Tanidik bir doktora (..........coovivviiiiiiiiiiiiiiieinn, )

6) KETEM’lere

26-Bu giinden itibaren herhangi bir tarama testi yaptirir misiniz?

1) Evet 2) Hayir



27- Yaptirmazsaniz, neden?
1) Gerekliligine inanmiyorum
2) Zamanim olmuyor
3) En kisa siirede yaptiracagim
4) Yaptirmay1 unutuyorum

5) Diger
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