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KANSER TARAMALARINA YÖNELİK TUTUMLARI İLE KOLOREKTAL 

KANSERDEN KORUNMAYA YÖNELİK SAĞLIK İNANÇLARI 

ARASINDAKİ İLİŞKİ 

 

Yüksek Lisans Tezi 

Atakan ÇUHADAR 

DOKUZ EYLÜL ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

Hemşirelik Anabilim Dalı 

 

ÖZET 

Amaç: Bu çalışma Sosyal Güvenlik Kurumu’nda çalışan personelin kanser 

taramalarına yönelik tutumları ile kolorektal kanserden korunmaya yönelik sağlık 

inançları arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla yapılmıştır.  

Yöntem: Araştırmaya, örnekleme dâhil olma kriterlerine uygun 158 personel 

seçilmiş ve araştırma verileri her bir personel ile yüz yüze görüşülerek toplanmıştır. 

Verilerin toplanmasında “Kişisel Bilgi Formu” “Kanser Taramalarına Yönelik 

Tutum Ölçeği” ve “Kolorektal Kanserden Korunmaya Yönelik Sağlık İnanç Modeli 

Ölçeği” kullanılmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistikler, 

Shapiro-Wilk normal dağılım testi ve korelasyon analizi kullanılmıştır. Anlamlılık 

düzeyi .05 olarak kabul edilmiştir.  

Bulgular: Katılımcıların yaş ortalaması 37.79±11.11, %61.8’i kadın, %54.5’i 

evli, %67.3’ü lisans mezunu ve %78.8’inin ekonomik durumu orta düzeydedir. 

Katılımcıların %25.5’inin en az bir kronik hastalığa sahip, %58.2’si sigara ya da 

alkol kullanmamaktadır. Daha önce kanser taraması yaptıran katılımcıların oranı ise 

%10.9, %44.2’sinin aile bireylerinde kanser öyküsü ve %1.8’i daha önce kanser 

tanısı almıştır. Personellerin kanser taramalarına yönelik tutum toplam puan 

ortalaması 98.10±12.53 olarak bulunmuştur. Kolorektal Kanserden Korunmaya 

Yönelik Sağlık İnanç Modeli ölçeği alt boyutları ise güven-yarar algısı 47.76±5.61, 

duyarlılık algısı 11.41±4.46, engel algısı 14.32±4.39, sağlık motivasyonu algısı 

15.82±3.21 ve ciddiyet algısı 17.89±4.38 olarak belirlenmiştir. Katılımcıların 
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KTYTÖ ve KRKKYSİMÖ alt boyutları arasındaki korelasyon incelendiğinde, 

güven-yarar algısı ile orta düzeyde, pozitif ve istatistiksel olarak anlamlı (r = .478, p< 

0.01); engel algısı ile zayıf düzeyde, negatif (r = -.281, p< 0.01); ve sağlık 

motivasyonu algısı ile zayıf düzeyde, pozitif fakat istatistiksel olarak anlamlı (r = 

.269, p< 0.01) bir ilişki saptanmıştır.  Duyarlılık (r = -.080) ve ciddiyet (r = -.062) 

algısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p > 0.05) 

Sonuç: Kanser taramalarına yönelik tutumunun yüksek olduğu, Kolorektal 

Kanserden Korunmaya Yönelik Sağlık İnançları ile ilgili Güven-yarar algısının 

yüksek, duyarlılık algısının düşük, engel algısının düşük, Sağlık motivasyonu ve 

Ciddiyet algısının yüksek olduğu belirlenmiştir. Katılımcıların sosyodemografik 

özellikleri ile kanser taraması tutumları arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 

Katılımcıların kolorektal kanserden korunmaya yönelik sağlık inançlarının Güven-

Yarar Algısı Alt Boyutu ile eğitim durumu, Sağlık Motivasyonu ile eğitim durumu, 

Duyarlılık Algısı Alt Boyutu ile cinsiyet, Ciddiyet alt boyutu puan ortalamaları ile 

cinsiyet ve kronik hastalık varlığı arasında anlamlı fark bulunmuştur. Ayrıca kanser 

taramalarına yönelik tutumları ile kolorektal kanserden korunmaya yönelik sağlık 

inançlarındaki güven-yarar algısı ile orta düzeyde, pozitif; engel algısı ile zayıf 

düzeyde, negatif; ve sağlık motivasyonu algısı ile zayıf düzeyde, pozitif bir ilişki 

saptanmıştır.  Duyarlılık ve ciddiyet algısı arasında ilişki bulunmamıştır. 

Anahtar Sözcükler: Kolorektal Kanser, Kanser Taramaları, Sağlık İnançları 

Tezin Sayfa Adedi: 89 

Danışman: Prof. Dr. Gülendam KARADAĞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

V 
 

RELATIONSHIP BETWEEN ATTITUDES OF SOCIAL SECURITY 
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THEIR HEALTH BELIEFS TOWARDS PREVENTION OF COLORECTAL 

CANCER 
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Department of Nursing 

ABSTRACT 

 

Aim: This study aims to examine the relationship between the attitudes of 

Social Security Institution personnel towards cancer screenings and their health 

beliefs towards protection from colorectal cancer.    

Method: A total of 158 personnel who met the inclusion criteria for the sample 

were selected, and the research data were collected through face-to-face interviews 

with each personnel. In the data collection, the "Personal Information Form," 

"Attitude Scale Towards Cancer Screenings," and "Health Belief Model Scale for 

Colorectal Cancer Prevention" were used. Descriptive statistics, the Shapiro-Wilk 

normality test, and correlation analysis were used in the evaluation of the data. The 

significance level was accepted as .05.  

Findings: The average age of the participants is 37.79±11.11, 61.8% are 

women, 54.5% are married, 67.3% are university graduates, and 78.8% have a 

moderate economic status. 25.5% of the participants have at least one chronic illness, 

and 58.2% do not use tobacco or alcohol. The proportion of participants who had 

previously undergone cancer screening was 10.9%, with 44.2% having a family 

history of cancer and 1.8% having previously been diagnosed with cancer. The 

average total score of the staff's attitudes towards cancer screenings was found to be 

98.10±12.53. The sub-dimensions of the Health Belief Model scale for Colorectal 

Cancer Prevention were determined as follows: perceived benefits 47.76±5.61, 

perceived susceptibility 11.41±4.46, perceived barriers 14.32±4.39, perceived health 

motivation 15.82±3.21, and perceived severity 17.89±4.38. When the correlation 
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between the sub-dimensions of the Health Belief Model and the Colorectal Cancer 

Screening Behavior was examined, a moderate, positive, and statistically significant 

relationship was found between the perception of benefit and the perception of 

confidence (r = .478, p< 0.01); a weak, negative relationship was found between the 

perception of barrier (r = -.281, p< 0.01); and a weak, positive but statistically 

significant relationship was found between the perception of health motivation (r = 

.269, p< 0.01). There was no statistically significant relationship between the 

perception of sensitivity (r = -.080) and the perception of severity (r = -.062) (p > 

0.05).  

Conclusion: It has been determined that the attitude towards cancer screenings 

is high, the perception of trust-benefit regarding Health Beliefs for Colorectal Cancer 

Prevention is high, the perception of susceptibility is low, the perception of barriers 

is low, and the health motivation and seriousness perception are high. No significant 

difference was found between the participants' sociodemographic characteristics and 

their attitudes towards cancer screening. A significant difference was found between 

the participants' health beliefs regarding the prevention of colorectal cancer and their 

education level in the Trust-Benefit Perception Sub-Dimension, their education level 

in Health Motivation, their gender in the Sensitivity Perception Sub-Dimension, and 

their gender and presence of chronic disease in the average scores of the Seriousness 

sub-dimension. Additionally, a moderate positive relationship was found between 

attitudes towards cancer screenings and the perceived benefits of health beliefs 

regarding colorectal cancer prevention; a weak negative relationship with perceived 

barriers; and a weak positive relationship with perceived health motivation. No 

relationship was found between the perception of susceptibility and the perception of 

severity. 

Keywords: Colorectal Cancer, Cancer Screenings, Health Beliefs 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1.Araştırmanın Amacı 

Bu çalışma Sosyal Güvenlik Kurumu’nda (SGK) çalışan personelin kanser 

taramalarına yönelik tutumları ile kolorektal kanserden (KRK) korunmaya yönelik 

sağlık inançları arasındaki ilişkinin incelenmesi amaçlamıştır. 

1.2.Problemin Tanımı ve Önemi 

Kanser, günümüzde küresel anlamda önemli bir halk sağlığı sorunu olarak 

kabul edilmektedir ve yakın gelecekte bu sorunun giderek daha fazla artacağına dair 

güçlü kanıtlar bulunmaktadır. Dünya Kanser Raporu'na göre, dünya nüfusunun artışı 

ve yaşlanmasına paralel olarak kanser vakalarının sayısının artmaya devam edeceği, 

özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerin bu artıştan en fazla etkileneceği ifade 

edilmektedir. Kanserin henüz yeterli düzeyde tedavi edilememesi, bu hastalığın 

toplumlar tarafından korkulan bir sağlık sorunu olarak görülmesine yol açmaktadır. 

Gelişmiş ülkelerde her yıl bir milyondan fazla ölümle sonuçlanması nedeniyle, 

kanser aynı zamanda önemli bir halk sağlığı problemi olarak karşımıza çıkmaktadır 

(1). Kanser, genel kadın ve erkek ölüm nedenleri sıralamasında ikinci sırada yer 

almakta olup, yapılan çalışmalara göre 2030 yılına kadar bu sıralamada birinci sıraya 

yükselmesi beklenmektedir. Bu hastalığın etkin bir şekilde kontrol altına alınması ve 

önlenmesi, ancak çok disiplinli ve kapsamlı bir yaklaşım ile mümkündür. Erken 

teşhis yöntemleri ve kanser taramaları, kanser kaynaklı ölümlerin üçte birini, yani 

yaklaşık 3-3,5 milyon hayatı kurtarma potansiyeline sahiptir. Kanserle mücadeledeki 

en kritik adım olan kanser taramaları, toplumun tamamında etkin bir şekilde 

uygulanmalıdır. Bu süreçte en önemli hedef, belirlenen nüfusun en az %70’ine 

ulaşmaktır. Bunu başarmak için ise, farkındalık yaratma faaliyetleri ve bilinçli 

takiplerin hızlı bir şekilde hayata geçirilmesini gerektirmektedir. (2). 

Türkiye’deki Ulusal Kanser Tarama Programı kapsamında, meme kanseri, 

servikal kanser ve kolorektal kanser (KRK) olmak üzere üç farklı kanser türü yer 

almaktadır (3). Uluslararası Dünya Kanser Araştırma Fonu verilerine göre, 2020 

yılında dünya genelinde 1,9 milyondan fazla yeni KRK vakası görülmüş olup, 2040 

yılına kadar kolorektal kanser vakalarının 3,2 milyona ve KRK’le ilişkili ölümlerin 

ise 1,6 milyona ulaşması beklenirken, KRK, tüm kanser türleri arasında insidans 
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açısından üçüncü, mortalite bakımından ise ikinci sırada yer almaktadır (4). Dünya 

Sağlık Örgütü, 2005 yılında tüm ülkelere, "Kanser Kontrol Programları"nın sağlık 

sistemlerine entegre edilmesinin gerekliliğini duyurmuştur. Türkiye'de kanser 

taramaları, genellikle "Kanser Erken Teşhis, Tarama ve Eğitim Merkezleri 

(KETEM)" aracılığıyla gerçekleştirilmektedir. Erkekler için KRK’ler, kadınlar için 

ise meme, servikal ve KRK’ler tarama kapsamına alınmaktadır. Dünya genelinde 

kadınlarda en sık görülen ilk üç kanser türü meme, kolorektal ve servikal kanserler 

iken, Türkiye'de ise meme, tiroid ve KRK’ler ilk üç sırada yer almaktadır (5). Bu 

nedenle meme ve KRK’lerin taranması kanser kontrolünde istatistiksel anlamda da 

fayda sağlayacaktır 

Kanser taramalarının etkin bir şekilde uygulanabilmesi için toplumun aktif 

katılımı büyük bir öneme sahiptir. Kanser taramalarına toplumun katılımı, bireylerin 

kanser taramalarına yönelik tutumlarla doğrudan ilişkilidir. Tutumlar, soyut ve 

fiziksel bir boyutu bulunmayan kavramlar oldukları için ölçülmesi oldukça zordur. 

Ancak, tutumların değerlendirilmesine yönelik çeşitli yöntemler geliştirilmiştir. Bu 

yöntemlerden biri, bireylerin belirli ifadeler, maddeler veya sıfatlar karşısında 

verdikleri tepkilere dayanarak çıkarımlar yapmaya olanak sağlayan ölçeklerdir. (6). 

KRK, dünya genelinde erişkin kadınlar arasında en yaygın ikinci, erkekler 

arasında ise üçüncü sıklıkta görülen kanser türüdür ve kanser kaynaklı ölümlerin 

%9,2’sini oluşturan, dördüncü en yüksek mortaliteye sahip kanser türüdür. Yüksek 

gelirli ülkelerde, yaşlanan nüfusun yanı sıra kötü beslenme alışkanlıkları, obezite, 

yetersiz fiziksel aktivite ve sigara kullanımı gibi olumsuz risk faktörleri, KRK’in 

görülme sıklığını arttıran etmenler arasında yer almaktadır. (7). Gelişmekte olan 

ülkelerde devam eden ilerlemeler ışığında, dünya genelinde KRK insidansının 2035 

yılına kadar 2,5 milyon yeni vakaya ulaşması beklenmektedir. 2016 yılına ait küresel 

hastalık yükü verilerine göre, engelliliğe göre ayarlanmış yaşam yılı sayısının 17,2 

milyon olduğu tahmin edilmiştir (95% güven aralığı: 6,5-17,9 milyon). Bu yükün 

%97'si erken ölümler sonucu kaybedilen yaşam yıllarından, %3'ü ise sakatlık 

nedeniyle kaybedilen yaşam yıllarından kaynaklanmaktadır. KRK’den son beş yıl 

içinde tedavi edilen ve hayatta kalan bireyler, 2018 yılı itibarıyla tüm kanserden sağ 

kurtulanların yaklaşık %11'ini oluşturmuştur (8). KRK insidans oranları, giderek 

daha fazla dikkat çekmekte ve önem kazanmaktadır. KRK sıklığı, İnsani Gelişme 
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Endeksi (İGE) ile güçlü bir pozitif ilişki göstermektedir; bu durum, sanayileşmiş 

ülkelerdeki tipik yaşam tarzlarının benimsenmesiyle paralel olarak, sosyoekonomik 

gelişim süreçlerinden geçen ülkelerde hastalık yükündeki artışı en belirgin şekilde 

yansıtan göstergelerden biridir. Ayrıca, bu geçiş, Sosyodemografik İndeks (SDI) gibi 

göstergelerle de ilişkilidir. (9). KRK’ler, gastrointestinal sistemde en sık rastlanan 

tümörlerden biridir. Erkeklerde görülme sıklığı kadınlara göre biraz daha yüksek 

olmasına rağmen, bu kanser türü cinsiyet ayrımı yapmaz ve genellikle 50'li yaşların 

civarında pik yapar. Türkiye'de, KRK tanısı konan hastaların büyük bir kısmına, 

hastalığın ileri evrelerinde tanı koyulabilmektedir; bu durum, hem takip süreçlerinde 

hem de tedavi aşamalarında çeşitli zorluklara yol açmaktadır (10). KRK, bağırsağın 

en uzun kısmı olan kolon dokuları ve rektum dokularında gelişen bir malignite 

türüdür. KRK’lerin büyük bir kısmı, polip adı verilen küçük yapıların zamanla 

malign hale gelmesiyle başlar. Bu polipler başlangıçta genellikle iyi huylu olup, 

yıllar içinde kanseröz hücrelere dönüşerek kanserleşebilirler (11). KRK riski, yaş, 

polip varlığı, inflamatuar bağırsak hastalıkları, yaşam kalitesi ve genetik yatkınlık 

gibi faktörlerin yanı sıra, obezite, fiziksel hareketsizlik, yetersiz beslenme, sigara 

kullanımı ve aşırı alkol tüketimi gibi çevresel etmenlerle de ilişkilidir. (12). Gelişim 

sürecinde olan KRK, genellikle belirgin semptomlar göstermeyebilir ve kanserin 

belirtileri sıklıkla metastaz yapma yeteneği ile tümörün yerleşim yerine bağlı olarak 

değişir. Kanserin evresine göre tedavi yaklaşımı farklılık göstermekle birlikte, genel 

tedavi stratejisi, cerrahi rezeksiyon, radyoterapi ve/veya kemoterapi ile kombine 

edilen bir yaklaşımdır (13). KRK tanısı konan bireyler, tanı anından itibaren, palyatif 

bakım dahil olmak üzere tüm tedavi ve bakım sürecinin her aşamasında, semptom 

yönetimi, bilgi ve duygusal desteğe sahip olma, güven ilişkinin kurulması ve 

sürdürülebilir bakım ihtiyaçlarını karşılamak zorundadır. Cerrahi müdahale ve tedavi 

seçenekleri hakkında eksik bilgi sunulması, hastalar üzerinde stres ve anksiyete 

yaratabilmektedir (14). Hemşireler, hastaların mevcut ihtiyaçlarını belirleme, olası 

komplikasyonları önleme ve yaşam kalitesini artırma konusunda kritik bir rol 

üstlenmektedir. Hemşirelik bakımı, yalnızca fizyolojik sorunlarla sınırlı kalmayıp, 

aynı zamanda ostomi ile ilgili sorunlar, sızıntılar, koku, diyare, konstipasyon gibi 

fiziksel problemleri de kapsamaktadır. Bunun yanı sıra, ibadet etme, beden imajı ile 

ilgili rahatsızlıklar, kıyafet değişiklikleri, banyo yapma, fiziksel aktivite, seyahat 
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zorlukları, yorgunluk, cinsellik ve istemsiz bağırsak seslerinden duyulan kaygılar, 

depresif duygular gibi psikososyal sorunlara da yönelik destek sağlanmalıdır. 

Hemşireler, bu sorunların ortaya çıkmasını engellemeye yönelik önleyici yaklaşımlar 

geliştirmeli ve mevcut sorunlara çözüm sunmak için bakım sağlayıcı, eğitici, 

danışman, destekleyici, yönlendirici ve kolaylaştırıcı rolleriyle hizmet vermelidir. 

Taburculuk eğitimiyle beraber evde de izlem yaparak bütüncül olarak destek 

sağlamalıdır. (15-16). KRK, uzun yıllar boyunca benign lezyonlardan yavaşça 

gelişebilir ve genellikle belirgin bir semptom göstermeden ilerleyebilir. Bu nedenle, 

tanı ve evrelendirme süreci önemli bir yer tutmaktadır. Çoğu zaman, erken evrede 

tespit edilen lezyonların uygun tarama yöntemleriyle kanserleşmeden önce ortadan 

kaldırılabileceği ve bunun sonucunda hastalıkla ilişkili ölüm oranlarının 

düşürülebileceği, tedavi ve bakım maliyetlerinin ise azalabileceği bildirilmektedir. 

Beş yıllık sağ kalım oranı, lokalize hastalıkla tanı alan bireylerde %90 civarındayken, 

hastalığın yayılım göstermesi durumunda bu oran yalnızca %14’e düşmektedir (17). 

KRK taramaları üzerine yapılan araştırmalar, uygun tarama ve izlem 

programlarının mortaliteyi anlamlı derecede azalttığını ortaya koymuştur. Yapılan bir 

çalışmada, katılımcıların %22,6'sı gaitada gizli kan testi hakkında bilgi sahibi 

olduğunu belirtmiş, ancak yalnızca %10,0'ı bu testi yaptırmıştır (19). Yiğitbaş ve 

ark.’nın (20) yaptığı çalışmada gaitada gizli kan testi hakkında bilgi sahibi olma 

oranı %41,8, testi yaptırma oranı ise %4,5 olarak bulunmuştur. Benzer şekilde, yine 

Bayçelebi ve ark.’nın (21) araştırmasında gaitada gizli kan testi yaptırma oranı 

%10,8 olarak tespit edilmiştir. Gaitada gizli kan testi yaptırma oranı, kronik hastalığı 

bulunmayan bireylerde %6,6, kronik hastalığı olanlarda ise %14,6’dır. Kronik 

hastalığı olan bireylerde gaitada gizli kan testi yaptırma sıklığı, hastalığı olmayanlara 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksektir (p=0,040). Solmi ve ark.’nın 

(22) gerçekleştirdiği bir diğer çalışmada ise, kronik hastalığı bulunmanın, KRK 

taraması yaptırma oranlarını belirleyen önemli bir faktör olduğu vurgulanmıştır. 

Yiğitbaş ve ark.’nın (20) yaptığı çalışmada bireylerin %32,6’sı kolonoskopi hakkında 

bilgi sahibiyken, yalnızca %4,3’ü kolonoskopi işlemini yaptırmıştır. Açıkgöz ve 

ark.’nın (18) araştırmasında ise kolonoskopi yaptıranların oranı %9,9 olarak tespit 

edilmiştir. Bu düşük oranların olası sebepleri arasında, işlemin uygulama zorluğu ve 

bireylerin mahremiyet kaygıları gibi faktörler öne sürülmüştür (23).       
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1.3.Araştırma Sınırlılıkları 

Araştırmada, SGK çalışan personel ile sınırlıdır. 

1.4.Araştırma Soruları 

1. SGK’nda çalışan personelin kanser taramalarına yönelik tutumları ne 

düzeydedir? 

2. SGK’nda çalışan personelin KRK’den korunmaya yönelik sağlık inançları 

ne düzeydedir? 

3. SGK’nda çalışan personelin KRK taramalarına yönelik tutumları ile KRK 

kanserden korunmaya yönelik sağlık inançları arasında ilişki var mıdır? 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1.1. Kolorektal Kanser Tanımı ve Epidemiyolojisi 

Kanser, hücrelerin kontrolsüz bir biçimde çoğalması ve yayılması sonucu 

gelişen, genetik ve çevresel faktörlerin birleşimiyle ortaya çıkan bir hastalıktır (24). 

Bu patolojik süreç, hücresel düzeydeki anormal değişikliklerle başlar ve zamanla 

sağlıklı dokuların yerini alarak vücudun farklı bölgelerine yayılabilir. Kanserin 

oluşumunda genetik mutasyonlar, dış etmenler ve yaşam tarzı faktörleri önemli rol 

oynamaktadır. Hem genetik yatkınlık hem de çevresel etmenlerin etkileşimi, kanserin 

türünü, seyrini ve tedaviye yanıtını belirleyen başlıca faktörlerdir (24). 

Kanser, dünya genelinde ölüm oranları açısından kardiyovasküler hastalıkların 

ardından ikinci sırada yer almakta olup, yapılan tahminlere göre 2040 yılına kadar bu 

sıralamada birinci sıraya yükselmesi beklenmektedir (24,25). 

KRK, kalın bağırsak ve rektumda gelişen malign tümörlerin genel adıdır (26). 

Bu kanser türü, genellikle bağırsak hücrelerinde başlayan anormal büyüme ve 

bölünme sonucu ortaya çıkar. KRK’in oluşumunda genetik mutasyonlar, yaş, aile 

öyküsü, sağlıksız diyet ve yaşam tarzı gibi faktörler önemli rol oynamaktadır (27). 

Erken dönemde genellikle belirgin semptomlar göstermeyen KRK ilerleyen evrede 

kanama, bağırsak alışkanlıklarında değişiklik ve karın ağrısı gibi belirtilerle kendini 

gösterebilir (27). Bu kanser türü, dünya genelinde en sık görülen kanserlerden biri 

olup, erken teşhis ve düzenli tarama programları ile tedavi şansı önemli ölçüde 

artırılabilir (26,27). 
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KRK, dünya genelinde kansere bağlı ölümlerin %9.4'ünü oluşturmakta ve 

kansere bağlı ölümlerin ikinci en yaygın sebebidir (28). KRK insidansının en yüksek 

olduğu bölgeler arasında Avusturya, Yeni Zelanda, Avrupa ve Kuzey Amerika yer 

alırken, en düşük insidansa sahip ülkeler Çin, Hindistan ve Afrika'dır (28). 

Erkeklerde KRK insidansı, kadınlardan yaklaşık %25 daha yüksektir. Türkiye'de ise 

KRK, kadınlar ve erkekler arasında en sık görülen üçüncü kanser türüdür ve tüm 

kanserlerin %9.1'ini oluşturmaktadır (28). KRK’in Türkiye'deki insidans oranları, 

100.000 erkekte 25.1, 100.000 kadında ise 14.7 olarak kaydedilmiştir (29). Rutin 

tarama programlarının yaygınlaşması, erken teşhis ve tedavi yöntemlerindeki 

teknolojik ilerlemeler, KRK mortalitesini önemli ölçüde azaltmıştır. Özellikle 1990 

yılına kıyasla, 2007 yılında KRK kaynaklı ölümler yaklaşık %35 oranında azalmıştır 

(30). Bu gelişmeler, kanserle mücadelede erken müdahale ve tedaviye verilen 

önemin arttığını ve etkili sağlık politikalarının sonuçlarını göstermektedir (31). 

Türkiye'de kanser sıklığı, dünya genelindeki ortalamaların üzerinde 

seyretmektedir. Öte yandan, bazı gelişmiş ülkeler, özellikle Amerika Birleşik 

Devletleri, Türkiye'ye kıyasla daha düşük bir kanser insidansına sahip olduğu 

bildirilmektedir (32). Türkiye'nin en sık görülen beş kanser türü, dünya genelindeki 

diğer ülkelerin sıralamaları ile paralellik göstermektedir (33). Türkiye'de erkeklerde, 

tüm yaş gruplarında, KRK, %9.8'lik görülme oranı ile en sık rastlanan üçüncü kanser 

türü olarak kaydedilmektedir (34). 

2.1.2. Kolorektal Kanser Etiyolojisi 

KRK için bilinen en önemli risk faktörlerinden biri kalıtsal sendromlar dışında 

pozitif aile öyküsüdür ve vakaların yaklaşık %20'sini oluşturmaktadır. Araştırmalar, 

birinci derece akrabalarda KRK öyküsü bulunan bireylerin riskinin, ortalama olarak 

2-4 kat daha yüksek olduğunu ortaya koymaktadır. Ayrıca, bu riskin, kanserin tanı 

yaşının genç olması durumunda daha da arttığı belirtilmektedir (35). Ailede erken 

yaşta KRK tanısı almış bireylerin bulunması, riskin daha belirgin hale geldiğini ve bu 

durumun bireylerin erken tarama programlarına katılımını gerektirdiğini 

vurgulamaktadır (35). 

Obezite, diyet ve fiziksel hareketsizlik gibi yaşam tarzı ile ilgili faktörler, KRK 

gelişme riski ile güçlü bir şekilde ilişkilendirilmektedir. Yapılan bir sistematik 

incelemede, erken başlangıçlı KRK’in potansiyel nedenleri arasında işlenmiş et 
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tüketimi, şekerli içecekler, aşırı alkol alımı, fiziksel hareketsizlik ve sigara kullanımı 

gibi faktörleri rol oynadığı belirtilmiştir (36). Bu faktörler, KRK’in patogenezinde 

önemli bir rol oynayarak, hastalığın gelişme riskini artırmakta ve bu nedenle yaşam 

tarzı değişikliklerinin hastalığın önlenmesindeki rolü büyük bir önem taşımaktadır 

(36). 

Sosyokültürel faktörler ve sosyoekonomik durum, KRK gelişiminde önemli bir rol 

oynamaktadır. Araştırmalar, siyah ırkta KRK insidansının beyaz ırka kıyasla daha 

yüksek olduğunu göstermektedir (37,38). Ayrıca, sosyoekonomik faktörler de 

hastalığın gelişiminde etkili olup, yüksek gelir düzeyine sahip bireylerde KRK 

insidansı, düşük gelir düzeyindekilere göre daha fazla gözlemlenmektedir (39). 

Bunun yanı sıra, kentsel bölgelerde yaşayan bireylerde KRK insidansının kırsal 

alanlarda yaşayanlara göre daha yüksek olduğu bildirilmektedir (40). Bu 

sosyoekonomik ve sosyokültürel farklılıklar, kanserin yayılma oranları üzerinde 

önemli bir etkiye sahip olup, sağlık hizmetlerine erişim, yaşam tarzı ve çevresel 

etmenlerin rolünü vurgulamaktadır (38).  

Tablo 1. KRK’de Değiştirilebilen Risk Faktörleri (36,41,43) 

Diyet • KRK riskini güçlü bir şekilde etkileyerek, beslenme 

alışkanlıklarında yapılacak değişikliklerle kanser yükünü %70'e 

kadar azaltabilir. 

• Hayvansal yağ tüketimi, kırmızı et tüketimi, etin yüksek 

sıcaklıkta pişirilmesi ve düşük meyve-sebze tüketimi, kanser 

gelişimini tetikleyebilir. 

Alkol ve Sigara Kullanımı • Sigara tüketimi, akciğer kanseri ile güçlü bir ilişki 

göstermesinin yanı sıra, KRK’lerin %12’sine de katkıda 

bulunmakta ve uzun süreli sigara içmenin adenomatöz 

poliplerin oluşumu ve büyüme hızını artırdığı belirtilmektedir   

• Alkol tüketimi de KRK riskini artıran faktörlerden biridir, 

özellikle erken başlangıçlı kanserlerde etkili olduğu 

düşünülmektedir. 

Fazla Kilo, Obezite ve Fiziksel 

Aktivite Düzeyi 
• Düzenli fiziksel aktivite KRK riskini azaltmaktadır. Ayrıca orta 

düzeydeki fiziksel aktivitelerin vücudun metabolik verimliliğini 

artırarak kan basıncını düşürüp insülin direncini azalttığı 

gösterilmiştir 

• Aşırı vücut ağırlığının KRK vakalarının yaklaşık üçte biri ve 

dörtte birinden sorumlu olduğu belirtilmektedir.  
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Tablo 2. KRK’de Değiştirilemeyen Risk Faktörleri (44,47) 

Yaş ve Cinsiyet • KRK gelişme riski, erkeklerde %31 daha fazla 

görülmektedir. 

• KRK’in 50 yaş üzerindeki bireylerde sıklığı artmakta, 

özellikle 70 yaş üzerinde pik yapmaktadır.  

• 50 yaş altındaki grupta kolonoskopi taramaları sayesinde 

rektum ve sol kolon kanseri erken tanı sıklığı artarken, 50 

yaş üstündeki grupta bu oranlar azalmaktadır. 

Genetik Yatkınlık • Genetik ilişkili KRK en yaygın olarak, APC genindeki 

germ hattı mutasyonları (familial adenomatöz polipozis) 

ve DNA uyumsuzluğu onarım genlerindeki germ hattı 

mutasyonları (Lynch sendromu) ile ilişkilidir. 

İnflamatuar Bağırsak 

Hastalığı 
• Uzun süreli inflamatuar bağırsak hastalığı olan hastalarda 

KRK riski artmaktadır.  

 

Amerikan Kanser Derneği, KRK taramaları için, aşağıdakilere sahip olan 

kişilerin KRK açısından riskli olduğunu bildirmektedir.  

• Kişisel KRK veya belirli polip türleri öyküsü 

• Ailede KRK öyküsü 

• İnflamatuar bağırsak hastalığı öyküsü (ülseratif kolit, Crohn hastalığı) 

• Ailesel adenomatöz polipozis veya Lynch sendromu gibi doğrulanmış veya 

şüphelenilen kalıtsal KRK sendromu 

• Daha önce kanseri tedavi etmek için karın veya pelvik bölgeye radyasyon 

alma öyküsü 

2.1.3. Kolorektal Kanser Gelişimi ve Belirtileri 

Erken evre KRK’li hastalar çoğunlukla asemptomatik olup, rahatsızlık, 

hazımsızlık ve dışkılarında kan gibi belirtiler gösterebilirken, tümör gelişiminin 

ilerleyen evrelerinde karın ağrısı, dışkıda kan, karın kitleleri, bağırsak tıkanıklığı, 

anemi ve ateş gibi semptomlar daha yaygın hale gelmektedir (48). 

Erken tanı, KRK’in hayatta kalma şansını artırırken, tümör evresi, tedavi 

etkinliğini belirleyen temel faktördür. KRK’de evreleme aşağıdaki şekilde 

yapılmaktadır. 

1. Evre 0: Anormal hücrelerin gelişimini ve tümör oluşumunu gösterir. 

2. Evre I: Kanser kolon duvarının submukozasına ve muskularis propriasına 

ulaşmıştır. 
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3.  Evre II: Kanser perikolorektuma, viseral peritona ve yakın organlara 

yayılmıştır. 

4. Evre III: Kanser, komşu dokularda veya 1-3 bölgesel lenf düğümünde 

metastazlarla karakterizedir (49,50). Evre III KRK, 4-6 bölgesel lenf 

noduna (IIIB) veya 7 ve üzeri lenf noduna (IIIC) metastaz yapar. 

5. Evre IV: Kanser, akciğer, karaciğer, yumurtalıklar ve lokal lenf nodları 

gibi organlarda metastatik lezyonlar içerir ve IV A ile IV B olarak ayrılır. 

Evre I KRK’in beş yıllık sağ kalım oranı yaklaşık %90 iken, Evre IV'ün 

sağ kalım oranı ise yaklaşık %10’dur (51,52). 

2.1.4. Kolorektal Kanser Tanı Yöntemleri 

2.1.4.1.Gaitada Gizli Kan Testi (GGKT) 

Dışkı bazlı KRK tespiti, en az invaziv ve uygun maliyetli yöntemlerden biri 

olup, hemoglobini enzimatik veya immünolojik olarak tespit eden GGKT (FOBT: 

Fecal occult blood test), KRK taramasında yaygın olarak kullanılan bir tekniktir ve 

dışkı örneği toplayarak gizli kan varlığını analiz etmeyi içerir (53,54). Dışkı 

örneklerini gizli kan açısından analiz etme konsepti 1900'lerin başında başlamış ve o 

zamandan beri çok sayıda çalışma bu testin bu kanser türünün varlığını tespit 

etmedeki etkinliğini belgelemiştir (55). 

2.1.4.2.Fekal DNA Testi 

Fekal İmmünokimyas111111al Test (FIT), dışkı örneklerinde insan 

hemoglobini tespit etmek için spesifik antikorlar kullanarak, ön diyet veya ilaç 

kısıtlaması gerektirmeden düşük seviyelerde dışkı kanını (40–300 µg/g) tespit eden 

bir immünolojik testtir (56-57). Sonuçlar nitel veya nicel olabilir ve KRK taraması 

için hassas ve invaziv olmayan bir yöntem sunar. Hastaların örneği toplandıktan 

sonraki 24 saat içinde geri vermeleri önerilir, çünkü örneklemeden sonra FIT'in 

duyarlılığı gecikmiş geri verme ile azalır. Örnek toplamanın basitliğinin, hastanın 

tarama programlarına uyumunu artırmada önemli bir faktör olduğu kanıtlanmıştır 

(58). 

2.1.4.3.Fleksible Sigmoidoskopi 

Fleksible sigmoidoskopi, distal kolonun yaklaşık 50-60 cm'sini inceleyen, 10-

20 dakika süren ve sedasyonlu ya da sedasyonsuz yapılabilen bir endoskopi 

yöntemidir; işlem sırasında polip veya kanser bulgusu saptanırsa, kolonoskopi ile 

kolonun geri kalan bölümü incelenir (59). 
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2.1.4.4.Kolonoskopi 

 Kolonoskopi, inflamasyon, polipler veya tümörler gibi kolon anormalliklerini 

taramak, teşhis etmek veya tedavi etmek için yapılan tıbbi bir işlemdir. Kolonoskopi, 

KRK taraması için altın standart olmaya devam etmektedir (60). Kolonoskopi 

yöntemiyle ile yapılan taramalarda KRK mortalitesinde %31ve morbiditesinde %53-

72 azalma görülmektedir (61). 

2.1.4.5.Kolon Kapsül Endoskopi (KKE) 

Kolonun incelenmesi için iki yanında kamerası olan bir kapsülün bireye 

yutturulması işlemidir. Kolon kapsül endoskopisi (KKE), düşük riskli hastalarda 

kolonoskopi ve bilgisayarlı tomografi kolonografisi (KTK) alternatif olarak 

popülerlik kazanmış bir yöntem olup, İskoçya, İngiltere ve Danimarka sağlık 

sistemlerinde yaygın olarak kullanılmaktadır (62-64). KKE'deki odak noktasının 

polip tespiti olduğunu gösterirken, KKE kullanımının yaygınlaşmasıyla birlikte 

kolon inflamatuar hastalıklarının daha belirgin hale gelmesi, bu durumların tanısal 

doğruluğunun anlaşılmasını önemli kılmaktadır (65). 

2.1.4.6.Bilgisayarlı Tomografik Kolonografi 

Daha yeni bir tanı yöntemi olan hasta dostu tanı seçeneklerinden birisi olan 

bilgisayarlı tomografi kolonografisi (KTK), iyi bir radyolojik görüntüleme 

yöntemidir. Bu invaziv olmayan teknik, kolon ve rektumun ayrıntılı görüntülerini 

üretmek için gelişmiş bilgisayarlı tomografi görüntülemesini kullanır. Özellikle 

küçük lezyonlar için daha yüksek hassasiyet sunar ve genellikle hastalar için daha 

konforludur. KTK’de işlem daha hızlı, daha az fiziksel hazırlık gerektirir ve 

geleneksel endoskopik yöntemlerle ilişkili rahatsızlığı azaltır (66,67). Klinik 

uygulamada giderek daha fazla benimsenmesi, büyük bağırsak lezyonları için üstün 

bir tanı aracı olma potansiyelini sahiptir (67). 

2.1.4.7.Çift Kontrastlı Baryum Enema 

Çift Kontrastlı Baryum Enema (ÇKBE), kolon ve rektumun astarının baryum 

bazlı kontrast madde ile kaplanıp X-ışını görüntülemesi yoluyla temel bir tanı aracı 

olarak kullanılmakla birlikte, kalın bağırsağın yapısı hakkında değerli bilgiler sağlar 

(68,69). 

ÇKBE, uzun süredir kullanılan bir yöntem olmasına rağmen, invaziv yapısı 

nedeniyle rahatsızlık verebilir, özellikle yaşlılar veya belirli sağlık komplikasyonları 

olan hastalar için uygun olmayabilir ve tekniğin hassasiyeti, daha küçük lezyonları 
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veya belirsiz sunumları gözden kaçırabilmesi nedeniyle endişe kaynağıdır. Bu 

sınırlama, tespitin en yararlı olduğu erken evre hastalıkta özellikle kritiktir (70). 

 

2.1.5. Kolorektal Kanser Tarama Stratejileri 

Tarama programlarına düzenli katılımın, yaygın ve önlenebilir bir malignite 

olan KRK ölüm oranını azalttığı gösterilmiş olup, klinik uygulama kılavuzları, 

ortalama riskli bireyler için 45 yaşından itibaren rutin KRK taramasını önermektedir. 

Ancak son yıllarda, 50 yaşın altındaki bireylerde görülme sıklığında birçok ülkede 

yılda %2 ila %4 oranında endişe verici bir artış olmuştur. Avrupa'da önerilen tarama 

yaşı, hem erkekler hem de kadınlar için 75'e kadar uzatılmış olmasına rağmen, 

uygulama Avrupa Birliği (AB) ülkeleri arasında değişiklik göstermektedir (71-73). 

Taramaya uyum, KRK mortalitesini azaltmada kritik öneme sahip olup, 

sosyoekonomik düzeyler arasında uyum eşitsizliği gözlemlenirken, bu stratejinin 

etkinliğini artırmak için taramaya katılımı teşvik eden ve sürdüren müdahalelerin 

yanı sıra yüksek ve düşük sosyoekonomik sınıflar arasındaki uyum eşitsizliğini 

azaltmaya yönelik müdahaleler uygulanmalıdır. Çoğu Avrupa ülkesi, Kanada ve 

Avustralya iki yılda bir dışkı bazlı tarama önerirken, ABD ve Asya ülkelerinde yıllık 

tarama önerilmektedir (74,75). 

Ülkemizde Kolorektal kanser taramaları; 

• 50-70 yaş aralığındaki erkek ve kadınlarda 2 yılda bir gaitada gizli kan testi 

yapılması, 

• 50-70 yaş arasında 10 yılda bir Kolonoskopi yapılmaktadır. 

2.1.6. Kolorektal Kanser Tedavi 

KRK’in standart konvansiyonel tedavileri cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi 

olup, hastalığın lokalizasyonu ve ilerlemesine bağlı olarak bu tedaviler kombinasyon 

halinde uygulanabilir (76). Laparoskopik ve transanal cerrahi yaklaşımlar ile total 

mezorektal eksizyon (TME), genellikle lokalize kanser ve tümör lokasyonuna erişim 

kolay olduğunda tercih edilen seçeneklerdir (77). 

Kanser immünoterapisi, kanser tedavisindeki yeni alternatiflerden biri olup, 

standart tedaviye kıyasla hastaların kendi bağışıklık sistemini manipüle ederek 

kanser hücreleriyle savaşır ve doğuştan gelen ile adaptif bağışıklık tepkilerini 

uyararak kanser hücrelerini tanımalarını ve potansiyel olarak tümörü yok etmelerini 

sağlar (78). 
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2.1.7. Kolorektal Kanserden Korunma, Erken Tanı ve Tarama 

Programlarında Hemşirenin Rolü 

KRK’de hemşirenin rolü hemşireler tarafından sağlanan eğitim, hastaların 

KRK risk faktörleri ve yeme davranışlarını iyileştirme, fiziksel aktiviteyi artırma, 

sigara ve alkol tüketimini azaltma gibi kanserle ilgili aktiviteler hakkındaki 

farkındalıklarını artırmıştır (79). Hastaneler, toplum sağlığı ve iş sağlığı ortamlarında 

çalışan hemşireler ile okul sağlığı hemşireleri KRK önleme konusunda eğitim verme 

konumunda olup, hastane tabanlı hasta eğitim birimi, KRK hakkındaki bilgiyi 

iyileştirmek için oldukça uygun bir ortam sunmaktadır (80,81).  

2.1.7.1.Kolorektal Kanserde Primer Korunmada Hemşirenin Sorumlulukları 

Primer korumada hedef kitle sağlıklı bireylerden oluşurken amaç hastalığın 

ortaya çıkmasını önlemektir (82). KRK’in önlemesinde hemşireler, birey aile ve 

toplumu KRK risk faktörleri, taramalar yönünde bilinçlendirmelidir. Bireylerin 

kanser oluşumunda etkili olan yeterli ve dengeli beslenme, obeziteden kaçınma, 

fiziksel aktivite gibi sağlıklı yaşam davranışlarını benimsemesine yönelik eğitim ve 

danışmanlık vermelidir. Ayrıca bireylerin hayvansal yağlardan ve kırmızı etten 

kaçınmalarını, zeytinyağı gibi çoklu doymamış yağlar açısından zengin bir diyet 

uygulamalarını, diyetle alınan lif miktarını artırmalarını ve hormon tedavisinin 

KRK'i önlemedeki faydaları hakkında bilgilendirmelerini yapmaları önemlidir (83). 

Hemşireler, hastalara A ve C vitamini açısından zengin yiyecekler yemelerini 

ve alkollü içecekler ile tuzlu, tütsülenmiş ve yüksek nitritli yiyecekleri orta veya 

düşük miktarlarda tüketmelerini önermelidir. İş sağlığı hemşireleri, çalışanları kolon 

ve diğer yaygın kanserlerle ilişkili belirti ve semptomlar hakkında eğitmekten 

sorumludur (84,85). 

2.1.7.2.Kolorektal Kanserde Sekonder Korunmada Hemşirenin Sorumlulukları 

Sekonder korumada, hastalığın erken tespitinden oluşur ve genellikle taramalar 

şeklinde gerçekleşir. Hemşireler farklı tarama yöntemleri ve performansları hakkında 

güncel ve ilgili bilgiler sağlayarak, tarama testlerinin hastalar tarafından güvenli ve 

maliyet etkin bir önleme biçimi olarak anlaşılmasını sağlar (86,87). Hemşirelerin bu 

düzeyde oynadığı rollerden biri de genetik danışmanlık olup, hemşireler bu rolü, risk 

altındaki ailelerle yapılan resmi görüşmelerden hastaneye yatırılan hastaların ilk 
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değerlendirmesine, fiziksel muayene ve hastaneye yatış veya taburcu olma sürecine 

kadar çeşitli şekillerde üstlenirler (88,89) 

Dünya Sağlık Örgütü'nün hastalık önleme tanımına göre, tedavi ve iyileşmenin 

iyileştirilmesi olup, hemşirelerin hastalığın ve tedavisinin komplikasyonlarını kontrol 

etmek, hastalığın tekrarlamasını önlemek ve hastaların rehabilitasyonunu ele 

almamız gerektiği, bu düzeyde enterostomal terapi (ET) ve rehabilitasyon 

hemşirelerinin KRK’li hastaların tedavi ve cerrahi zamanından taburcu edilmesine ve 

rehabilitasyonuna kadar önemli bir rol oynadığı, örneğin ostomili hastaların taburcu 

olduktan sonra telefonla takibinin, daha iyi ostomi uyumu, daha yüksek öz yeterlilik, 

bakımdan daha yüksek memnuniyet ve daha az ostomi komplikasyonu ile 

sonuçlandığı görülmektedir (90). 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma tanımlayıcı ve ilişki arayıcı tipte bir çalışmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu araştırma; İzmir iline bağlı Konak, Bornova, Bayraklı, Karabağlar, 

Gaziemir ilçesi Sosyal Güvenlik Kurumu’nda (SGK) yapılmıştır. Aralık 2023/ Şubat 

2024 arasında yürütülmüştür. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini İzmir SGK’nun Konak (120 kişi), Karabağlar (38 kişi), 

Bayraklı (33 kişi), Gaziemir (26 kişi) ve Bornova (48 kişi) ilçelerinde çalışan 265 

personel oluşturmaktadır. Araştırmanın Örneklem büyüklüğü hesabı G-power analizi 

3.1.9.7 programında Tip I hata 0.05, Tip II hata 0.20 (%95 güç), sekiz bağımsız 

değişken ve etki büyüklüğü 0,15 (orta) alınarak gerekli örneklem büyüklüğü 109 

olarak belirlenmiştir. Veri toplama sürecinde olabilecek kayıplar göz önüne alınarak 

örneklem 158 kişi olarak belirlenmiştir.   

3.3.1. Araştırma Dahil Edilme Kriterleri: 

- İzmir ili Konak, Karabağlar, Bornova, Gaziemir, Bayraklı ilçelerinde 

SGK’da çalışan  18-65 yaş arası personel, 

- Türkçe konuşabilen kişiler 
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3.3.2. Araştırma Dışlama Kriterleri 

- 18 yaşından küçük, 65 yaşından büyük olmak 

3.4.Çalışma Materyali 

Yoktur. 

3.5.Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı değişkenler: Kanser Taramalarına Yönelik Tutum Ölçeği ve 

Kolorektal Kanserden Korunmaya Yönelik Sağlık İnanç Modeli Ölçeğinden alınan 

puanlar araştırmanın bağımlı değişkenleridir. 

Bağımsız değişkenler: Yaş, cinsiyet, medeni durumu, kronik hastalık durumu, 

öğrenim türü çalışmanın bağımsız değişkenlerini oluşturmaktadır.  

3.6.Veri Toplama Araçları 

Çalışanların verileri Birey Tanılama Formu (EK 1), Kanser Taramalarına 

Yönelik Tutum Ölçeği (KTYTÖ) (EK 2) ve Kolorektal Kanserden Korunmaya 

Yönelik Sağlık İnanç Modeli Ölçeği (KKKYSİMÖ) (EK 3) kullanılarak toplanmıştır. 

Veriler İzmir iline bağlı Konak, Bornova, Bayraklı, Karabağlar, Gaziemir ilçesi 

SGK’nda çalışan personellerin odalarında yüz yüze görüşülerek toplanmıştır. Her bir 

birey için veri formları doldurma süresi yaklaşık 10 dakika sürmüştür.  

1. Birey Tanılama Formu: Bu form araştırmacılar tarafından literatür ışığında 

geliştirmiştir (21,22).  Form toplam on (10) sorudan oluşmaktadır. Sorular 

katılımcının yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu, ekonomik durum, 

kronik hastalık durumu, sigara alkol kullanım durumu, ailede kanser öyküsü ve 

kanser taramasına katılım ile ilgilidir.  

2. Kanser Taramalarına Yönelik Tutum Ölçeği (KTYTÖ): Yıldırım Öztürk ve 

arkadaşları (2020) tarafından geliştirilmiş, Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır. Beşli likert tipindeki ölçek, 24 maddeden oluşmaktadır. 

Ölçeği oluşturan maddeler “5: Tamamen katılıyorum, 1: Hiç katılmıyorum,” 

şeklinde 5’ten 1’e kadar olan aralıkta yanıtlanmaktadır. Ölçeğin puanlamasında 

anlamca olumsuz olan 6 madde (madde 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24) ters 

kodlanmaktadır. Ölçekten alınabilecek en düşük puan 24, en yüksek puan ise 

120’dir. Katılımcıların puanları 24’e yaklaştıkça kanser taramalarına yönelik 

olumsuz tutuma sahip olduğu, 120’e yaklaştıkça kanser taramalarına yönelik 

olumlu tutuma sahip olduğu şeklinde değerlendirilmektedir. Ülkemizde yapılan 
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geçerlilik güvenilirlik çalışmasında ölçeğin cronbach alpha katsayısı 0.95 olarak 

saptanmıştır (116). Bu çalışmada ölçeğin cronbach alpha katsayısı 0.82 

bulunmuştur. Ölçeğin yüzeysel geçerliliği ve kapsam geçerliliği iki farklı ekibin 

desteğiyle gerçekleştirilmiştir. Yapı geçerliliğini belirlemek amacıyla kullanılan 

açıklayıcı faktör analizi sonucunda 24 madde ve tek boyuttan oluşan ölçeğin 

açıklanan varyans oranı %52,62 ve özdeğeri 12,66 olarak hesaplandı. Ölçekten 

alınan puan ile yaş, cinsiyet, eğitim durumu, sigara kullanımı ve kişinin 

kendisinde kanser varlığı arasında anlamlı ilişki saptandı (p<0,05) (116).  

3. Kolorektal Kanserden Korunmaya Yönelik Sağlık İnanç Modeli Ölçeği 

(KKKYSİMÖ): 1984 yılında Victoria Champion tarafından tasarlanan Sağlık 

İnanç Modeli Ölçeği, "meme kanseri taramalarında sağlık inanç modeli" olarak 

geliştirilmiştir (137). Champion, bu modelin ifadelerinde bir veya birkaç 

kelimenin değiştirilerek farklı kanser türlerinde de uygulanabileceğini öne 

sürmüştür. Jacobs, meme kanserine uyarlanmış Sağlık İnanç Modeli ölçeğindeki 

bazı soruları değiştirerek ve "meme kanseri" yerine "kolorektal kanser" ifadesini 

kullanarak Kolorektal Kanser Sağlık İnanç Modelini oluşturmuştur (135, 136) 

Jacobs (2002) tarafından geliştirilen, Özsoy ve ark. (2007)’ın tarafından 

Türkçe’ye uyarlanan, 33 maddeden oluşan, 5’li likert tipi bir ölçektir . 

KKKYSİMÖ’nin 5 alt boyutu; Güven-Yarar Algısı, Duyarlılık Algısı, Engel 

Algısı, Sağlık Motivasyonu Algısı, Ciddiyet Algısı olup, alt boyutlar birbirinden 

bağımsız olarak değerlendirilmektedir. Ölçeğin geneli için toplam puan yoktur. 

Alt boyutlardan alınan puanların yükselmesi, duyarlılık ve önemsemenin 

arttığını, yarar algısı için yararların, engel algısı için engellerin yüksek 

algılandığını belirtmektedir. Ölçeğin Croncbach Alpha katsayıları güven-yarar 

algısı için 0.88, duyarlılık algısı için 0.76, sağlık motivasyonu algısı için 0.54, 

engel algısı için 0.60 ve ciddiyet algısı için 0.58 dir (138). Bu çalışmada ise 

cronbach Alpha katsayıları güven-yarar algısı için 0.81, duyarlılık algısı için 

0.90, sağlık motivasyonu algısı için 0.68, engel algısı için 0.47ve ciddiyet algısı 

için 0.76’dır. 
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3.7. Araştırma Planı ve Takvimi 

Tablo 3. Araştırma Planı ve Takvimi 

Ocak - Kasım 2023 Literatür Tarama ve Tez Önerisi Hazırlama Tez 

Önerisi Sunumu ve Kabulü 

18 Ekim 2023 Etik Kurul Onayı 

Aralık 2023/ Şubat 2024 Veri Toplama Süreci 

Şubat 2024/ Kasım 2024 Verilerin Analizi ve Rapor Hazırlama Tez Yazım 

Süreci 

Ocak 2025 Yüksek Lisans Tez Savunma Sınavı 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen veriler bilgisayar ortamında SPSS 29.0 programı 

kullanılarak analiz edilmiştir. Personellerin ölçümle belirtilen tanımlayıcı 

değişkenleri için ortalama, en düşük değer, en yüksek değer; sayımla belirtilen 

değişkenler için sayı ve yüzdeler kullanılmıştır. Sürekli sayısal değişkenlerin normal 

dağılıma sahip olup diklik, çarpıklık ve histogram ile araştırılmıştır. Personellerin 

kanser taramalarına yönelik tutum ve kolorektal kanserden korunmaya yönelik sağlık 

inanç modeli ölçeği alt boyutları arasındaki ilişki Pearson korelasyon testi ile 

değerlendirilmiştir. Personellerin sosyo-demografik özelliklerinin kanser 

taramalarına yönelik tutum ve kolorektal kanserden korunmaya yönelik sağlık inanç 

modeli ölçeği alt boyut puan ortalamalarına etkisi nominal değişkenler için bağımsız 

gruplarda t testi ile, kategorik değişkenler için tek yönlü Anova testi ile analiz 

edilmiş olup etki büyüklüklerine tabloda yer verilmiştir. Anova testinde post hoc 

analiz Bonferroni testi ile yapılmıştır. Personellerin kanser taramalarına yönelik 

tutum düzeyini etkileyen faktörler (güven-yarar algısı, duyarlılık algısı, engel algısı, 

sağlık motivasyonu ve ciddiyet algısı) ise Multiple inear regresyon testi ile 

bakılmıştır. Çoklu doğrusallık (multicollinearity), varyans enflasyon faktörü (VIF: 

variance inflation factor) ve tolerans değeri kullanılarak incelendi. VIF değerlerinin 

10'dan küçük, tolerans değerlerinin ise 0,2'den büyük olduğu ve çoklu doğrusallığın 

olmadığı belirlendi. Anlamlılık düzeyi.05 olarak kabul edilmiştir. 
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3.9.Etik Kurul Onayı 

Araştırmaya başlamadan önce Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (Tarih: 18.10.2023 -Karar No: 2023/33-17) onay 

alınmıştır (Ek 3). İzmir Sosyal Güvenlik İl Müdürlüğü’nden kurum izni alınmıştır 

(Ek 4). Çalışanlar araştırmanın amacı ve veri toplanması ile ilgili bilgilendirilmiş ve 

araştırmaya katılmaya gönüllü olduklarına dair yazılı onamları alınmıştır. Ölçekler 

için yazarlardan e mail yoluyla izin alınmıştır.  
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4. BULGULAR 

Tablo 4’de SGK’nda çalışan personellerin sosyo-demografik özellikleri yer 

almaktadır. Katılımcıların yaş ortalaması 37.79±11.11, %61.8’i kadın, %54.5’i evli, 

%67.3’ü lisans mezunu ve %78.8’inin ekonomik durumu orta düzeydedir. 

Katılımcıların %25.5’inin en az bir kronik hastalığa sahip, %58.2’si sigara ya da 

alkol kullanmamaktadır. Daha önce kanser taraması yaptıran katılımcıların oranı 

%10.9, %44.2’sinin aile bireylerinde kanser öyküsü ve %1.8’i daha önce kanser 

tanısı almıştır (Tablo 4).   

 

Tablo 4. Katılımcıların Sosyo-demografik Özellikleri (n = 165) 

Özellikler  Ort ± SS Aralık (Range) 

Yaş  37.79 ± 11.11 18 - 62 

 Değişkenler n % 

Cinsiyet Kadın  102 61.8 

 Erkek 63 38.2 

Medeni durumu Evli 90 54.5 

 Bekâr 75 45.5 

Eğitim durumu İlkokul 1 0.6 

 Lise 33 20.0 

 Lisans 111 67.3 

 Lisansüstü  20 12.1 

Ekonomik durum İyi 16 9.7 

 Orta 130 78.8 

 Kötü 19 11.5 

Kronik hastalık Yok 123 74.5 

 Var 42 25.5 

Sigara & alkol kullanma durumu Yok 96 58.2 

 Sigara 37 22.4 

 Alkol 13 7.9 

 Alkol ve sigara 19 11.5 

Aile bireylerinde kanser öyküsü olması Evet 73 44.2 

 Hayır 92 55.8 

Daha önce kanser tanısı alma Evet 3 1.8 

 Hayır 162 98.2 

Daha önce kanser taraması yaptırma Evet 18 10.9 

 Hayır 147 89.1 

Toplam  165 100 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 
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Tablo 5’de SGK’nda çalışan personellerin Kanser Taramalarına Yönelik 

Tutum ve Kolorektal Kanserden Korunmaya Yönelik Sağlık İnanç Modeli ölçeği 

puan ortalamaları yer almaktadır. Personellerin kanser taramalarına yönelik tutum 

toplam puan ortalaması 98.10±12.53 olarak bulunmuştur. Kolorektal Kanserden 

Korunmaya Yönelik Sağlık İnanç Modeli ölçeği alt boyutları ise güven-yarar algısı 

47.76±5.61, duyarlılık algısı 11.41±4.46, engel algısı 14.32±4.39, sağlık 

motivasyonu algısı 15.82±3.21 ve ciddiyet algısı 17.89±4.38 olarak belirlenmiştir 

(Tablo 5). 

 

Tablo 5. Katılımcıların KTYTÖ ve KRKKYSİMÖ Puan Ortalamalarının 

Dağılımı (n = 165) 

Ölçekler Ort SS Min Max 
Aralık 

(Rang) 

Cronba

ch alfa 

Kanser Taramalarına Yönelik Tutum 98.10 12.53 57.00 120.00 24-120 .825 

Kolorektal Kanserden Korunmaya Yönelik Sağlık İnanç Modeli  

Güven-yarar algısı  47.76 5.61 27.00 55.00 11 - 55 .818 

Duyarlılık algısı 11.41 4.46 6.00 29.00 6 - 30 .906 

Engel algısı 14.32 4.39 6.00 30.00 6 - 30 .687 

Sağlık motivasyonu algısı 15.82 3.21 8.00 25.00 5 - 25 .474 

Ciddiyet algısı 17.89 4.38 5.00 25.00 5 - 25 .760 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum 
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Tablo 6’da katılımcıların Kanser Taramalarına Yönelik Tutum ölçeği 

(KTYTÖ) ile Kolorektal Kanserden Korunmaya Yönelik Sağlık İnanç Modeli ölçeği 

(KRKKYSİMÖ) alt boyutlarının korelasyon değerleri yer almaktadır. Personellerin 

KTYTÖ ve KRKKYSİMÖ alt boyutları arasındaki korelasyon incelendiğinde, 

güven-yarar algısı ile orta düzeyde, pozitif ve istatistiksel olarak anlamlı (r = .478, p< 

0.01); engel algısı ile zayıf düzeyde, negatif (r = -.281, p< 0.01); ve sağlık 

motivasyonu algısı ile zayıf düzeyde, pozitif fakat istatistiksel olarak anlamlı (r = 

.269, p< 0.01) bir ilişki saptanmıştır.  Duyarlılık (r = -.080) ve ciddiyet (r = -.062) 

algısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p > 0.05) (Tablo 

6).  

 

Tablo 6. Katılımcıların KTYTÖ ile KRKKYSİMÖ’nin Alt Boyutlarının 

Korelasyonları (n = 165) 

Değişkenler 1 2 3 4 5 6 

1. KTYTÖ 1 .478** -.080 -.281** .269** -.062 

2. Güven-yarar algısı   1 -.110 -.069 .374** .181* 

3. Duyarlılık algısı   1 .345** -.121 .297** 

4. Engel algısı    1 -.028 .340** 

5. Sağlık motivasyonu algısı     1 .028 

6. Ciddiyet algısı      1 

KTYTÖ: Kanser Taramalarına Yönelik Tutum Ölçeği, ** p < 0.01 (2-tailed), * p < 0.05 (2-tailed) 
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Tablo 7’de Katılımcıların KTYTÖ puan ortalamalarının sosyo-demografik 

özelliklere göre dağılımı yer almaktadır. Cinsiyete göre kanser taraması tutum puan 

ortalamaları incelendiğinde, kadınların kanser taraması tutum puan ortalamasının 

98.60 ± 12.44 olduğu, erkeklerin ise 97.29 ± 12.74 olduğu, aradaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (p = .515). Medeni durumlarına göre 

incelendiğinde, evli (97.40 ± 12.10) ve bekâr (98.93 ± 13.06) personeller arasında 

kanser taraması tutum puan ortalamaları açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı belirlenmiştir (p = .435). Eğitim durumu lise, lisans ve yüksek lisans olan 

personellerin kanser taraması tutum ortalamalarının sırasıyla 95.18 ± 15.12, 99.79 ± 

11.71, 93.60 ± 11.08 olduğu ve istatiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bulunmuştur (p = .092). Ekonomik durumu iyi (102.19 ± 12.69), orta (98.19 ± 12.18) 

ve kötü (94.00 ± 14.15) olan personeller arasında kanser taramalarına yönelik 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p = .154). Kronik hastalığı olan 

personellerin kanser taraması puan ortalamalarının 98.66 ± 12.30 olduğu, kronik 

hastalığı olmayanların ise 96.45 ± 13.20 olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı belirlenmiştir (p = .326). Sigara veya alkol kullanma durumuna 

göre personellerin kanser taraması puan ortalamaları incelendiğinde aradaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur (p = .468) (Tablo 7.). 

Aile bireylerinde kanser öyküsü olan (98.26 ± 12.66) ve olmayan (97.97 ± 

12.50) personeller arasında kanser taraması tutumlarına yönelik istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (p = .882). Daha önce kanser tanısı alan (n = 3; 

103.33 ± 5.86) ve almayan (n = 162; 98.00 ± 12.61) personellerin kanser taraması 

tutumlarına yönelik istatistiksel olarak anlamlı bir fark belirlenmemiştir (p = .467). 

Benzer şekilde daha önce kanser taraması yaptıranlar (101.83 ± 9.71) ile 

yaptırmayanlar (97.64 ± 12.78) arasında kanser taraması tutumlarına yönelik 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p = .109) (Tablo 7.).   
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Tablo 7. Katılımcıların Kanser Taramalarına Yönelik Tutum Puan 

Ortalamalarının Sosyo-demografik Özelliklere Göre Dağılımı (n = 165) 

Özellikler  n Ort ± SS Test Değeri Etki büyüklüğü 

(95% CI) 

Cinsiyet 

 

Kadın  102 98.60 ± 12.44 t = .652 .105  

Erkek 63 97.29 ± 12.74 p = .515 (-.210 - .419) 

Medeni durumu 

 

Evli 90 97.40 ± 12.10 t = -.782 
-.122  

Bekâr 75 98.93 ± 13.06 p = .435 
(-.429 - .185) 

Eğitim durumu 

 

İlkokul 1 96.00   

Lise 33 95.18 ± 15.12 F = 2.188 .039  

 

 

Lisans 111 99.79 ± 11.71 p = .092 (.000 -.098) 

Lisansüstü  20 93.60 ± 11.08   

Ekonomik durum 

 

İyi 16 102.19 ± 12.69 
F = 1.892 

p = .154 

.023  

(.000 -.078) 
Orta 130 98.19 ± 12.18 

Kötü 19 94.00 ± 14.15 

Kronik hastalık Evet 123 98.66 ± 12.30 t = .985 .176  

 Hayır 42 96.45 ± 13.20 p = .326 (-.175 - .527) 

Sigara & alkol 

kullanma durumu 

Yok 96 96.85 ± 12.24 

F = .851 

p = .468 

.016 

(.000 -  .055) 

Sigara 37 99.24 ± 12.48 

Alkol 13 101.46 ± 13.34 

Alkol ve 

sigara 
19 99.84 ± 13.72 

Aile bireylerinde 

kanser öyküsü olması 

Evet 73 98.26 ± 12.66 t = .149 .023  

Hayır 92 97.97 ± 12.50 p = .882 (-.284 - .330) 

Daha önce kanser 

tanısı alma 

Evet 3 103.33 ± 5.86 t = .729 .425  

Hayır 162 98.00 ± 12.61 p = .467 (-.719 - 1.567) 

Daha önce kanser 

taraması yaptırma 

Evet 18 101.83 ± 9.71 t = 1.344 

p = .109 

.336 

(-.156 - .826) Hayır 147 97.64 ± 12.78 

YL: Yüksek lisans, 

Bağımsız gruplarda t testi için etki büyüklüğü Cohen d değeridir.  

a Etki büyüklüğü değeri = Eta-square değeridir.   

t= Bağımsız gruplarda t-testi, F= Tek yönlü ANOVA testi 
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Tablo 8’de katılımcıların kanser taramalarına yönelik tutumlarını etkileyen 

faktörler multiple linear regresyon analizi ile incelenmiştir. Kanser taramalarına 

yönelik tutum bağımlı değişken olarak alındığında tüm modelin istatistiksel olarak 

anlamlı ve bu modelin kanser taramalarına yönelik tutumu %29 açıkladığı 

belirlenmiştir (Adjusted R2 = .289, F = 14.327, p <.001). Kanser taramalarına yönelik 

tutumu etkileyen faktörlerin KRKKYSİMÖ güven-yarar algısı ( = .446) ve engel 

algısı ( = -.250) olduğu bulunmuştur (Tablo 8).   

 

Tablo 8. Katılımcıların KRKKYSİMÖ Güven Yarar Etkileyen Faktörler: 

Multiple Regresyon Analizi 

Değişkenler B E  p t 95 % CI 

Güven-yarar algısı  .996 .164 .446 <.001 6.085 .672 -1.319 

Duyarlılık algısı .266 .204 .095 .195 1.302 -.137 - .669 

Engel algısı -.713 .209 -.250 <.001 -3.414 -1.126 - -.301 

Sağlık motivasyonu .428 .279 .109 .127 1.535 -.123 - .978 

Ciddiyet algısı -.253 .211 -.088 .233 -1.198 -.670 - .164 

Constant 55.492 8.207  <.001 6.761 39.282 - 71.701 

 
R= .557, R2 = .311, Adjusted R2 = .289 

F = 14.327, p <.001 
 

B: Unstandardized coefficient, SE: Standard error, : Standardized coefficient beta 
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Tablo 9’da Katılımcıların KRKKYSİMÖ Güven-Yarar algısı alt boyut puan 

ortalamalarının sosyo-demografik özelliklere göre dağılımı yer almaktadır. Cinsiyet 

(p = .183), medeni durum (p = .642), ekonomik durum (p = .364), kronik hastalık (p 

= .090), sigara veya alkol kullanma (p = .233), aile bireylerinde kanser öyküsü 

olması (p = .546), daha önce kanser tanısı alma (p = .659) ve daha önce kanser 

taraması yaptırma (p = .416) durumlarına göre güven-yarar algısı alt boyut puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır.   

 Eğitim durumu incelendiğinde ilkokul, lise, lisans ve yüksek lisans olan 

personellerin güven-yarar algısı puan ortalamalarının sırasıyla 45.00, 45.67 ± 7.36, 

48.60 ± 5.02, 46.65 ± 4.64 olduğu ve aradaki farkın istatiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur (p = .042). Eğitim durumundaki farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

değerlendirmek için post-hoc Bonferroni testi yapılmıştır. Ölçümler ikişerli olarak 

karşılaştırılmıştır. ANOVA testindeki istatistiksel anlamlılığın lise ve üniversite 

grupları arasındaki farktan kaynaklandığı (p=.021) bulunmuştur (Tablo 9). 
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Tablo 9. Katılımcıların KRKKYSİMÖ Güven-Yarar Algısı Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Sosyo-demografik Özelliklere Göre Dağılımı (n = 165) 

Özellikler  n Ort ± SS Test Değeri Etki büyüklüğü 

(95% CI) 

Cinsiyet 

 

Kadın  102 48.22 ± 5.66 t = 1.337 .214 

Erkek 63 47.02 ± 5.50 p = .183 (-.101 - .529) 

Medeni durumu 

 

Evli 90 47.57 ± 4.84 t = -.466 
-.075 

Bekâr 75 47.99 ± 6.44 p = .642 
(-.381 - .232) 

Eğitim durumu 

 

İlkokul 1 45.00   

Lise 33 45.67 ± 7.36 F = 2.796 .050 

 

 

Lisans 111 48.60 ± 5.02 p = .042* (.000-.114) 

Lisansüstü  20 46.65 ± 4.64   

Ekonomik durum 

 

İyi 16 49.19 ± 5.46 
F = 1.017 

p = .364 

.012 

(.000-.057) 
Orta 130 47.77 ± 5.49 

Kötü 19 46.47 ± 6.55 

Kronik hastalık Evet 123 47.33 ± 5.66 t = -1.703 -.304 

 Hayır 42 49.02 ± 5.33 p = .090 (-.656 - .048) 

Sigara & alkol 

kullanma durumu 

Yok 96 47.10 ± 6.17 

F = 1.440 

p = .233 

.026 

(.000 - .076) 

Sigara 37 48.41 ± 4.41 

Alkol 13 47.77 ± 4.75 

Alkol ve 

sigara 
19 49.79 ± 5.00 

Aile bireylerinde 

kanser öyküsü 

olması 

Evet 73 48.05 ± 5.33 t = .605 .095 

Hayır 92 47.52 ± 5.85 p = .546 (-.213 - .402) 

Daha önce kanser 

tanısı alma 

Evet 3 46.33 ± 4.51 t = -.442 -.258 

Hayır 162 47.78 ± 5.64 p = .659 (-1.400 - .885) 

Daha önce kanser 

taraması yaptırma 

Evet 18 48.78 ± 4.92 t = .816 

p = .416 

.204 

(-.286 - .693) Hayır 147 47.63 ± 5.69 

YL: Yüksek lisans, 

Bağımsız gruplarda t testi için etki büyüklüğü Cohen d değeridir.  

a Etki büyüklüğü değeri = Eta-square değeridir.  

t= Bağımsız gruplarda t-testi, F= Tek yönlü ANOVA testi 

*Bonferroni testi yapılmıştır. 
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Tablo 10’da Katılımcıların KRKKYSİMÖ Duyarlılık algısı alt boyut puan 

ortalamalarının sosyo-demografik özelliklere göre dağılımı yer almaktadır. 

Personellerin medeni durum (p = .271), eğitim durumu (p = .551), ekonomik durum 

(p = .145), kronik hastalık (p = .906), sigara veya alkol kullanma (p = .190), aile 

bireylerinde kanser öyküsü olması (p = .633), daha önce kanser tanısı alma (p = .623) 

ve daha önce kanser taraması yaptırma (p = .942) durumlarına göre duyarlılık algısı 

alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

belirlenmemiştir. 

 Personellerin cinsiyete göre duyarlılık algısı puan ortalamaları 

incelendiğinde, kadınların puan ortalamasının 10.79 ± 4.31 olduğu, erkeklerin ise 

12.40 ± 4.56 olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır 

(p = .024) (Tablo 10). 
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Tablo 10. Katılımcıların KRKKYSİMÖ Duyarlılık Algısı Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Sosyo-demografik Özelliklere Göre Dağılımı (n = 165) 

Özellikler  n Ort ± SS Test Değeri Etki büyüklüğü 

(95% CI) 

Cinsiyet 

 

Kadın 102 10.79 ± 4.31 t = -2.271 -.364 

Erkek 63 12.40 ± 4.56 p = .024 (-.680 - -.047) 

Medeni durumu 

 

Evli 90 11.76 ± 4.19 t = 1.103 
.173 

Bekâr 75 10.99 ± 4.76 p = .271 
(-.135 - .479) 

Eğitim durumu 

 

İlkokul 1 6.00   

Lise 33 10.91 ± 4.77 F = .704 .013 

 

 

Lisans 111 11.53 ± 4.35 p = .551 (.000 - .049) 

Lisansüstü 20 11.80 ± 4.64   

Ekonomik durum 

 

İyi 16 9.88 ± 4.41 
F = 1.952 

p = .145 

.024 

(.000 - .079) 
Orta 130 11.38 ± 4.32 

Kötü 19 12.84 ± 5.17 

Kronik hastalık Evet 123 11.38 ± 4.51 t = -.118 -.021 

 Hayır 42 11.48 ± 4.36 p = .906 (-.371 - .329) 

Sigara & alkol 

kullanma durumu 

Yok 96 11.23 ± 4.23 

F = 1.605 

p = .190 

.029 

(.000 - .081) 

Sigara 37 10.65 ± 4.50 

Alkol 13 13.38 ± 6.04 

Alkol ve 

sigara 
19 12.42 ± 4.10 

Aile bireylerinde 

kanser öyküsü olması 

Evet 73 11.22 ± 4.49 t = -.478 -.075 

Hayır 92 11.55 ± 4.45 p = .633 (-.382 - .232) 

Daha önce kanser 

tanısı alma 

Evet 3 12.67 ± 7.02 t = .493 .287 

Hayır 162 11.38 ± 4.43 p = .623 (-.856 - 1.429) 

Daha önce kanser 

taraması yaptırma 

Evet 18 11.33 ± 5.66 t = -.073 

p = .942 

-.018 

(-.508 - .471) Hayır 147 11.41 ± 4.31 

YL: Yüksek lisans, 

Bağımsız gruplarda t testi için etki büyüklüğü Cohen d değeridir.  

a Etki büyüklüğü değeri = Eta-square değeridir.  

t= Bağımsız gruplarda t-testi, F= Tek yönlü ANOVA testi 

*Bonferroni testi yapılmıştır. 
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Tablo 11’da Katılımcıların KRKKYSİMÖ Engel algısı alt boyut puan 

ortalamalarının sosyo-demografik özelliklere göre dağılımı yer almaktadır. 

Personellerin cinsiyet (p = .360), medeni durum (p = .134), eğitim durumu (p = 

.607), kronik hastalık (p = .091), sigara veya alkol kullanma (p = .457), aile 

bireylerinde kanser öyküsü olması (p = .816), daha önce kanser tanısı alma (p = .085) 

ve daha önce kanser taraması yaptırma (p = .725) durumlarına göre engel algısı alt 

boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

 Katılımcıların ekonomik durumuna göre engel algısı puan ortalamaları 

incelendiğinde ise ekonomik durumu iyi (12.06 ± 4.84), orta (14.32 ± 4.32) ve kötü 

(16.21 ± 3.75) olan katılımcılar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

bulunmuştur (p = .020). Ekonomik durumundaki farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını değerlendirmek için post-hoc Bonferroni testi yapılmıştır. Ölçümler 

ikişerli olarak karşılaştırılmıştır. ANOVA testindeki istatistiksel anlamlılığın 

ekonomik durumu iyi ve kötü olan gruplar arasındaki farktan kaynaklandığı (p=.015) 

bulunmuştur (Tablo 11).   
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Tablo 11. Katılımcıların KRKKYSİMÖ Engel Alt Boyut Puan Ortalamalarının 

Sosyo-demografik Özelliklere Göre Dağılımı (n = 165) 

Özellikler  n Ort ± SS Test Değeri Etki büyüklüğü 

(95% CI) 

Cinsiyet 

 

Kadın  102 14.09 ± 4.76 t = -.918 -.139 

Erkek 63 14.70 ± 3.72 p = .360 (-.453 - .176) 

Medeni durumu 

 

Evli 90 14.79 ± 4.47 t = 1.505 .235 

Bekâr 75 13.76 ± 4.25 p = .134 (-.072 - .543) 

Eğitim durumu 

 

İlkokul 1 20.00   

Lise 33 14.09 ± 4.35 F = .613 .011 

 

 

Lisans 111 14.29 ± 4.29 p = .607 (.000 - .045) 

Lisansüstü  20 14.60 ± 5.09   

Ekonomik durum 

 

İyi 16 12.06 ± 4.84 
F = 4.024 

p = .020* 

.047 

(.001 - .117) 
Orta 130 14.32 ± 4.32 

Kötü 19 16.21 ± 3.75 

Kronik hastalık Evet 123 13.98 ± 4.32 t = -1.700 -.304 

 Hayır 42 15.31 ± 4.49 p = .091 (-.655 -.048) 

Sigara & alkol 

kullanma durumu 

Yok 96 14.70 ± 4.67 

F = .871 

p = .457 

.016 

(.000 - .056) 

Sigara 37 13.32 ± 3.46 

Alkol 13 14.38 ± 4.17 

Alkol ve 

sigara 
19 14.32 ± 4.69 

Aile bireylerinde 

kanser öyküsü 

olması 

Evet 73 14.41 ± 4.69 t = .233 .037 

Hayır 92 14.25 ± 4.16 p = .816 (-.271 - .344) 

Daha önce kanser 

tanısı alma 

Evet 3 10.00 ± 2.65 t = -1.732 -1.009 

Hayır 162 14.40 ± 4.38 p = .085 (-2.155 - .140) 

Daha önce kanser 

taraması yaptırma 

Evet 18 14.67 ± 5.73 t = .353 

p = .725 

.088 

(-.402 - .578) Hayır 147 14.28 ± 4.22 

YL: Yüksek lisans, 

Bağımsız gruplarda t testi için etki büyüklüğü Cohen d değeridir.  

a Etki büyüklüğü değeri = Eta-square değeridir.  

t= Bağımsız gruplarda t-testi, F= Tek yönlü ANOVA testi 

*Bonferroni testi yapılmıştır. 
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Tablo 12’de Katılımcıların KRKKYSİMÖ Sağlık Motivasyonu algısı alt boyut 

puan ortalamalarının sosyo-demografik özelliklere göre dağılımı yer almaktadır. 

Personellerin cinsiyet (p = .196), medeni durum (p = .170), ekonomik durum (p = 

.522), kronik hastalık (p = .417), sigara veya alkol kullanma (p = .447), aile 

bireylerinde kanser öyküsü olması (p = .877), daha önce kanser tanısı alma (p = .655) 

ve daha önce kanser taraması yaptırma (p = .633) durumlarına göre sağlık 

motivasyonu algısı alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark belirlenmemiştir. 

 Eğitim durumu incelendiğinde ilkokul, lise, lisans ve yüksek lisans mezunu 

olan personellerin sağlık motivasyonu puan ortalamalarının sırasıyla 13.00, 14.64 ± 

3.51, 16.00 ± 3.11, 16.95 ± 2.78 olduğu ve aradaki farkın istatiksel olarak anlamlı 

olduğu bulunmuştur (p = .043). Eğitim durumundaki farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını değerlendirmek için post-hoc Bonferroni testi yapılmıştır. Ölçümler 

ikişerli olarak karşılaştırılmıştır. ANOVA testindeki istatistiksel anlamlılığın lise ve 

lisansüstü grupları arasındaki farktan kaynaklandığı (p=.026) bulunmuştur (Tablo 

12).  
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Tablo 12. Katılımcıların KRKKYSİMÖ Sağlık Motivasyonu Algısı Alt Boyut 

Puan Ortalamalarının Sosyo-demografik Özelliklere Göre Dağılımı (n = 165) 

Özellikler  n Ort ± SS Test Değeri Etki büyüklüğü 

(95% CI) 

Cinsiyet 

 

Kadın  102 16.08 ± 3.33 t = 1.298 .208 

Erkek 63 15.41 ± 2.99 p = .196 (-.107 - .523) 

Medeni durumu 

 

Evli 90 15.51 ± 3.00 t = -1.377 -.215 

Bekâr 75 16.20 ± 3.43 p = .170 (-.522 - .092) 

Eğitim durumu 

 

İlkokul 1 13.00   

Lise 33 14.64 ± 3.51 F = 2.787 .049 

 

 

Lisans 111 16.00 ± 3.11 p = .043* (.000 - .114) 

Lisansüstü  20 16.95 ± 2.78   

 

 

Ekonomik durum 

 

 

İyi 16 16.13 ± 2.87 

F = .653 

p = .522 

.008 

(.000 - .046) 

Orta 130 15.90 ± 3.31 

Kötü 19 15.05 ± 2.76 

Kronik hastalık Evet 123 15.94 ± 3.26 t = .814 .145 

 Hayır 42 15.48 ± 3.07 p = .417 (-.205 - .496) 

Sigara & alkol 

kullanma durumu 

Yok 96 16.00 ± 3.32 

F = .892 

p = .447 

.016 

(.000 - .057) 

Sigara 37 15.51 ± 2.89 

Alkol 13 16.62 ± 2.81 

Alkol ve 

sigara 
19 15.00 ± 3.50 

Aile bireylerinde 

kanser öyküsü 

olması 

Evet 73 15.78 ± 3.16 t = -.154 -.024 

Hayır 92 15.86 ± 3.26 p = .877 (-.331 - .283) 

Daha önce kanser 

tanısı alma 

Evet 3 15.00 ± 5.57 t = -.448 -.261 

Hayır 162 15.84 ± 3.18 p = .655 (-1.403 - .882) 

Daha önce kanser 

taraması yaptırma 

Evet 18 16.17 ± 3.59 t = .479 

p = .633 

.120 

(-.370 - .609) Hayır 147 15.78 ± 3.17 

YL: Yüksek lisans, 

Bağımsız gruplarda t testi için etki büyüklüğü Cohen d değeridir.  

a Etki büyüklüğü değeri = Eta-square değeridir.    

t= Bağımsız gruplarda t-testi, F= Tek yönlü ANOVA testi 

*Bonferroni testi yapılmıştır. 
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Tablo 13’de Katılımcıların KRKKYSİMÖ Ciddiyet algısı alt boyut puan 

ortalamalarının sosyo-demografik özelliklere göre dağılımı yer almaktadır. 

Personellerin cinsiyet (p = .635), medeni durum (p = .950), eğitim durumu (p = 

.985), sigara veya alkol kullanma (p = .725), aile bireylerinde kanser öyküsü olması 

(p = .569), daha önce kanser tanısı alma (p = .250) ve daha önce kanser taraması 

yaptırma (p = .822) durumlarına göre ciddiyet algısı alt boyut puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır.   

 Ekonomik durumuna göre ciddiyet algısı puan ortalamaları incelendiğinde ise 

ekonomik durumu iyi (12.06 ± 4.84), orta (14.32 ± 4.32) ve kötü (16.21 ± 3.75) olan 

personeller arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (p = 

.004). Ekonomik durumundaki farkın hangi gruptan kaynaklandığını değerlendirmek 

için post-hoc Bonferroni testi yapılmıştır. Ölçümler ikişerli olarak karşılaştırılmıştır. 

ANOVA testindeki istatistiksel anlamlılığın ekonomik durumu iyi ve kötü olan 

gruplar (p = .004) ile iyi ve orta gruplar arasındaki farktan kaynaklandığı (p=.009) 

bulunmuştur.  

Personellerin kronik hastalığa göre ciddiyet algısı puan ortalamaları 

incelendiğinde ise, kronik hastalığı olan personellerin ciddiyet algısı puan 

ortalamasının 17.44 ± 4.44 olduğu, olmayanların ise 19.21 ± 3.94 olduğu ve aradaki 

farkın istatiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p = .023) (Tablo 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

33 
 

Tablo 13. Katılımcıların KRKKYSİMÖ Ciddiyet Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Sosyo-demografik Özelliklere Göre Dağılımı (n = 165) 

Özellikler  n Ort ± SS Test Değeri Etki büyüklüğü 

(95% CI) 

Cinsiyet 

 

Kadın  102 18.01 ± 4.84 t = .476 .071 

Erkek 63 17.70 ± 3.54 p = .635 (-.243 - .385) 

Medeni durumu 

 

Evli 90 17.91 ± 3.70 t = .063 
.010 

Bekâr 75 17.87 ± 5.10 p = .950 
(-.296 .317) 

Eğitim durumu 

 

İlkokul 1 19.00   

Lise 33 17.82 ± 4.73 F = .050 .001 

 

 

Lisans 111 17.95 ± 4.31 p = .985 (.000 - .000) 

Lisansüstü  20 17.65 ± 4.50   

Ekonomik durum 

 

İyi 16 14.69 ± 5.82 
F = 5.792 

p = .004* 

.067 

(.008 - .144) 
Orta 130 18.07 ± 4.20 

Kötü 19 19.37 ± 2.95 

Kronik hastalık Evet 123 17.44 ± 4.44 t = -2.298 -.411 

 Hayır 42 19.21 ± 3.94 p = .023 (-.763 - -.057) 

Sigara & alkol 

kullanma durumu 

Yok 96 18.16 ± 4.45 

F = .440 

p = .725 

.008 

(.000 - .036) 

Sigara 37 17.24 ± 4.41 

Alkol 13 17.46 ± 3.93 

Alkol ve 

sigara 
19 18.11 ± 4.42 

Aile bireylerinde 

kanser öyküsü 

olması 

Evet 73 18.11 ± 4.21 t = .570 .089 

Hayır 92 17.72 ± 4.52 p = .569 (-.218 - .397) 

Daha önce kanser 

tanısı alma 

Evet 3 15.00 ± 3.61 t = -1.155 -.673 

Hayır 162 17.94 ± 4.38 p = .250 (-1.816 - .472) 

Daha önce kanser 

taraması yaptırma 

Evet 18 18.11 ± 4.27 t = .225 

p = .822 

.056 

(-.433 - .546) Hayır 147 17.86 ± 4.41 

YL: Yüksek lisans, 

Bağımsız gruplarda t testi için etki büyüklüğü Cohen d değeridir.  

a Etki büyüklüğü değeri = Eta-square değeridir. 

t= Bağımsız gruplarda t-testi, F= Tek yönlü ANOVA testi 

*Bonferroni testi yapılmıştır. 
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5. TARTIŞMA 

Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde KRK, genel nüfusu etkileyen kanser 

türleri arasında mortalite ve morbiditenin başlıca sebeplerinden birisi olup en önemli 

sağlık problemlerinden biri olarak öne çıkmaktadır (91). Son veriler, 2030 yılına 

kadar KRK nedeniyle ölüm oranlarının dünya genelinde %60 oranında artmasının 

öngörüldüğünü ortaya koymaktadır (92). Kanserin tespiti, tedavi yöntemlerinin 

geliştirilmesi ve hasta bakımının iyileştirilmesine yönelik yeni yaklaşımların 

geliştirilmesi, ölüm oranlarını azaltmak amacıyla yıllardır kanser araştırmalarının 

temel odak noktası olmuştur (93,94). Bu nedenle halk sağlığı hemşireliğine büyük 

sorumluluklar düşmektedir. 

SGK’nda çalışan personellerin kanser taramalarına yönelik tutumları ile 

kolorektal kanserden korunmaya yönelik sağlık inançları arasındaki ilişkinin 

incelendiği bu çalışmaya 165 kişi katılmıştır (Tablo 5). Katılımcıların yarısından 

fazlasının kadın, çoğunluğunun evli ve yarısından fazlasının lisans mezunu olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 5). Katılımcıların büyük çoğunluğunun alkol tükettiği, dörtte 

birinin sigara kullandığı saptanmıştır (Tablo 6). Amerikan Kanser Topluluğuna göre 

tüm vakaların ve ölümlerin yarısından fazlası sigara içme, sağlıksız beslenme, 

yüksek alkol tüketimi, fiziksel hareketsizlik ve aşırı vücut ağırlığı gibi değiştirilebilir 

risk faktörleri nedeniyle ortaya çıkmaktadır (95).  Bu nedenle KRK’den korunmada 

hemşireler tarafından yeme davranışlarını iyileştirme, fiziksel aktiviteyi artırma ve 

sigara ve alkol tüketimini azaltma konularında eğitim verilmesi önemlidir (96). 

Çalışmada katılımcıların yaş ortalamasının 37.79 ± 11.11 olduğu belirlenmiştir. KRK 

riski, yaşla paralel olarak önemli ölçüde artmaktadır. 2015-2019 yılları arasında 50 

yaşına kadar olan her 5 yıllık yaş grubunda insidans oranlarında %80-100 arasında 

bir artış gözlemlenirken, 55-59 yaş ve üzeri gruplarda ise artış oranı %20-30 

civarında olmuştur. Bununla birlikte, 50-54 yaş aralığından 55-59 yaş aralığına 

geçişte yalnızca %9’luk bir artış meydana gelmiştir (97,98). 

5.1. Kanser Taramalarına Yönelik Tutum Ölçeğine İlişkin Bulgular 

Çalışmamızda kadınların kanser taramalarına yönelik tutum puan ortalamaları 

erkeklerden yüksek bulunmuştur (Tablo 7). İlgili literatürde; Silveira ve ark (2016) 

Latin Amerika’da yaptıkları çalışmada kadınların kanser taramaları konusunda bilgi 

düzeyinin düşük olduğunu vurgulanmıştır (100). Kaya ve ark (2017) sağlık 
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çalışanları üzerinde yapmış olduğu çalışmada kadın sağlık çalışanlarının düzenli 

olarak kanser taraması yaptırma oranın çok düşük olduğunu saptamıştır (99). Yapılan 

diğer çalışmalarda da kadınların kanser taraması hakkında bilgi durumunun düşük 

olduğu saptanmıştır (101,102). Çalışma sonucumuz literatürle paralellik 

göstermemekle birlikte cinsiyete göre anlamlılık saptanmamasının nedeninin sağlık 

politikalarından ve eğitim durumu farklılığından kaynaklandığı düşünülmektedir 

(103). 

Katılımcıların medeni durumlarına göre kanser taramalarına yönelik tutumları 

arasında anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir (Tablo 7). Kurulay ve ark (2021) 

yaptıkları çalışmada medeni durum ile kanser tarama tutumu arasında anlamlı fark 

saptamıştır (104). Yeğenler ve ark (2023) yapmış oldukları çalışmada medeni durum 

ile kanser taraması tutum ölçeği arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (105). 

Çalışmamız literatürle paralellik göstermektedir.  

Eğitim durumu ile kanser taramalarına yönelik tutumları arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 7). Yapılan çalışma sonuçlarına göre 

eğitim seviyesi arttıkça bireylerde kanser taraması yaptırma eğiliminin arttığı 

saptanmıştır (106,107,108,109). Çalışma sonucumuzun literatürle benzer 

olmamasının sebebinin bu konuda bilgi eksikliği ve zaman yönetimi olduğu 

düşünülebilir. 

Ekonomik durum ile kanser taramalarına yönelik tutumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 7). Kıylıoğlu (2023)’nun yaptığı 

çalışmada ekonomik durum ile kanser taramalarına yönelik ilişki saptanmamıştır 

(103). Ancak bunun aksine Huang ve ark (2020)’nın yaptığı çalışmada ekonomik 

durum ve kanser taramaları arasında ilişki saptanmıştır (110).  

Katılımcıların kronik hastalık varlığı ile kanser taramalarına yönelik tutumları 

arasında anlamlı fark olmadığı belirlenmiştir (Tablo 7). Yapılan bir çalışmada, 

kronik bir hastalığın varlığı ile kanser tarama tutumları arasında anlamlı bir fark 

bulunduğu ve kronik hastalığı bulunan kadınların, kanser taramalarına yönelik tutum 

ortalamalarının daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (112,113). Uysal ve ark 

(2022)’nın yaptığı çalışmada kronik hastalığın olması kansere karşı tutum ölçeği 

ortalama puanlarının anlamlı farklılık göstermediği saptanmıştır (111). Kıylıoğlu 

(2023)’nun kronik hastalık durumu ile kanser taramalarına yönelik tutum ölçeği 
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toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiştir (103).  

Sigara veya alkol kullanma durumuna göre kanser taramalarına yönelik 

tutumları arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur (Tablo 7). 

Literatür bakıldığında alkol kullanım durumu kanser tarama testlerinden herhangi 

birine katılma durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur 

ama sigara kullanma durumu istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(103,114). Benzer bir sonuç metaanaliz çalışmasında KRK riski ile günlük ortalama 

iki kadeh alkol tüketimi arasında anlamlı bir korelasyon görülmüştür (115). Farklı bir 

çalışmada alkol kullananların kanser taramalarına yönelik tutumlarının daha yüksek 

olduğu bulunmuştur (116).  

Aile bireylerinde kanser öyküsü varlığı ile kanser taramalarına yönelik 

tutumları arasında anlamlı bir fark belirlenmemiştir (Tablo 7). İlgili literatür 

incelendiğinde benzer bir araştırmada kanser tanısı alan akraba varlığına göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (114). Benzer şekilde Açıkgöz 

ark (2011) ailede kanser tanısı öyküsünün olması ile kanser taraması tutumu arasında 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (106). Aynı şekilde Uysal ve ark (2022)’nın 

yaptığı çalışmada ailede kanser öyküsü olması ile kansere karşı tutum ölçeği 

ortalama puanlarının anlamlı farklılık göstermediği saptanmıştır (111). Fakat başka 

bir araştırmada Demirhan ve ark (2024) ailede kanser tanısı olup/olmama durumu ile 

kanser taramalarına yönelik tutum arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir 

(112). Benzer şekilde Kuralay ve ark (2021) araştırmalarında kanser etkinliğine 

katılan bireylerde ailede kanser tanısı öyküsü durumu ile kanser taramalarına ilişkin 

tutum arasında anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (104).  Yaptığımız çalışma 

sonucunda aile bireylerinde kanser öyküsü ile kanser taramaları arasında 

bağlayıcılığın olmamasının sebebi kanser ve kanser taramaları hakkında 

farkındalıklarının düşük düzeyde olmasından kaynaklandığı düşünülebilir. 

Katılımcıların daha önce kanser taraması yaptırma durumlarına göre kanser 

taramalarına yönelik tutumları arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 7). 

Benzer şekilde Demirhan ve ark (2024)’nın yapmış olduğu kanser taraması yaptırma 

durumu ile ilgili çalışmada kadınların çoğunluğunun kanser taraması yaptırmasına 

rağmen kanser taramalarına yönelik tutum ile kanser taraması yaptırma arasında 
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anlamlı bir farklılık tespit edilememiştir (112). Benzer şekilde Kıyıoğlu ve ark 

(2023) kanser taraması yaptıranlar ile yaptırmayanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (103).  

5.2. Kolorektal Kanserden Korunmaya Yönelik Sağlık İnanç Modeli 

Ölçeğine İlişkin Bulgular 

Sosyal Güvenlik Kurumu’nda çalışan personellerin Kanser Taramalarına 

Yönelik Tutum ve Kolorektal Kanserden Korunmaya Yönelik Sağlık İnanç Modeli 

Ölçeği ve alt ölçek puan ortalamaları Tablo 5’de yer almaktadır.  

5.2.1. Güven Yarar Alt Boyutu 

Güven yarar algısı, bir bireyin hastalıklardan korunma veya mevcut bir hastalık 

durumunda hastalığın etkilerini hafifletme amacıyla önerilen koruyucu davranışların 

kendisi üzerinde faydalı olacağına dair inancını ifade eder (121). Çalışmada 

Personellerin KTYTÖ puanı ile KRKKYSİMÖ Güven-yarar algısı arasında orta 

düzeyde anlamlı fark tespit edilmiştir (Tablo 8).  KRKKYSİMÖ Güven-Yarar algısı 

alt boyut puan ortalamaları ile cinsiyet, medeni durum, ekonomik durum, kronik 

hastalık, sigara veya alkol kullanma, aile bireylerinde kanser öyküsü olması, daha 

önce kanser tanısı alma ve daha önce kanser taraması yaptırma durumlarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 9). İlgili literatürde bu 

değişkenler arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (117,118,119,120). Bizim çalışmamız 

literatürle paralellik göstermemekte olup KRK’de erken tanı ve tarama programlarına 

yönelik bilgi eksikliğinden kaynaklı olduğu düşünülmektedir (122). 

 Eğitim durumu ile KRKKYSİMÖ güven-yarar algısı puan ortalamaları 

arasındaki farkın istatiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (Tablo 9). Eğitim 

durumundaki farkın hangi gruptan kaynaklandığını değerlendirmek için post-hoc 

Bonferroni testi yapılmıştır. ANOVA testindeki istatistiksel anlamlılığın lise ve 

üniversite grupları arasındaki farktan kaynaklandığı bulunmuştur. Kaçan ve ark 

(2021) yapmış oldukları çalışmada benzer şekilde eğitim durumu ile güven yarar algı 

puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (123). 

5.2.2. Duyarlılık Alt Boyutu 

Duyarlılık algısı, bir bireyin sağlık durumunda meydana gelebilecek potansiyel 

riskleri fark etmesi olarak tanımlanabilir. Yüksek düzeydeki duyarlılık algısı, kişinin 

hastalıkların önlenmesi ve tarama faaliyetlerine katılma ihtimalini artıran bir 
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faktördür (121).  Katılımcıların KTYTÖ puanı ile KRKKYSİMÖ Duyarlılık alt 

boyutu arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (Tablo 8). KRKKYSİMÖ 

Duyarlılık algısı alt boyut puan ortalamaları ile medeni durum, eğitim durumu, 

ekonomik durum, kronik hastalık, sigara veya alkol kullanma, aile bireylerinde 

kanser öyküsü olması, daha önce kanser tanısı alma ve daha önce kanser taraması 

yaptırma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark belirlenmemiştir. 

Katılımcıların cinsiyete göre KRKKYSİMÖ Duyarlılık algısı puan ortalamaları 

incelendiğinde, kadınların puan ortalamasının erkeklerinkinden yüksek olduğu ve 

aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (Tablo 10). Literatür 

incelendiğinde benzer şekilde, duyarlılık algısının Güver ve ark. (2021) çalışmasında 

10,581±4,838 (124); Koçak (2018)’ın çalışmasında 11,29 ± 3,57 (125); Öztaş ve ark. 

(2018)’ın çalışmasında 14,41±4,28 (126); Çetin (2019)’in araştırmasında 10,46±5,43 

olduğu görülmüş ve sonuçların düşük düzeyde anlamlılığı saptanmıştır (126). 

5.2.3. Engel Alt Boyutu 

Engel algısı, bireyin hedeflenen olumlu sağlık davranışının potansiyel olumsuz 

sonuçlarını fark etmesidir. Sağlık inanç modeline göre, engel algısının düzeyi 

arttıkça, bireyin koruyucu sağlık davranışlarını sergileme olasılığı da azalmaktadır 

(121). Katılımcıların KTYTÖ ile KRKKYSİMÖ Engel algısı alt boyutu arasında 

düşük düzeyde negatif ilişki saptanmıştır (Tablo 8). Katılımcıların cinsiyet, medeni 

durum, eğitim durumu, kronik hastalık, sigara veya alkol kullanma, aile bireylerinde 

kanser öyküsü olması, daha önce kanser tanısı alma ve daha önce kanser taraması 

yaptırma durumlarına göre KRKKYSİMÖ Engel algısı alt boyut puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. Çalışmamız literatürle 

paralellik göstermemekle birlikte Kaçan ve ark. (2021)’ın yapmış olduğu çalışmada 

Engel Algısı puan ortalaması 17.16±4.77 ortalamanın üstünde olduğu saptanmıştır. 

Başka bir çalışmada kadınların Engel Algısı puan ortalamaları anlamlı derecede daha 

fazla bulunmuştur; eğitim seviyesi yüksek olanların anlamlı derecede engel algısı 

puanları daha düşük bulunmuştur (123). Taştan ve ark. (2013) yaptıkları çalışmada 

eğitim düzeyi yüksek olanların engel algısı puanlarının daha düşük olduğu 

bildirilmiştir (127). Wong ve ark. (2013)’ın çalışmasında KRK taramalarına katılım 

sağlık inanç modeli engel algısı alt boyutu ile cinsiyet arasında anlamlı farklılık 

olduğu, erkeklerin engel algılarının daha düşük olduğu saptanmıştır (128). 
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Literatürde KRK taramalarına katılımda engel algısı puanlarının daha yüksek olduğu 

gözlenmektedir (117,118,129). 

 Katılımcıların ekonomik durumuna göre KRKKYSİMÖ Engel algısı puan 

ortalamaları incelendiğinde ise ekonomik durumu iyi, orta ve kötü (16.21 ± 3.75) 

olan personeller arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur 

(Tablo 11). Ekonomik durumu iyi ve kötü olan gruplar arasındaki farktan 

kaynaklandığı bulunmuştur.  Omran ve ark. (2010)’ın yılında Ürdün’de yaptıkları 

çalışmada gelir durumunun engel algısı ile anlamlı farklılık olduğu belirtilmiştir 

(130). Wong ve ark. (2013)’ın yaptıkları çalışmada gelir durumunun KRK 

taramasına katılımını etkilediği ve taramalara katılımın önündeki engel olarak 

belirtilmiştir (128). Literatürde yüksek gelirin sağlığı koruma davranışlarından 

kanser taramalara katılımın olasılığını arttırdığı belirtilmiştir (128,130,131,132). 

5.2.4. Sağlık Motivasyon Alt Boyutu 

Sağlık motivasyonu, bireyin sürdürülebilir bir sağlık durumu elde edebilmesi 

için gerekli olan inançlar, tutumlar ve eylemler bütünü olarak tanımlanabilir (133). 

Personellerin KTYTÖ toplam puanı ile KRKKYSİMÖ Sağlık motivasyonu algısı alt 

boyutu ile zayıf yönde pozitif yarar ilişkisi saptanmıştır (Tablo 8). Katılımcıların 

cinsiyet, medeni durum, ekonomik durum, kronik hastalık, sigara veya alkol 

kullanma, aile bireylerinde kanser öyküsü olması, daha önce kanser tanısı alma ve 

daha önce kanser taraması yaptırma durumlarına göre KRKKYSİMÖ sağlık 

motivasyonu algısı alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark belirlenmemiştir. Çalışmamız literatürle paralellik göstermekle birlikte 

Koçak ve ark. (2018)’ın sağlık motivasyon algısı alt boyutu puan ortalamasının iyi 

düzeyde olduğu saptanmıştır (125). Benzer şekilde Türk (2015)’ün çalışmasında, 

Öztaş ve ark. (2018)’nın çalışmasında sağlık motivasyon algısı puan ortalamasının 

16,29±2,94 olduğu görülmüştür (117, 126). 

Katılımcıların lise ve lisansüstü eğitim grupları ile KRKKYSİMÖ Sağlık 

motivasyonu arasında istatiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (Tablo 12). 

Benzer şekilde Kaçan ve ark. (2021) araştırmasında eğitim seviyesi yüksek olanların 

sağlık motivasyonu puanları anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur (123). Fakat 

başka bir çalışmada Koçak ve ark. (2018) yapmış olduğu çalışmada eğitim durumu 

incelendiğinde istatiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur (125). İran'da 



 

40 
 

gerçekleştirilen bir araştırma, katılımcıların eğitim düzeyinin yükselmesinin, KRK 

taramalarına katılım üzerinde olumlu bir etkisi olabileceğini belirtilmiştir (134). 

Yüksek düzeyde sağlık motivasyonu, bireylerin sağlıklarını koruma ve iyileştirme 

yönündeki tutum ve davranışlarını olumlu şekilde etkiler (123,133,135).  

5.2.5. Ciddiyet Alt Boyutu 

Ciddiyet algısı, bireyin karşılaştığı tehdit edici bir durumun yarattığı kaygıları 

ve bu durumun potansiyel olumsuz etkilerini kavrayışını ifade etmektedir. Bu, 

hastalığın ve olası sonuçlarının ciddiyetine dair bir farkındalık ve önemseme durumu 

olarak tanımlanabilir (136). Personellerin KTYTÖ puanı ile KRKKYSİMÖ Ciddiyet 

algısı arasında herhangi bir anlamlı ilişki saptanmamıştır (Tablo 8). KRKKYSİMÖ 

Ciddiyet algısı alt boyut puan ortalamaları ile sosyo-demografik özellikler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 13). Çalışmamız literatürle 

paralellik göstermemekle birlikte Koçak ve ark. (2018)’ın ciddiyet algısı alt boyutu 

puan ortalamasının iyi düzeyde olduğu tespit edilmiştir (125). Türk (2015)’ün 

çalışmasında ise ciddiyet algısı puan ortalamasının düşük olduğu görülmüştür, Öztaş 

ve ark. (2018)’ın çalışma bulguları ile benzerlik gösterdiği saptanmıştır (117,126). 

Ben Natan ve ark. (2019)’ın yapmış olduğu çalışmada İsrail'de 50-79 yaş arasındaki 

bireylerle gerçekleştirdikleri araştırmada, katılımcıların ciddiyet seviyeleri ile elde 

ettikleri puanlar arasında olumlu bir ilişki gözlemlenmiştir (139). Yapılan bir 

araştırmada, KRK taramaları konusundaki bilgi düzeyi ile modelin alt boyutlarından 

biri olan ciddiyet algısı alt boyutunun puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark 

olduğu ifade edilmiştir (130).  Koç ve ark. (2014)’ın araştırmasında, evli bireylerin 

ciddiyet algılarının daha yüksek olduğu saptanmıştır (129). Başka bir araştırmada, 

yaşın ilerlemesiyle birlikte ciddiyet algısının yükseldiği ifade edilmiştir (140). 

Sosyo-kültürel seviyesi yüksek olan bu bireyler, risk danışmanlığı ve tarama 

programlarına katılım konusunda kolaylıkla teşvik edilebilir olduğu kanıtlanmıştır 

(123). 

 Personellerin ekonomik durumuna göre KRKKYSİMÖ Ciddiyet algısı puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu ve istatistiksel 

anlamlılığın ekonomik durumu iyi ve kötü olan gruplar ile iyi ve orta gruplar 

arasındaki farktan kaynaklandığı bulunmuştur (Tablo 13). Topaloğlu (2020)’nun 

yapmış olduğu girişimsel bir çalışma sonucunda yoksul bireylerin KRK kanser erken 
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tanı davranışlarına yönelik ciddiyet algısında yükselme olduğu saptanmıştır (141). 

Uluslararası literatürde yer alan araştırmalar, düşük sosyoekonomik statünün (düşük 

gelir) tarama programlarına katılım oranlarının daha düşük olmasıyla 

ilişkilendirildiğini ortaya koymaktadır (142,143,144). 

Personellerin kronik hastalığa göre KRKKYSİMÖ ciddiyet algısı puan 

ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur (Tablo 13). 

İlgili literatür incelendiğinde Kaçan ve ark. (2021)’ın kronik hastalık olma durumları 

arasında ciddiyet algısı alt boyutunun puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (123). Farklı bir çalışmada kronik hastalık varlığı ile 

sağlık inanç düzeyi arasında ilişki olduğu saptanmıştır (124). 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Katılımcıların kanser taramalarına yönelik tutumunun yüksek olduğu, 

kolorektal kanserden korunmaya yönelik sağlık inançları ile ilgili Güven-yarar 

algısının yüksek, duyarlılık algısının düşük, engel algısının düşük, Sağlık 

motivasyonu ve Ciddiyet algısının yüksek olduğu belirlenmiştir. Katılımcıların 

sosyodemografik özellikleri ile kanser taraması tutumları arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır. Katılımcıların kolorektal kanserden korunmaya yönelik sağlık 

inançlarının Güven-Yarar Algısı Alt Boyutu ile eğitim durumu, Sağlık Motivasyonu 

ile eğitim durumu, Duyarlılık Algısı Alt Boyutu ile cinsiyet, Ciddiyet alt boyutu puan 

ortalamaları ile cinsiyet ve kronik hastalık varlığı arasında anlamlı fark bulunmuştur. 

Ayrıca kanser taramalarına yönelik tutumları ile kolorektal kanserden korunmaya 

yönelik sağlık inançlarındaki güven-yarar algısı ile orta düzeyde, pozitif; engel algısı 

ile zayıf düzeyde, negatif; ve sağlık motivasyonu algısı ile zayıf düzeyde, pozitif bir 

ilişki saptanmıştır.  Duyarlılık ve ciddiyet algısı arasında ilişki bulunmamıştır  

Elde edilen bulgular doğrultusunda, bireylerin kanser taramalarına ilişkin tutumları 

üzerinde kanser bilgi yükünün etkisini değerlendiren toplum tabanlı nitel ve nicel 

araştırmaların farklı örneklem gruplarıyla yapılması önerilmektedir. Halk sağlığı 

hemşirelerinin kanserden korunma ve kanser taramaları konularında farkındalık 

yaratmaya yönelik eğitim programlarının düzenlemesi ve danışmanlık hizmetlerini 

vermesi önerilmektedir. Buna ek olarak, bireylerin kanserden korunma konusunda 

doğru ve güvenilir bilgiye ulaşmalarını sağlamak ve erken tanı ile tedavi süreçlerine 

yönelik davranışlarını olumlu şekilde etkilemek amacıyla, sağlık profesyonelleri ve 

hemşireler tarafından, geçerli ve tutarlı verilerin sunulacağı eğitim programlarının 

uygulanması önerilmektedir. Benzer araştırmaların farklı örneklem gruplarında 

yeniden yapılması, hem literatüre katkı sağlamak hem de bireylerde konuya dair 

farkındalık oluşturmak, dolayısıyla toplumsal sağlığı iyileştirmek açısından büyük 

önem taşımaktadır. 
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Araştırmanın Adı: Sosyal Güvenlik Kurumu’nda çalışan personelinin kanser 

taramalarına yönelik tutumları ile kolorektal kanserden korunmaya yönelik sağlık 

inançları arasındaki İlişki’ 

Sorumlu Araştırıcının Adı: Prof. Dr. Gülendam KARADAĞ 

Yardımcı Araştırmacının Adı: Atakan ÇUHADAR 

 

“Sosyal Güvenlik Kurumu’nda çalışan personelinin kanser taramalarına 

yönelik tutumları ile kolorektal kanserden korunmaya yönelik sağlık inançları 

arasındaki İlişki” isimli araştırmada yer almak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. 

Bu çalışma bilimsel araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım gönüllülük 

esasına dayalıdır.  

Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araştırmanın neden 

ve nasıl yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup 

anlaşılması büyük önem taşımaktadır. Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık 

olmayan şeyler varsa, ya da fazla bilgi isterseniz size iletişim bilgileri verilen 

araştırmacıya sorabilirsiniz. 

Bu araştırma sonuçları Sosyal Güvenlik Kurumu’nda çalışan personelinin 

kanser taramalarına yönelik tutumları ile kolorektal kanserden korunmaya yönelik 

sağlık inançlarının tespit edilmesi açısından önem taşımaktadır. Ayrıca, ülkemizde 

bundan sonra, bu konuda yapılacak araştırmalara ve hemşirelik uygulamalarına katkı 

sağlayacağını ümit ediyoruz. 

Sizler Birey Tanılama Formu, Kanser Taramalarına Yönelik Tutum Ölçeği ve 

Kolorektal Kanserden Korunmaya Yönelik Sağlık İnanç Modeli Ölçeği ile ilgili 

soruları cevaplamanız istenecektir. Bu formları doldurmanız sizin 10 ile 15 

dakikanızı alacağını tahmin ediyoruz. Çalışmada katılımcılar için öngörülen bir risk 

bulunmamaktadır. Çalışmaya katılmak gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya 

katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkına 

sahipsiniz. Bu çalışmada toplanan tüm veriler gizlidir. Bu çalışma herhangi bir yerde 

yayınlanması durumunda sizin kimlik bilgileriniz paylaşılmayacaktır. Bu araştırmada 
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sizlere herhangi bir maddi ödeme yapılmayacak, sizden de maddi ödeme 

beklenmeyecektir. 

 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak 

üzerime düşen sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü 

açıklama adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı, soru sorma ve tartışma imkanı 

buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bu çalışmayı istediğim zaman ve herhangi bir 

neden belirtmek zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım takdirde herhangi 

bir olumsuzluk ile karşılaşmayacağımı anladım. 

Ben, bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve 

zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum.  

 

Araştırmacının Adı, Soyadı: Atakan ÇUHADAR 

Adres: Dokuz Eylül Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 

İletişim: atakancuhadar55@gmail.com /  0543 697 6955 

İmzası:                                                                             

Tarih: 

 

Tanıklık Eden Adı, Soyadı:   

İmza: 

Tarih: 

 

Katılımcının Adı, Soyadı:  

İmza:                                                                                   

Tarih:  

 

 

 

 

 



 

60 
 

8.2. VERİ TOPLAMA FORMU 

 

1. Birey Tanıtıcı Bilgi Formu 

Aşağıdaki form Sosyal Güvenlik Kurumunda çalışan personelinin kanser 

taramalarına yönelik tutumları ile kolorektal kanserden korunmaya yönelik sağlık 

inançları arasındaki ilişkinin incelemek için yapılacak bir araştırmadır. Çalışmamıza 

katılmanız bizim için çok değerlidir. Hassas olabileceğiniz kişisel bilgileriniz 

yalnızca araştırma amacıyla toplanacak ve işlenecektir.  

Katılımınız için teşekkür ederiz. 

 

1. Cinsiyetiniz: ( ) Kadın ( )Erkek  

2. Yaşınız: …...  

3. Medeni Durumunuz: ( ) Evli     ( ) Bekar  

4. Eğitim Durumunuz: ( ) İlkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise ( ) Üniversite ( ) Diğer: 

…………..  

5. Ekonomik durumunu nasıl tanımlarsınız?:    ( ) iyi , ( ) Orta , ( ) Kötü 

6. Herhangi bir kronik hastalığınız var mı?      ( ) Yok ( ) Var ( ) Var ise 

hangileri…… 

7. Sigara-Alkol Kullanımı :      ( ) Yok            ( ) Sigara            ( ) Alkol 

8. Ailede Kanser öyküsü var mı?        ( ) Evet    ( ) Hayır 

9. Siz’ de Kanser öyküsü var mı ?        ( ) Evet    ( ) Hayır 

10. Şimdi’ye kadar hiç kanser taramasına katıldınız mı? ( ) Evet ise hangileri ( 

) Hayır 
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2. Kanser Taramalarına Yönelik Tutum Ölçeği  

Tabloda yer alan kutucuklarda yer alan maddeleri kendinize uygun kutucuğa 

göre kodlayınız. Ölçekten alınacak toplam puan 24-120’dir. Katılımcıların puanları 

24’e yaklaştıkça kanser taramalarına yönelik olumsuz tutumu, 120’ye yaklaştıkça 

kanser taramalarına yönelik olumlu tutumu ifade eder. Ölçeği oluşturan maddeler 

‘‘5: Tamamen katılıyorum, 4: Biraz katılıyorum, 3: Ne katılıyorum ne 

katılmıyorum, 2: Biraz katılmıyorum, 1:Hiç katılmıyorum,’’ şeklinde 5’ten 1’e 

kadar bir aralıkta yanıtlanmaktadır.  

Sıra 

No 

 

İfadeler 

5
: 

T
a
m

a
m

en
 

K
a
tı

lı
y
o
ru

m
 

4
: 

B
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a
z 

K
a
tı

lı
y
o
ru

m
 

3
: 

N
e 

K
a
tı
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y
o
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m
 

N
e 

K
a
tı

lm
ıy

o
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m
 

2
: 

B
ir

a
z 

K
a
tı

lm
ıy

o
ru

m
 

1
: 

H
iç

 

K
a
tı

lm
ıy

o
ru

m
 

1

1 

Düzenli aralıklarla kanser taraması 

yaptırmak isterim. 
 

     

1

2 

Yakın bir zamanda kanser 

taraması yaptırmak isterim. 

  

     

1

3 

Kanser tarama testleri hakkında 

bilgi almak isterim.  
 

     

1

4 

Kanser taramaları hakkında merak 

ettiğim bir şey olursa, öğrenmek için 

araştırırım. 

     

1

5 

Kanser tarama testi yaptırdığımda 

sonuçları takip ederim. 
 

     

1

6 

Yakın çevremdeki kişileri kanser 

taraması yaptırmaları konusunda 

cesaretlendiririm.  

     

1

7 

Televizyonda, internette ve 

gazetede kanser taramaları hakkında 

bilgilendirme yapılması, tarama 

yaptırmamı olumlu etkiler. 
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1

8 

Bir sağlık çalışanının kanser 

taraması yaptırmamı önermesi, tarama 

yaptırma ihtimalimi arttırır. 

     

1

9 

Yakın çevremden birilerinin 

kansere yakalanması, kanser taraması 

yaptırma ihtimalimi arttırmaz. 

     

1

10 

Kanser taraması yaptırdığımda; 

kendim için iyi bir şey yaptığımı 

düşünürüm.  

     

1

11 

Kanser tarama testlerini sadece 

kendim istediğim için yaptırırım.  
 

     

1

12 

Test sonuçlarının kötü 

çıkacağından korktuğum için kanser 

taraması yaptırmak istemem. 

     

1

13 

Herhangi bir şikâyetim olmasa 

bile kanser taraması yaptırırım. 
 

     

1

14 

Kanser taraması yapılan yer 

gidemeyeceğim kadar uzakta olduğunda 

tarama yaptırmam.  

     

1

15 

Kanser taraması yaptırmak için 

zaman bulamam.  
 

     

1

16 

Kanser taraması için başvurmayı 

unuturum.  
 

     

1

17 

Kanser taraması yaptırmanın 

gereksiz olduğunu düşünürüm.  
 

     

1

18 

Kanser taraması yaptırmak için 

yaşımın uygun olmadığını düşünürüm. 
     

1

19 

Kanser tarama testlerinin canımı 

acıtmasından korkarım. 
 

     

2

20 

Kanser tarama testlerinin yan 

etkilerinden çekinirim.  
 

     

2       
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21 Kanser taraması için yapılan 

işlemleri utandırıcı bulurum.  
 

2

22 

Kanser tarama testlerinin 

sonuçlarına güvenmem. 
 

     

2

23 

Kanser benim başıma gelmez diye 

düşündüğüm için kanser taraması 

yaptırma gereği duymam.  

     

2

24 

Kanser taramaları yaptırmaktan 

daha önemli işlerim var. 
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3. KOLOREKTAL KANSERDEN KORUNMAYA YÖNELİK SAĞLIK 

İNANÇ MODELİ ÖLÇEĞİ 

Aşağıda kolon kanseri konusundaki tutumları içeren ifadeler bulunmaktadır. 

Sorularda yanlış ya da doğru denecek cevap yoktur. En iyi cevap sizin kendi 

fikrinizdir. Bu nedenle her ifadeyi okuyup, size uygun gelen cevabı işaretleyiniz. 

Hiçbir soruyu mümkün olduğunca boş bırakmamaya özen gösteriniz. Desteğiniz için 

teşekkür ederiz.  

 

T
a
m
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m
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m
 

K
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m
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a
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e
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a
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y
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m
  

K
a
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o
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m
 

K
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li

k
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K
a
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ıy

o
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m
 

FAKTÖR 1 (GÜVEN-YARAR-SAĞLIK 

MOTİVASYONU) 

     

1- Sağlık sorunlarımı erken saptamak 

isterim. 

     

2- Sağlığımı sürdürme benim için son derece 

önemlidir.  

     

3- Gerekirse, barsak kanserinin erken tanısı 

için düzenli kontrol yaptırma konusunda kendime 

güvenirim.  

     

4-Barsak kanserinin erken tanısı için düzenli 

kontrol yaptırmak, kanseri erken dönemde 

yakalama fırsatı verir. 

     

5- Sağlıklı olmak için yeni bilgiler 

araştırırım. 

     

6- Barsak kanseri olursam, düzenli 

kontrolleri sürdürebilirim.  

     

7- Sağlıklı olmak için yapılacakların  

önemini biliyorum.  

     

8-Barsak alışkanlığımdaki (boşaltımımdaki) 

normal ve anormal değişiklikleri fark edebilirim.  
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9-Barsak kanserinin erken tanısı için 

düzenli kontrol yaptırırsam, barsak kanserinden 

ölme olasılığım azalır. 

     

10-Barsak kanserinin erken tanısı için 

düzenli kontrol yaptırırsam, barsak kanseri 

geliştiğinde büyük ve biçimsiz ameliyat 

(kolostomi) olma olasılığım azalacak.  

     

11- Düzenli kontrol yaptırırsam, barsak 

kanserini erken saptarım.  

     

FAKTÖR 2 (DUYARLILIK)      

12- Gelecekte büyük olasılıkla barsak 

kanseri olacağım. 

     

13- Gelecekte barsak kanseri olacağımı 

hissediyorum. 

     

14- Gelecek on yıl içinde barsak kanseri 

olma olasılığım var.  

     

15- Barsak kanseri olma olasılığım 

yüksek. 

     

16- Benim barsak kanseri olma olasılığım 

herkesten daha yüksek.  

     

17- Barsak kanseri olursam eşimle 

ilişkilerim bozulur.  

     

 



 

66 
 

 

 

 

T
a
m

a
m

en
 

K
a
tı

lı
y
o
ru

m
 

K
a
tı

lı
y
o
ru

m
 

O
rt

a
 

D
er

ec
ed

e
 

k
a
tı

lı
y

o
ru

m
 

K
a
tı

lm
ıy

o
ru

m
 

K
es

in
li

k
le

 

K
a
tı

lm
ıy

o
ru

m
  

FAKTÖR 3 (ENGEL)      

18- Barsak kanseri hakkında 

konuşmaktan rahatsız olurum. 

     

19-Barsak kanserinin erken tanısı için 

düzenli kontrol yaptırsaydım, barsak kanseri 

hakkında fazla endişelenmeyecektim.  

     

20-Barsak kanserinin erken tanısı için 

düzenli kontrol yaptırma beni utandırır. 

     

21- Barsak kanserinin erken tanısı için 

düzenli kontrol yaptırma barsak kanseri 

hakkında beni endişelendirir. 

     

22-Barsak kanserinin erken tanısı için 

düzenli kontrol yaptırma çok zaman alır.  

     

23- Barsak kanserinin erken tanısı için 

düzenli kontrol yaptırmak hoş değildir.  

     

 

FAKTÖR 4 (SAĞLIK MOTİVASYONU) 

     

24- Dengeli beslenirim.       

25- Haftada en az üç kez egzersiz (spor) 

yaparım.  

     

26- Barsak kanserinin erken tanısı için 

düzenli kontrol yaptırma ileride kansere 

dönüşebilecek oluşumların (polip, kronik 

kabızlık vs.) erken tanısında bana yardımcı 

olur.  
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27-Hasta olmasam da düzenli 

kontrollerimi yaptırırım.   

     

28- Barsak kanserinin erken tanısı için 

düzenli kontrol yaptırma çok pahalıya mal olur. 

     

FAKTÖR 5 (CİDDİYET)      

29- Barsak kanseri olma düşüncesi beni 

korkutur.  

     

30-Barsak kanserinin erken tanısı için 

düzenli kontrol (check-up) yaptırsaydım, 

kendimi iyi hissedecektim.  

     

31- Barsak kanseri olabileceğimi 

düşündüğümde kalbim daha hızlı çarpar.  

     

32- Barsak kanseri olursam, tüm 

yaşamım değişecektir.  

     

33- Barsak kanseri olursam, 5 yıldan 

fazla yaşayamam. 
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8.3. ETİK KURUL İZNİ 
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8.4. KURUM İZNİ 
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8.5. ÖLÇEK İZİNLERİ 

8.5.1. Kanser Taramalarına Yönelik Tutum Ölçeği Ölçek Kullanım İzni 
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8.5.2. Kolorektal kanserden korunmaya yönelik sağlık inanç modeli ölçeği 

(KKKYSİMÖ) Ölçek Kullanım İzni 
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8.6. ÖZGEÇMİŞ 
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