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OZET

KOLOREKTAL KANSER TARAMASI SIRASINDA HASTALARA VERILEN
EGIiTiMIN TARAMA PROGRAMINA UYUM DAVRANISI UZERINE ETKiSI
Dr. Hasibe Gézde OZAYDIN
Dokuz Eylil Universitesi, Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dall
Tez Danigmani: Prof. Dr. Azize Dilek GULDAL

E-posta: gozde.ozaydn@hotmail.com

Amacg

Bu calismada Saglik inan¢g Modeli temel alinarak hazirlanan egitimin kolorektal
kanser taramasi programina uyum uzerine etkisinin arastirilmasi amaglanmistir.
Yontem

Arastirma verilen saglik egitiminin sonuglarini dlgmeye yonelik randomize kontrolll
deney olarak planlanmistir. Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Egitim
Aile Sagligi Merkezlerine kayitli son 2 yil iginde kolorektal kanser (KRK) taramasi
amacl Gaitada Gizli Kan (GGK) yaptirmamigs 50-70 yas arasindaki bireyler ile Mayis
2018- Ocak 2020 tarihleri arasinda yurutdimastlr. Veri toplama araci olarak
“Sosyodemografik Veri Formu” ve “Kolorektal Kanserden Korunmaya Yoénelik Saglik
inang Modeli Olgegi” kullanilmistir. Katilimcilar énceden hazirlanan bilgisayar
programi Uzerinden rastgele middahale ve kontrol gruplarina ayrilmistir. Midahale
grubuna Saglik inang Modeli (SiM) temelli egitim, kontrol grubuna ise standart
bilgilendirme verilmistir. Calismaya katilan tium bireylere kolon kanseri, taramalar ve
test kiti hakkinda sozel bilgi verilip GGK test kiti teslim edilmistir. Tum katilimcilardan
Kalin Bagirsak Kanser Taramasi Bilgilendiriimis Onam Formu alinmistir. Egitim
sonrasi, mudahale ve kontrol gruplari arasinda kolorektal kanser tarama davranisina
uyum agisindan bir farklihk olup olmadigi belirlenen sure igerisinde GGK tupuinu
teslim etme durumu ile degerlendiriimistir. Arastirmanin verileri SPSS
(StaticalPackage for SocialSciencefor ~ Windows 24.0) programinda

degerlendirilmistir.



Bulgular

Aragtirmaya katilan 256 katihmcilarin 126’s1 mudahale 130’u kontrol grubundadir.
Saglik inang Modeli temelli egitim uygulamasindan sonra midahale grubumuzdaki
katilimcilarin  106(%84,1)'si1 GGK kitini belirtilen sure igerisinde teslim ederken
standart bilgilendirme yapilan kontrol grubumuzdaki katilimcilarin 45(%34,6)'i GGK
kitini teslim etmigtir ve aralarinda anlamh fark bulunmustur(p=0,00). Mudahale
grubundaki katilimcilarin KRK taramasina katilimi kontrol grubundaki katilimcilardan
2,43 kat daha yiksektir. (Rolatif Risk=84,1/34,6). SIM temelli verilen egitim
katilimcilarin KRK tarama davranigina uyumu standart bilgilendiriime durumuna gore
%49,5’lik bir artis saglamaktadir. (ARR=%84,1-%34,6). KRK tarama davranisina
uyumu arttirabilmek icin en az 2 bireye SiM temelli egitim vermemiz gerekmektedir.
(NNT=1/ARR 1/0,495)

Sonug¢

Codunlukla ileri evrelerde tespit edilebilen KRK hem toplumsal hem de bireysel
dizeyde ciddi sosyoekonomik yuke, maddi, manevi hasara neden olmaktadir. Bu
durumun onune gecgebilmek icin en dnemli kontrol stratejisi taramalardir. Ne yazik ki
KRK taramalarina katilim istenilen duzeyde degildir. Taramaya katilimi arttirabilmek
hem bireylerin sagligini korumak hem de halk saghd:r adina oldukga 6nemlidir.
Calismamizda kullandigimiz SiM temelli egitim KRK taramalarina uyumu ciddi
anlamda arttirmistir. Ancak bu sonucu topluma genelleyebilmek adina ek ¢aligmalara

ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal Kanser, Gaitada Gizli Kan, Tarama, Saglik inang Modeli
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SUMMARY/ABSTRACT
THE EFFECT OF THE TRAINING, GIVEN TO THE PATIENTS DURING
COLORECTAL CANCER SCREENING, ON THE ADAPTATION BEHAVIOUR TO
THE SCREENING PROGRAMME
Dr. Hasibe G6zde Ozaydin
Dokuz Eylul University, Faculty of Medicine The Department of Family Practice
Supervisor: Prof. Dr. Azize Dilek GULDAL

E-mail: gozde.ozaydn@hotmail.com

Aim

In this study it was aimed at to estimate the effect of he training, which was prepared
by selecting the Health Belief Model as the baseline, on the adaptation to colorectal
cancer (CRC) screening.

Methods

Research was planned as randomized controlled study aiming at evaluating the
results of the given health training. Research was conducted between May 2018-
January 2019 with the individuals who didn’t have Fecal Occult Blood (FOB) aming
CRC screening fot the last two years registered to Dokuz Eylul Universty Family
Medicine training primary care clinics. Sociodemographic Data Form and Health
Belief Model Scale for Protection from Colorectal Cancer were used ase data
collection tool. Participants were split up as random intervention group and control
group via a preconditioned computer programme. While Health Belief Model based
training given to the intervention group, Standard information was given to the control
group. All of the individuals participating the resarch were given verbal information
about CRC, screening and test kit and test kits were delivered to them. CRC
Screening Information Consent Forms were takend from all the participants. After
training if there was a difference between intervention and control groups in terms of
CRC screening behaviour adaptation or not was evaluated with the rate of delivering
FOB tube within the determined period. The data of the research were evaluated in

SPSS (Statical Package for Social Science for Windows 24.0) programme.

vil



Findings

Of 256 participants participating the research 126 participants were in intervention
group and 130 participants were in control group. After Health Belief Model based
training practice while 106 (%84,1) of participants in intervention group delivering the
test-kit, 45 (%34,6) participants of the standard informed group delivered the test-kit
and it was found out that there was a significant difference between them. (p=0,00)
Participant of intervention group participants to CRC screening was 2,43 times more
than of the participants in control group. (Relative risk: 84,1/34,6) The training given
Health Belief Model based, provides a 49,5 rise of the participants’ CRC screening
behavior adaptation than standard informed one. In order to increase the CRC
screening behavior adaptation we should give Health Belief Model based training at
least two individuals.

Results

CRC which mostly can be identified at advanced stages causes significant
socioeconomic burden, financial and spiritual loss at both social and individual level.
In order to prevent this situation the most important control strategy is screenings.
Unfortunately participation to CRC screening is not at the desired level. To be able to
increase the participation to screening is highly important for both protecting the
individuals and public health. Health Belief Model based training, we used for our
research, significantly increased the adaptation to CRC screening. Nevertheless to

be able to generalize this result to public additional studies are needed.

Key words: Colorectal Cancer, Fecal Occult Blood, Screening, Health Belief Model
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1 GIRIS VE AMAG
1.1 Giris

Kanser, dinya genelinde giderek artan bir saglik problemidir ve hem toplumsal

hem de bireysel dizeyde ciddi sosyoekonomik yuke, maddi, manevi kayip ve
zorluklara yol agmaktadir. Ulkemizde sebebi bilinen 6limler siralamasinda
kardiyovaskuler hastaliklardan sonra en sik gorllen ikinci 6lum sebebi olmasi
agisindan 6nemli bir toplum saghg: problemidir(1).Klresel olarak yaklasik her 6
olimden biri, Ulkemizde ise her 5 6lumden biri kanser nedeniyledir(1, 2). Dinya
nufusunun suregelen artigi, yaglanmasi ve risk faktorlerine daha c¢ok maruz
kalinmasi kanser insidanslarindaki artis nedeni ile gelecekte kanser yukunde buyuk
artiglar beklenmektedir(2, 3). Kanserde benzer seyir devam ettigi takdirde 2030 yilina
gelindiginde yillik 22 milyon yeni vaka ortaya ¢ikmasi, yani 2008 verilerine gore yeni
vakalarda %75 artis olmasi dngorulmektedir(4).
Tarkiye’de 2015 yilinda yasa standardize kanser hizi erkeklerde yuz binde 247.,6
kadinlarda ise yuz binde 177,5’tir. Toplamda kanser insidansi ise ylz binde 212,6°dir.
Tarkiye’de toplam 167.463 kisiye yeni kanser teshisi konulmustur(5). Kolorektal
kanserler(KRK), erkeklerde %9,3 ve kadinlarda ise %8,3 gortulme sikhgi ile her iki
cinsiyet icin de en sik gorulen Uguncu kanser turadur.(5).KRK’li hastalarin yaklasik
%25’i tanida metastatiktir ve yaklasik %50’sinde hastaligin bir ddbneminde metastaz
goOrulmektedir(6). Kolon timorler yavas buayuduakleri icin ancak ileri evrelerde
semptomatik hale gelirler. KRK tanisi hastalarin yalnizca %33,3’Une erken evrede
konulmaktadir(5).

Dunya genelinde giderek ylku artan kanserin mortalite, morbidite, tedavi
maliyeti, tedavi slresi ve komplikasyonlari dikkate alindiginda kanserden korunma
oncelikli olarak ele alinmasi gereken konulardan biri olarak degerlendiriimektedir(7).
Premalign bir donemde fark edildiginde tedavi edilebilir bir hastalik olmasindan dolayi
KRK'da en o©nemli kontrol stratejisinin korunma ve erken teshis oldugu
belirtiimektedir(8). Taramalar ile prekanserdz lezyon veya erken evrede tUumor
saptama olasihgr ylksektir. Yapilan calismalarda tarama ve takiplerin KRK
mortalitesini digurdugu gosterilmigtir(9). Kanserde erken tani ve taramanin yani sira,
nedenleri, risk faktorleri ve belirtileri hakkinda toplumda farkindaligi artirarak biling

olusturmak ve davranis degisikligi yaratmak oldukca 6nemlidir(10). Ulkemizde



kolorektal kanserler kadinlar ve erkeklerde Uguncu en sik gorulen kanser turudur ve
kansere bagli 6lumler siralamasinda ikinci sirada bulunmaktadir. Saglik Bakanligi
tarafindan ydrutilen ulusal KRK tarama programi kapsaminda 50-70 yas arasi
nufusa her iki yilda bir gaitada gizli kan testi (GGK), her on yilda bir kolonoskopi
yapiimasi Onerilmektedir. Ulusal toplum tabanlh KRK taramalari Aile Saghgi
Merkezleri (ASM) ve Toplum Saghgr Merkezleri (TSM) blunyesindeki Kanser Erken
Teshis Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) tarafindan yarttalmektedir(11).

KRK erken dénemde teshis edildiginde tedavi edilebilir bir hastalik olmasina
ragmen ulkemizde kolonoskopi, flexiblesigmoidoskopi ve gaitada gizli kan testi gibi
taramalara katilma orani, bati toplumlarina gore olduk¢a duguktir. Baysal ve
Tarkoglu’nun (2011), Erzurum’da, 136 bireyle yaptidi bir arastirmada, bireylerin
%89,7’sinin erken tani yontemlerini bilmedigi, %91,2’sinin tarama yaptirmadigi
bulunmustur. Yaradilmis ve arkadaglarinin (2018) yaptigi baska bir ¢alismada daha
once GGK testi yaptirma oraninin yuzde 15 oldugu, bireylerin %69,2’sinin GGK
testimi bilmedigi bildirilmistir(12, 13).

Saglik Bakanligi verilerine gore de ulkemizde su anda kolorektal kanser
taramalarina (GGK ve kolonoskopi) katilma orani %20-30 arasindadir. Kolorektal
kanser taramalarin olumlu sonuglarina ulasmak igin en az %70 oraninda bir katihm
orani saglanmalidir(11).

Tarama testleri ile ilgili bilgi eksikligi, yapilis sekilleri ile ilgili korku veya
utanma, testlerin maliyeti, sonuglari veya yan etkileri ile ilgli endigheler, tarama
testlerinin saglik calisanlarinca yeterince Onerilmemesi, testlerin olmamasi ya da
ulagilabilir olmamasi gibi bireysel ve kulturel faktorlerin taramalara katilimi olumsuz
etkiledigi bildiriimektedir(14).

Saglik inang Modeli (SiM), hastaliktan korunma ve tarama programlarina
yetersiz katilimi aciklamak amaciyla 1950’lerin baginda Hochbaum, Kegeles,
Leventhal ve Rosenstock tarafindan gelistiriimistir(15). Modelin ana kavrami,
koruyucu saglik davraniglarinin belirleyicilerinin 6ngoérilmesidir(16). Kanser tarama
programlarina uyumda etkili olan kisisel faktorlerin saglik inanci ve saglik arama
davraniglari ile yakindan iligkili oldugu bulunmugtur. Bireyleri sagliklari ile ilgili
davraniglari gerceklestirmeye ya da gergeklestirmemeye neyin tesvik ettigini ve

Ozellikle saglik davranislarin uygulanmasinda etkin olan durumlari agiklayan Saglik



Inanci Modelinde (SIM) inang ve davranislara iliskin kavramlar; duyarlilik,
ciddiyet/Onemseme, 06z-yeterlilik, motivasyon, yarar ve engel algilaridir(17). Sorun
olarak gorulen inang, tutum ve davranislar belirlenirse, verilecek saglik egitimi ya da
uygulanacak tedavi yontemleri o kisiye daha uygun olarak segilebilecektir.

GGK, KRK taramalari arasinda uygulamasi kolay ve ucuz bir yontemdir.
Ozellikle son dénemlerde gelistirilen kitler hastalara dagitilarak 6rnegin hasta
tarafindan evde alinmasi uygulamayi daha da kolaylastirmistir. Bu uygulama kitlerin
risk gruplarina ulastiriimasi ve hastalarin kitleri saglhk kurulusuna getirmesi olmak
uzere iki agsamalidir. Birinci agsama daha ¢ok saglik kurulugsunun sorumlulugunda olup
ikinci agama hastalarin sorumlulugu ve inisiyatifi altindadir. Universite AHAD’larina
bagli egitim ASM’lerinde iyi uygulama ornekleri olusturulmasi temel amagclarindan
birisidir. Bu cercevede Dokuz Eylil Universitesi (DEU) AHAD EASM’lerinde risk
gruplarindaki bireylere kitlerin  ulastinimasi konusunda Onemli hassasiyet
gOsterilmektedir. Buna ragmen kitlerdeki donus orani %20 ve 30’larda kalmaktadir.
Bu durum GGK testleri ile yapilan KRK taramalarinda birey faktorinin 6nemine
dikkatimizi cekmistir.
1.2 Arastirmanin Amaci

Bu calismada, DEU EASM’lerine kayith bireylere verilen SIM temel alinarak

hazirlanan egitimin KRK tarama programina uyum Uzerine etkisini arastirmasi
hedeflenmigtir. Daha &6nce birinci basamakta bu konuda yapilan c¢alismalarda
genelde katilimcilarin bilgi dizeyi ve farkindahgi dl¢uimus, midahale ¢alismalarinda
ise dogrudan bilgi duzeyi arttirllmaya galisilmistir. Bizim ¢alismamiz ise bireylerin
SiM Uzerinden inang ve tutumlarina etki edebilecek bilgilerin veriimesini hedefleyerek
bireysellestirilmis bir egitim uygulamasi tUzerinden planlanmistir.
1.3 Hipotezler

Arastirma Sorusu: Saglik Inang Modeli temel alinarak hazirlanan egitim

kolororektal kanser tarama programina uyum davranigini etkiler mi?

HO: Saglik Inang Modeli temek alinarak hazirlanan egitim kolorektal kanser

taramasi programina uyum davranigini etkilemez.

H1: Saglk Inang Modeli temek alinarak hazirlanan egitim kolorektal kanser

taramasi programina uyum davranigini etkiler.



2 GENEL BILGILER

2.1 Dinyada ve Turkiye’de Kolorektal Kanser

2.1.1 Kolorektal Kanser Epidemiyolojisi
Global Burden of Cancer Study (GLOBOCAN-KUresel Kanser Yuku

Calismasi) 2018 verilerine gore; dunya c¢apinda toplam 18,1 milyon yeni kanser
vakasi gelismis ve 9,6 milyon kansere bagl 6lim olmustur. Her iki cinsiyet icin
verilere baktigimizda akciger ve meme kanserinin %11,6 insidans ile en sik gorulen
kanserlerdir bunlari %10,2 insidans ile kolorektal kanser izlemektedir. Tum dinyada
en cok o6lume neden olan kanser %18,4 mortalite oraniyla akciger kanseriyken
kolorektal kanser %9,2 mortalite oraniyla ikinci sirada yer almaktadir. Akciger kanseri
%14,5 insidans ve %22 mortlite orani ile erkekler arasinda en sik gorulen kanser ve
kanser olumunun 6nde gelen nedenidir, bunu prostat (%13,5) ve kolorektal kanser
(%10,9) takip etmektedir. Kadinlar arasinda meme kanseri (%24,2) en sik teshis
edilen kanser ve kanser dlumunun 6nde gelen nedenidir, bunu kolorektal (%9,5) ve
akciger kanseri (%8,4) izlemektedir. Bununla birlikte, en sik teghis edilen kanser ve
kanser dlumunun onde gelen nedeni, ekonomik gelisme derecesine ve iligkili sosyal
ve yasam tarzi faktorlerine bagli olarak Ulkeler arasinda 6nemli Olgclide farklilik
gOstermektedir(4).

2018'de 1,8 milyondan fazla yeni kolorektal kanser vakasinin ve 881,000
olumun meydana gelecegi tahmin edilmektedir. Genel olarak, kolorektal kanser
insidans agisindan Uguncl, mortalite agisindan ikinci sirada yer almaktadir(4).

KRK insidansi ulke, bdlge ve topluluklara gére bluyuk dlgude dedismektedir.
En yuksek kolon kanseri insidans oranlari Avrupa'nin bazi bdlgelerinde (Macaristan,
Slovenya, Slovakya, Hollanda ve Norveg), Avustralya / Yeni Zelanda, Kuzey Amerika
ve Dogu Asya'da (Japonya ve Kore Cumhuriyeti, Singapur) bulunur. Dinyada kolon
kanserinin en sik goraldugu yerler Macaristan ve Norvegtir. Kolorektal kanser
insidansi Afrika'nin gogu bolgesinde ve Guney Asya'da oldukga dusuktur(4).

Tuarkiye’de 2015 yili verilerine gore kanser insidansi yuz binde 212,6, yasa

standardize kanser hizi ise erkeklerde yuz binde 247,6 kadinlarda yiz binde 177,5

olarak tespit edilmstir. Turkiye'de toplam 167.463 kisi yeni kanser tanisi almistir.



KRK, erkeklerde %9,3, kadinlarda ise %8,3 siklik ile her iki cinsiyette de en sik

gorulen Gguncu kanser turaduar(5).

2.1.2 Kolorektal Kanser Etiyolojisi ve Risk Faktorleri
Kolorektal kanser sikhigi ve mortalitesi Uulkeler arasinda farklihk

gostermektedir. Kolorektal kanser insidansi Kuzey Amerika, Kuzeybati Avrupa ve
Avustralya gibi sanayilesmis bolgelerde ylksek iken, Asya, Afrika ve Guney
Amerika gibi daha az gelismis bélgelerde ise disuiktiir. Ulkeler arasi bu farkliliklarin
genetik yatkinlik, cevresel faktorler, diyet ve diger risk faktorlerinden
kaynaklanabilecegi dusunulmektedir ancak bu farkhliklari tam olarak anlamak igin
risk faktdrlerinin belirlenmesi gerekir(5).

KRK' riskini arttirdiyi gosterilen Bati yasam tarzi ile iligkili risk faktorleri
sunlardir; sigara icmek, asiri kilolu ve obez olmak, alkol tuketimi, islenmis kirmizi et
tuketiminin yogunlukta oldugu, meyve / sebze, lif ve kalsiyum oraninin goreceli
olarak az oldugu diyet tercihi, fiziksel hareketsizlik(18).Islami ve ark. 2014 yilinda
kadinlar ve erkekler arasinda KRK insidansinin 6nemli bir oraninin (sirasiyla %50,8
ve %58,2) bu yasam tarzi faktorlerine atfedilebilecegini tahmin etmiglerdir(19).

Yuksek siklik ve olum rakamlarini agiklayan cesitli nedenlerin arasinda
klltirel etkenlere dayanan hosnutsuzluklar, barsak davraniglarindan so6z
edememe, birincil bakim saglayanlarin standart olarak dnerilen taramalara uyum
gosterememeleri, sosyoekonomik seviyeleri dugsuk kigilerin standart bakima
erisememeleri gibi konular siralanabilir (20).

KRK’ye yakalanma ihtimali 6zellikle belirli kalitsal yatkinlklari olanlarda daha
yuksek olsa da en 6nemli risk faktért yastir. KRK saptanan bireylerin %90’1 50 yas
uzerindedir(21).

Bir insanin dmur boyu KRK’ye yakalanma ihtimali %2,4 ile %6 arasinda
degismektedir. Bireysel risk faktorlerine bagl olarak bu oran degisebilir(5, 22).
Bireylerin KRK’e yatkinligini arttiran birgok risk faktorlu tanimlanmistir. Bireysel risk
faktorlerine iligkin galismalar yapilmasi, KRK erken tani ve tarama programlarinin
etkin bir sekilde uygulanmasi i¢in oldukca gereklidir. Bir bireyin yagsaminda ilerleyen
yas, ailesel ve genetik faktorler, cevresel faktdrler ve yasam bicgimi faktorleri

(davranigsal risk faktorleri) KRK gelisimini etkilemektedir(23).



Bu risk faktorlerinin bazilarini gesitli mudahaleler ile degistirmek mumkun olsa
da bir kismi degistirilemez. Amerikan Kanser Birligi, yapilan ¢caligsmalari inceleyerek
KRK risk faktorlerini ve rolatif risklerini belirlemistir(7). Kolorektal kanser risk
faktorlerinin rélatif riskinin 1’in Gzerinde olmasi yuksek riski, 1’in altinda olmasi ise

dusuk riski gostermektedir. (tablo 1)

Tablo 1: Kolorektal Kanser Risk Faktorleri ve Rolatif Risk(7)

Riski Arttiran Faktorler Rolatif Risk
Aile Oykiisii ve Genetik
Bir birinci derece akraba 2,2
Birden fazla akraba 4.0
45 yasindan 6nce teshis edilen akraba 3,9
Kigisel Oykii
Crohn Hastaligi 2,6
Ulseratif Kolit
e Kolon 2,8
e Rektum 1,9
Diyabet 1,2

Davranigsal Risk Faktorleri

Asir alkol tiketimi 1,6
Obezite 1,2
Kirmizi et tuketimi 1,2
islenmis et tiiketimi 1,2
Sigara icme 1,2
Riski Azaltan Faktorler

Fiziksel aktivite(kolon) 0,7
Sat drdnleri tuketimi 0,8
Meyve tiketimi 0,9
Sebze tiketimi 0,9
Toplam diyet lifi tuketimi(10 gram/ginde) 0,9

Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas

Yas, KRK gelisimi icin en dnemli risk faktoridir. KRK sikligi ilerleyen yasla
birlikte artmaktadir. KRK hastalarinin %90’indan fazlasi 50 yas Uzerindedir ve
%75’'inde yas haricinde bilinen baska bir risk faktorleri yoktur(24). ABD'de, 65 yasin
uzerindeki kisilerin KRK teshisi konmasi 50-64 yas grubundan u¢ kat daha fazla ve
25-49 yas grubundan yaklasik 30 kat daha fazla teshis edilir(25). Bu nedenle, birgok



ulkede ortalama risk grubundaki asemptomatik bireylerde tarama programlari 50
yasindan itibaren baslamaktadir.

Cinsiyet

Tum yaglar ve uluslar arasinda, erkeklerde KRK gelisme ihtimali kadinlardan
yaklagik 1,5 kat daha fazladir(4). Erkeklerle karsilagtirildiginda, kadinlar sol tarafli
kolon kanserine kiyasla daha agresif bir neoplazi formu ile iligkili olan sag tarafli
kolon kanserine daha yatkindir(26). 70 yas Ustu kadinlar i¢in 5 yilik sag kalim

oranlari erkeklere gore daha dusuktur(27).

Genetik

Kalitsal KRK'ler tim vakalarin %7-10'unu olugturur ve herediter non-polipozis
kolorektal kanser (HNPCC) ve adenomatoz (FAP ve MAP) ve hamartomatoz (PJS,
JPS, PHTS) polipoz sendromlarini igerir(28). Tablo 2 yaygin kaltsal sendromlari,

ilgili genleri ve kalittm modelini listelemektedir.



Tablo 2: KRK iligkili yaygin kalitsal sendromlar, ilgili genler ve kalitim paterni(29)

KRK iligkili Yaygin Gen Kalitim Modeli
Kalitsal Sendromlar

Ailesel APC Otozomal Dominant
Adenomat6zPolipozis

(FAP)

Gardner Sendromu (FAP | APC Otozomal Dominant
varyanti)

Turcot Sendromu (FAP APC, MLH1 veya PMS2 Otozomal Dominant veya
varyantt) Otozomal Resesif
Herediter nonpolipozis MLH1, MSH2, MSHS6, Otozomal Dominant
kolorektal kanser EpCAM ve PMS2

(HNPCC) sendromu
(Lynch sendromu)

MUTYH iligkili polipoz MUTYH, APC Otozomal Resesif
(MAP)
Juvenilpolipozis sendromu | SMAD4 (MADH4), Otozomal Dominant
(JPS) BMPR1A (ALK3)
Peutz-Jeghers sendromu | STK11 (LKB1) Otozomal Dominant
(PJS)
Polimeraz gecirmezlikle POLE, POLD1 Otozomal Dominant
iliskili polipoz (PPAP)
PTEN hamartom timorleri | PTEN Otozomal Dominant
sendromu (PHTS)
Cowden Sendromu PTEN Otozomal Dominant
Familyal kolorektal kanser | BRCA2, KRAS, APC, Otozomal Dominant
tip X NTS, BRAF, BMPR1A ve

RPS20

Kolorektal kanserlerin buyuk ¢ogunlugu sporadik olarak ortaya ciksa da
KRK’li hastalarin %30’'unda ailede malignite 6éykusu bulunmaktadir. Birinci derece
yakinlarinda (anne, baba, kardes ya da c¢ocuk) KRK olan bireylerin KRK’ye
yakalanma ihtimali, aile dykusu olmayan kisilere gore 2-4 kat daha yuksektir(28).

En yaygin kalitsal sendrom, halen tim vakalarin %2-4'UnU olugturan Lynch
sendromu olarak bilinen HNPCC'dir. Cogu kaltsal KRK sendromu gibi, Lynch
sendromu da otozomal dominant gecis gosterir. Lynch sendromlu bireylerin %20’si
50 yasina kadar, %50’si 70 yasina kadar KRK tanisi alirlar. Bu durum Kkisinin
Ozofagus, endometriyal, ince bagirsak, yumurtallk ve mide kanseri riskini de
artirir(30).

Ailesel adenomatdzpolipozis (FAP), tum vakalarin %1'inden daha azini

olusturmasina ragmen, ikinci siklikta gorulen predispozan sendromdur. FAP'li




hastalar 10-12 yaslar arasinda buyuyen binlerce kanser oncesi kolorektal polip ile
bagvururlar. Bu adenomlar bluyudukge, karsinogenez ihtimalleri de onlarla birlikte
bayur, FAP’l kigilerde 40 yasina kadar KRK gelisme riski neredeyse %100’dur. FAP
kendiliginden de ortaya cikabilir. Zayiflatiimis FAP olanlar 100'den az polip gelistirir,
ancak KRK riski yuksek kalir(31).

Kronik inflamatuar barsak hastahi§i (IBH) olan hastalarda KRK gelisme riski iki
kat daha fazladir. Ulseratif kolit, kalin bagirsaktaki iltihap ve Ulserlerle karakterizedir.
Ana nedeni bilinmemekle birlikte, diyet, stres ve egzersizin durumu agirlastirdigi
bilinmektedir. Jess ve ark. tarafindan yapilan sekiz c¢alismanin bir meta-analizi
ulseratif kolitin KRK riskini 2,4 kat arttirdigini gostermistir. Erkek cinsiyet, Ulseratif

kolitin geng yasta tespit edilmesi ve genis kolit KRK riskini artirir(32).

Degistirilebilen Risk Faktorleri

Sigara icmek

Sigara icmek, buyUk olgtide akciger kanseri Uzerindeki etkisi nedeniyle kanser
olumlerinin 6nde gelen énlenebilir nedenidir. Dizenli sigara icmenin KRK riskini 1,18
kat arttirdigi bulunmustur(33). Sigara igmenin rektal kansere yakalanma riskini daha
cok arttirdigi ve yuksek mikrosatellitin stabilitesi, CpGmetilasyonu ve BRAF
mutasyonu gibi yaygin molekiler anormalliklerle iligkili tumorlere neden olma
olasiligi daha yuksek bulunmustur. Tatin dumanindaki mutajenler muhtemelen bu

ve diger kanserojen mutasyonlari provake eder(34).

Obezite ve fiziksel hareketsizlik

Hem obezite hem de fiziksel hareketsizlik, KRK gelisimine en o&nemli
davranigsal katkiylr olusturur ve muhtemelen insanlar arasindaki varyasyonlarin
¢ogunu aciklar. Calismalar, duzenli olarak fiziksel aktivite yapanlarin KRK'ye
yakalanma ihtimalinin %25 daha dusuk oldugunu bulmustur. Bu arada, sedanter
yasam KRK geligtirme riskini %50'ye kadar arttinr. Obez erkeklerin normal kilolu
erkeklere gore %50 daha fazla kolon kanseri ve %20 daha fazla rektal kanser riski
oldugu bulunmustur (bu sayilar kadinlar i¢in sirasiyla %20 ve %10'dur). 13 kohort
galismasinin bir meta-analizi, 5 kg'lik bir kilo aliminin% 3'luk artmis KRK riski ile



iligkili oldugunu gostermistir(35). Obezite ve fiziksel hareketsizlik sadece KRK gorule
sikh@ini arttirmakla kalmaz, ayni zamanda hayatta kalma olasilhigini da azaltir(36).

Diyet

Kirmizi ve islenmig etlerin, mide ve ince bagirsak kanserlerinin yani sira KRK
riskini arttirdigi bilinmektedir. Prospektif galismalar yuksek miktarda kirmizi ve
islenmis et tiketenlerin KRK riskinde 1,22 kat artma bulmustur(37). Son zamanlarda
yapilan 60 ¢alismanin meta-analizinde, kirmizi ve iglenmis et tiketiminin genel KRK
riskini arttirdigi gosterilmistir(38). Kirmizi et, ozellikle tahilla birlikte tuketilen kirmizi
et, yag ve omega-6 gibi enflamatuar maddeler agisindan yuksek olmakla birlikte,
karsinogenezin buyuk kismi muhtemelen ylksek sicaklikta pisirme, sertlestirme ve
etin tltstlenmesinden kaynaklanmaktadir. 2015 yilinda, Uluslararasi Kanser
Arastirmalari Ajansi (IARC), islenmis eti, cogunlukla KRK riski Uzerindeki etkisi
nedeniyle, “kanserojen” ve kirmizi eti “muhtemelen kanserojen” olarak
belirlemistir(39). Diyette alinan kalsiyum, lif, D vitamini ve meyve ve sebzelerin
KRK'ye karsi koruyucu bir etkisi oldugu gosterilmigtir. Meyve, sebze ve kepekili
tahillarda yaygin olarak bulunan lifler, digki i¢cin daha hizli gegis surelerini tegvik
ettikleri ve dolayisiyla potansiyel kanserojenlere maruz kalmayi en aza indirdikleri

icin 6zellikle koruyucudur(40).

Alkol

Orta ila agir alkol tuketimi (bir gunlik porsiyondan fazla) artmis KRK riski ile
iligkilidir. GUnde 2-3 alkolll igki icenlerin KRK gelisme riski %20 artarken, ugten fazla
icki icenler icin bu risk %40'a c¢ikar. 61 c¢alismanin meta analizi, KRK rolatif
riskerlerinin orta alkol tiketimi (2-3 icki/gun) icin 1,21 (%95 CI: 1,13-1,28) ve agir
alkol tuketimi icin (= 4 igki/gun) icin 1,52 (%95 CI: 1,27-1,81) oldugunu
gostermigtir(41, 42).

ilaglar

Aspirin gibi nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglarin (NSAIi) uzun sireli
kullaniminin  KRK riskini azalttigi gosterilmistir. KRK'li hastalardan aspirin
kullanmakta olanlarinin timorlerinin daha az agresif oldugu ve sagkalim oranlarinin

daha yiiksek oldugu gdsteriimistir. NSAii'ler bagirsak inflamasyonunu azaltir ve
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boylece mide ve ince bagirsak kanserlerinin yani sira KRK'lere karsi da koruma
saglar. Bununla birlikte, yararin boyutu Slgtiimemistir ve NSAll'ler, daha yliksek bir
gastrointestinal kanama riski ile iligkilidir ve bu nedenle genel populasyonda KRK'nin
onlenmesi igin 6nerilmez(43).

Postmenopozal hormon kullaniminin koruyucu etkileri tartismalidir. Gozlemsel
galismalar KRK riskinde azalma bulmus gibi gorinse de uzun sdreli, randomize
calismalar sonucu tekrarlayamamistir. Benzer sekilde, oral kontraseptiflerin bir
zamanlar KRK riskini azalttigina inaniimaktaydi, ancak mevcut ¢alismalar bu iddiayi

destekleyen higbir kanit bulamamaktadir(44).

Diyabet ve insiilin Direnci

Diabetes mellitus'un c¢ok cesitli kanserlere yatkin oldugu bilinmektedir.
Cogdunlukla, bu artmig risk, obezite ve sedanter yasam tarzi gibi ortak risk
faktorlerinden kaynaklanmaktadir. Diyabetliler ayrica glikoz metabolizmasini
hizlandirarak kanserojen glikolize (Warburg etkisi) kaymay! tesvik edebilen anormal
derecede yUksek kan sekeri seviyelerine sahiptirler(29). Cin'de yapilan 29 prospektif
kohort calismasinin (62,924 vaka) yakin tarihli bir meta-analizi diyabetle iligkili olarak
KRK riskinin %27 daha fazla oldugunu bildirmigtir(45).

2.1.3 Kolorektal Kanser Gelisimi
KRK genellikle mukozal epitel hucrelerinin kanserli olmayan proliferasyonu ile

baglar. Bu buyumeler polip olarak bilinir ve kanserli hale gelmeden 6nce 10-20 yil
boyunca yavas yavas buyuyebilir. En yaygin form granil hicrelerden kdken alan ve
islevi kalin bagirsagi ¢evreleyen mukus Uretmek olan bir adenom veya poliptir(46).
Polip buyudikce kanser riski artmasina ragmen, tUm adenomlarin sadece %10'u
invaziv kansere ilerler. Bu poliplerden kaynaklanan invaziv kanser adenokarsinom

olarak bilinir ve tum KRK'lerin %96'sini olugturur(47).

Kolon veya rektum duvarina giren KRK'ler kan veya lenfatik damarlara nufuz
ederek metastazin kan yoluyla veya yakindaki lenf diugumlerine uzak organlara
girmesine izin verebilir. Tani anindaki yayilim, KRK’nin evrelemesini ve dolayisiyla
prognozunu belirler. In situ kanserler, heniiz kolon veya rektum duvarini isgal

etmeyen ve bu nedenle KRK olarak bildiriimeyen poliplerdir. Lokal kanserler,
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kanserler duvarin igine dogru buyumus ancak henlz geg¢memiglerdir. Bolgesel
kanserler, yakindaki lenf digumlerini veya dokularini istila eden kanserlerdir, uzak
kanserler ise kan akimi yoluyla, akcigerler veya karaciger gibi kok aldiklari kilcal

yataklari olan uzak organlara metastaz yapmis olanlardir(29).

Kolorektal kanser erken saptandiginda; 5 yillik sag kalim orani %80-90 iken
ileri evre tumorlerde bu oran %15-25'lere kadar gerilemektedir. Ancak ne yazik ki
kolorektal kanserlerin sadece %40 kadari metastaz yapmadan

saptanabilmektedir(11).

Erken donemde tani konuldugunda bes yil yasam hizi kolon kanserinde %88,
rektum kanserinde %80 iken, bdlgesel lenf bezi tutulumunun oldugu evrede tani
konulmasi durumunda bu oran kolon kanserinde %12’ye ve rektum kanserinde
%35’e dusmektedir. Semptom ve bulgular ortaya ¢cikmadan tani konulmasi yasam

kalitesini arttirmakte, mortaliteyi azaltabilmektedir(48).

2.1.4 Kolorektal Kanserde Klinik
KRK’li hastalarin ¢ok buyuk bir kismi, semptomlar ortaya ¢iktiktan sonra tani

almaktadir(49). Farkli galismalarda KRK tanisini dusundaren bazi belirtiler
bildirilmistir. Karin agrisi, gaita 6zelliginin degismesi, istahsizlik, bulanti-kusma, ishal,
kabizlik, yorgunluk, halsizlik, gaita ile mukus gelmesi, barsak obstriksiyonu bulgulari,
gbzle gorulur rektal kanama, rektal agri ve tenesmus bu semptomlardan
bazilaridir.(50).

Klinik bulgular genellikle primer tumorin yerlestigi lokalizasyona gore ortaya
cikmaktadir(51). Sag kolon tumoérlerinde gaita ile birlikte fark edilemeyen kan
kanama ve bu kan kaybina bagli gelisen anemi semptomlari(halsizlik, nefes darhgi,
gabuk yorulma gibi), digkilama aliskanlarinda degisiklik, karinda siglik
go6zlenebilir(11). Sag kolon kanserinde ayrica miphem karin agrisi, kilo kaybi ve
batinda kitle gorulebilmektedir(52). Kaln barsak tumorleri en sik sol kolon
yerlesimlidir, sol kolon kalin barsagin dar yerlerindendir. Bu nedenle sol kolonda
yerlesen tumorlerde barsak tikaniklar daha sik gorulmektedir. Sol kolon tumorlerinde

belirtiler daha c¢oktur, karin agrisi, digkinin kalem gibi incelmesi “pencilstool”, sik
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laksatif kullanma gibi. Bu yuzden daha erken taninirlar(53). Rektumdaki timorlerde
en sik bulgu, digkiya kan bulagmasidir(11).

KRK’li hastalarin bir kismi obstriksiyon ve perforasyon gibi akut belirtilerle
hekime basvurabilirler. Kolondaki tikanma ileri evre timorlerde ve 6zellikle de yash

hastalarda gorulmektedir(49).

2.1.5 Kolorektal Kanserlerde Tani
Anamnez ve fizik muayene ile birlikte laboratuvar tetkikleri, goruntuleme ve

radyolojik yontemler KRK tanisinda kullanilan yontemlerdir. Karin muayenesinde ve
rektal tusede kitle varhigi arastiriimalidir. Ayrintili anorektal muayene yapilmalidir(54).

KRK tanisi muayene ve GGKT incelenmesi basta olmak Uzere, baryum
enema, sigmoidoskopi, kolonoskopi gibi tanisal tetkiklerin uygulanmasi ve taninin
dogrulanmasi i¢in biyopsi alinmasi ile mumkuindur. Esas onemli olan, neoplazmlarin
tedavi edici rezeksiyonun yapilabilecegi adenomatéz polip seklindeyken
yakalanmasidir(55). Avrupa Tibbi Onkoloji Birligi (EuropeanSociety of Medical
Oncology, ESMO)'nin 2012’de KRK’ler igin yayinlanan uzlasi raporuna gore; tani igin
aile oykusu, fizik muayene, tibbi 6yku degerlendiriimelidir. Lokal evrelendirmenin
yapilabilmesi igin ayrica akciger ve batin tomografisigekilmeli, dncesinde veya
sonrasinda kolonoskopi yapilmasi gerekmektedir. Tani ve baslangi¢ evrelemesi igin
pozitron emisyon tomografisi ¢ekilmesi gerekmemektedir. Tedaviye baslanmadan
once hastalarin CEA duzeyleri bilinmeli, eger kemik ya da norolojik sistemle ilgili
bulgulari mevcutsa ileri incelemeleri yapiimaldir(6). Avrupa Tumor Belirtecleri Grubu
(European Group of TumorMarkers) ise CEA ve CA19-9"u KRK igin tanisal test

olarak 6bnermemektedir(56).

2.1.6 Kolorektal Kanserde Erken Tani ve Tarama Yontemleri
Tarama programlari, toplumun riskli gruplarini belirleyerek bu bireylere

test ya da fizik muayene yontemlerinin uygulanmasi ile hastaligin
semptomsuz bir doneminde tani konulmasini saglayan toplum saghgi
hizmetleridir(57).

Tarama stratejisi belirlenirken, butin nufusu taramak yerine, risk

altindaki gruplar tespit edilerek tarama yapilirsa elde edilecek basari daha da
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artirllmig olur. Tarama, herhangi bir belirtisi olmayan ve ¢cogunda da kanser
saptanmayacak olan bireylerin basit ve kolay uygulanabilir test ve
muayenelerinin yapilmasini igerir. Kanser taramasinin esas hedefi, kanseri
en etkin sekilde tedavi edebildigimiz erken safhasinda yakalayabilmektir(58).

Erken donemde fark edildiginde tedavi edilebilir bir hastalik olmasi
dolayisiyla KRK’da en 6nemli kontrol stratejisinin korunma ve erken teshis
oldugu acikga gorulmektedir. KRK’de erken teshis, mortalite, morbiditedeki
azalmanin yani sira; tedavi maliyetlerini de dusurecektir(8). Taramalar ile
prekanserdz lezyon veya erken evrede tumor saptama olasiligr yuksektir.
Yapilan calismalar tarama ve takiplerin KRK mortalitesini azalttigini
gostermistir(9). Tarama programlarinda gaitada gizli kan testi, sigmoidoskopi,
kolonoskopi ve goruntuleme yontemleri kullaniimaktadir(8).

Aile hekimligi acgisindan KRK birinci basamak hekimliginde onlenebilir
kanserler iginde 6nemli bir yere sahiptir. Cunku KRK etkin bireysel risk
degerlendirmesi, sensitivite ve spesifitesi ylUksek tarama programlariyla
(gaitada gizli kan, kolonoskopi gibi) premalign donemde tespit edilebilen ve
tedavi sansi yuksek bir hastaliktir. Hastaligin yavas seyri nedeniyle, aile
hekimlerinin kendilerine kayitli nufusu daha iyi tanimalari, bu kigilere duzenli
araliklarla yaptiklari periyodik muayeneler ile bu hastaligi tespit edebilme
sanslari yuksektir. T.C. Saglik Bakanligi da dahil olmak Uzere pek ¢ok kurum
kolorektal kanserin oOncelikle birinci basamakta taranmasinin gerekliligi

hususunda fikir birligi icindedir(59).

2.1.6.1 Turkiye’de Kolorektal Kanser Tarama Programi Esaslari
Ulkemizin alt yapisi ve olanaklari géz 6niine alindi§inda ideal yontem, tim

nufusu 50 yasta bagslayip ve 70 yasa kadar iki yilda bir uygulanacak Gaitada Gizli
Kan Testi (GGK) ve 10 yilda bir yapilacak kolonoskopi ile taramadir. Son iki GGK
negatif olan 70 yasindaki bireylerde tarama kesilmelidir. Birinci derece
yakinlarinda KRK veya adenomatoz polip, Ulseratif kolit, Crohn hastaligi ya da
kalitsal polipozis veya polipozis digi sendrom oykusu olan bireyler yuksek riskli
olarak kabul edilir. YUksek riskli grubundaki bireylerde tarama 40 yasindan
itibaren baslamalidir. Ucretsiz dagitilan GGK kiti kisi tarafindan evinde, ya da

saglik merkezinde uygulandiktan sonra sadece kit igindeki test kaseti, kasetin
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verildigi merkeze 3 gun igerisinde geri getirilir. Kasetlerin geri getiriime islemini
ASM’lerde ilgili Aile Hekimleri, TSM’lerde ise sorumlu hekimler takip eder.
Degerlendirme, kitleri dagitan merkezlerdeki saglik personeli tarafindan yapllir.
KRK tarama test sonuclari ASM’lerde Aile hekimligi bilgi sistemine kaydedilir. Kit
icerisindeki degerlendirme kasetini getiren kigi, sonu¢ ve bundan sonraki sureg¢
hakkinda bilgilendirilir, gerekli yonlendirmeler yapilir(11).

2.1.6.2 Gaitada Gizli Kan Testi (GGK)

Gaitada gizli kan, diger kanamali hastaliklarda da gorulebildiginden
kolorektal kanser igin spesifik degildir. GGK tanida yararhdir, basit, ucuz ve pratikte
sik kullanilan bir testtir(48). GGK kolorektal kanserlerde tarama yodntemi olarak
kullanilmaktadir. Asemptomatik erken kolorektal kanserlerin saptanmasinda
oldukga vyararh bir test oldugu cesitli ¢alismalarda bildirilmigtir. Yuksek risk
grubundaki bireylerin yilda bir GGK yontemi ile taranmasinin KRK mortalitesinde
%31-57 oraninda azalma sagladigi gosterilmigtir. Gaitada gizli kan testinin
duyarhhginin %30-92, 6zgulligunun ise %90-99 arasinda degistigi literatirde
bildirilmigstir(60, 61).

GGK’nin kullanim kolaylhgi, maliyet dusuklugu gibi pozitif 6zelliklerinin
yaninda bazi dezavantajlari da vardir. GGKT genelde kanama yapmayan poliplerin
taranmasinda iyi bir segcenek degildir. Testin ylksek dereceli poliplerden ¢ok,
kansere karsi duyarlligi fazladir. Ayrica GGKT pozitif ¢ikarsa yalanci pozitif
sonuglari da goz 6nunde bulundurmak gerekmektedir(11, 62).

Guaiac Tabanl Gaitada Gizli Kan Testi

Gaitadaki hemoglobin varligi peroksidaz tepkimesiyle ortaya c¢ikar. Testin
yalnizca bir kere uygulanmasi tarama igin yeterli degildir. ideal tarama her testte iki
ornegin bulundugu Uc¢ ardisik testle yapilimahdir. Bu testlerin yalanci pozitiflik
oranlart %15-25 civarlarindadir. Bu sebepten toplum tabanli taramalarda fazla

miktarda gereksiz kolonoskopi ihtiyaci dogurmasindan dolay1 dnerilmemektedir(11).
Gaitada Gizli Kan Taramasinda Immiinokimyasal Testler
insan hemoglobinine karsi olusmus antikorlarla kapli lateks partikillerinin

hemoglobinle aglitinasyon yapmasi prensibine dayanir(63). Yalnizca insan
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hemoglobinini segtikleri icin diger GGK testlerine gore daha spesifiktir. Yanls
pozitiflik oranlari %5-7 arasinda degismektedir. Imminokimyasal testin diger GGK
testlerine gore maliyeti daha ylksek olmasina ragmen yanlis pozitiflik orani daha
disUk oldugu ve dolayisiyla daha az kolonoskopi ihtiyaci yaratmasi nedeniyle
maliyet etkinlikte diger testlerden daha ©onde oldugu kabul edilmektedir(11).
Ulkemiz kosullari, taranacak hedef niifus sayisi, kolonoskopi yapacak hekim sayisi
ve kolonoskopi olanaklari incelendiginde; kullanim kolayligi, maliyet etkinligi, hasta
ve saglik personelinin uyumu bir butin olarak degerlendirildiginde GGK testi ile
tarama uygulamasi igin segilecek test formatinin immunolojik test olmasi gerektigi

agikga gorulmektedir(59).

Fekal DNA Testi

KRK ile iligkili tim kalitsal anormalliklerin DNA testine dahil edilmesi mumkun
olmadigi i¢in yanhs negatiflik durumu s6z konusudur. Bu test oldukga pahalidir. Tek
bir uygulamanin kolorektal kanser icin duyarlihgr %62 ila %100, yuksek derece
adenom icin %27 ila %82, 6zgullugu de %82 ila %100 arasinda degisiklik
gostermektedir. Taramanin ne siklikla yapilacagl tam belli olmamakla beraber su
andaki uygulama 5 yilda bir testin tekrarlanmasi seklindedir(62, 64 ).

Fleksiblsigmoidoskopi

Fleksiblesigmoidoskopi ile splenik fleksuraya kadar ulasabilmektedir.
Olgunun tumoru yalnizca proksimaldeyse bu taramayla hastalik atlanabilir. Hasta
hazirhginin daha kolay olmasi ve sedasyon gerektirmeden yapilabilmesi
avantajlarindandir. En énemli komplikasyon perforasyondur. AB kalite kritelerince

artik taramalarda 6nerilmemektedir(11).

Kolonoskopi

GGKT sonucu negatif olsa da hedef yas grubundaki bireylere 10 yilda bir
kolonoskopi yapilmasi onerilir. Tam bir kolonoskopide butim kolon segmentleri
deg@erlendiriimeli ve supheli alanlardan biyopsi alinmalidir. Kolon mukozasini
incelemek icin kullanilan altin standart yontemdir. Kolon mukozasinin direkt

gorulmesi, biyopsi yapabilme olanagi, polip ve lokal timdrlerin g¢ikariimasi gibi
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iglevleri oldugundan KRK taramasinda, tanisinda ve tedavisinde kullanilabilir. Bu
da kolonoskopiyi diger testlere gore oldukga avantajli bir konuma getirmektedir(11).

Bilgisayarli tomografi ile kolonografi ve kapsul endokopisi diger tarama
yontemleridir. Prospektif bir calismada kapsul endoskopinin 6 mm ustu polipler igin

duyarhhginin %64, 6zgullugunun %84 oldugu tespit edilmistir(65).
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2.2 Saglk inang Modeli (SiM)

2.2.1 Saglk inang Modeli Tanimi
Bireyler c¢ogunlukla hasta olduklarinda saglik arama davraniginda

bulunmaktadirlar. Ancak modern halk sagligi kuramlarina gore asil onemli olan
bireylerin herhangi bir belirti gostermeden, hasta olmadan Once, hélihazirda
“saghkh” iken sagliklarini korumalari ve gelistirmeleridir(66). Saghkh olma durumu
bircok faktdorden etkilenir. Saglikli olma durumunu etkileyen bireysel 6zellikler
arasinda genetik faktorlerin yani sira kisinin bilgi tutum ve davraniglari da
bulunmaktadir(67). Bireylerin tutum ve davranislarinin gerekgelerine odaklanan
Saglik inang Modeli (SiM), sagligi koruyan ve gelistiren davraniglara ek olarak
bircok saglik probleminde hastanin tedaviye uyumunu neyin motive ettigini ya da
engelledigini agiklamada ve dlgmede kullanilan etkin bir rehberdir(68).

Amerika’da 1950’li yillarda halk saghgi aragtirmacilarinin dikkatini ozellikle
sosyo-ekonomik duzeyi dusuk topluluklardaki taramalara katihm durumunun
yetersizligi ¢cekmistir. Calismalarinda, yas, cinsiyet, sosyo-ekonomik durum gibi
ozelliklerin saglik arama davranislarinda etkili oldugunu; ancak saglik hizmetlerinin
Ucretsiz sunulmasi halinde bile dusuk sosyo-ekonomik sartlara sahip bireylerin
saglik hizmetlerinden daha az faydalandiklarini fark etmiglerdir. Bu durum bireylerin
saglik arama davraniglarinda bagka faktorlerin de etkili oldugunu gdstermistir.
Buradan yola ¢ikan arastirmacilar saglk egitiminin etkinligini arttirici psikososyal bir
model olusturmay!r dusinmuslerdir(69). Taramalara katilimdaki yetersizligin
nedenlerini agiklamak icin Rosenstock, ilk kez 1966'da Saglik inang Modelini
geligtirmigtir. Model daha sonraki yillarda Becker ve arkadaslarinin galigmalariyla
detaylandiriimistir(70). SIM, bireyin saglik arama davraniglarinin nasil sekillendigini
ve nelerden etkilendigini anlamak icin kullanilan en eski, belki de en ¢ok kullanilan
modeldir(71).

SiM’e gore, bireylerin saglik davraniglari inang, deder ve tutumlarindan
etkilenmektedir. Saglik arama davranislarinin 6ninde engel oldugu dusunulen
inang, deger ve tutumlar belirlenirse, verilecek saglik egitimini ya da uygulanacak
tedavi yontemlerini bireye spesifiklestirerek yapilandirmak mumkun olabilecektir
(67). Bireyler bir saghk problemininden dolayr zarar goreceklerine yonelik

hassasiyete/duyarliiga sahip olmalari durumunda, eyleme gegctiklerinde bu
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zararlarin azalacagini, baslarina gelebilecek koéti durumlardan korunacaklarini
disunurler. Eyleme gecilmez ise, engel algisini olusturan faktorlerin saglik
probleminin getirecegi sorunlardan daha agir bastigina inanmaktadirlar. Bir 6rnekle
aciklamak gerekirse, kansere yakalanma konusunda hassasiyeti olan bir kigi,
kanserin getirdigi kotu sonuglara maruz kalmaktansa, uygun zaman bulamama,
maddi yetersizlik, doktora veya saglik kurumlarina ulagmakta yasanan guglukler
gibi engellerin Ustesinden gelerek saglik taramalarini yaptirmayi segecektir(72).

SIM, bireylerin koruyucu davraniglarinda neyin etkili oldugunu, taramalarini
yaptirmak ve mevcut hastaliklarini kontrol altinda tutabilmek icin nasil harekete
gectiklerini anlamak icin birkag bilesen kullanmaktadir(72). Conner ve Berkshire’in
calismasinda SIM bilesenlerinin hangileri olmasi gerektigine iliskin 46 niteliksel
calisma incelenmis; duyarlilik, ciddiyet, yarar ve engel algilarinin SIM’in en temel
bilesenleri oldugu tespit edilmigtir. Oz etkililik/yeterlilik ise modele sonradan sigara
icme ve asiri yeme gibi olumsuz saglik davraniglariyla micadele etmek adina
eklenmistir(69, 72).

-
Saglik Problemine
Yoénelik Algilanan

9 Hassasivet

Y, Saglik Probleminin
bireydeki algilanan
N tehditi

-
Saglik Problemine
Yoénelik Algilanan
Ciddiyet

- J

~
Saglik davranisini
Genel Saglik yapma olasiligi

Motivasyonu L

J A

~
Saglik Davraniginin

Algilanan Yararlari

\ J Saglik davraniginin
etkinligine inang

~
Saglik Davranigini Eyleme gdgiriciler
Gostermede
Algilanan Engeller

- J

Sekil 1: Saglik inang Modeli Bilesenleri(72).
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2.2.2 Saglik inang Modeli Kavramlari

Duyarlilik/Hassasiyet Algisi

Kisinin kendisinde gordugu risk veya saglik problemine iligkin hassasiyet
bireylerin saglikla ilgili sergiledigi davranislarda dnemli bir algi olusturur. Kisi kendini
ne kadar riskli olarak degerlendirirse, risk olusturacak davranigsindan o kadar
kaginacaktir(73).

Ciddiyet/Onemseme Algisi

Gelisebilecek bir hastaligin sonuglarinin ve siddetinin birey tarafindan nasil
algilandigidir. Bireylerin hastaliklara kargi olugan algilari s6z konusu hastaliga
atfettigi degere baghdir. Bu algi ozellikle bireyin saglik bilgisinden etkilenir(73).
Algilanan duyarliik ve algilanan ciddiyet birleserek algilanan tehditi

olusturmaktadir(74).

Yarar Algisi

Bireyin hastaliktan korunmak veya hastaligin siddetini azaltmak igin onerilen
koruyucu davranigi gergeklestirdigi zaman kendisinde olugacak vyarara
inanmasidir(30, 73). Birey hassasiyet gosterdigi konularda eyleme gecgerse

olusacak olumlu sonuglari yararlar olarak algilar(30).

Engel Algisi

Bireyin yeni davranigi sergilemesinin ve bu duruma adapte olmasinin 6nune
gecen durumlar engel algisini olusturur(73). Champion ve Skinner, birgok arastirma
sonucunda algilanan engellerin davranis sergilemede en énemli faktor oldugunun
belirlendigini bildirmigtir(30).

Eyleme Gegiriciler

SiM’in ilk formlarinda bireyleri harekete geciren etkenlerin neler oldugu
Uzerinde durulmustur. Bireylerin eyleme gegmelerinde fiziksel semptomlarinin,
gevresel uyaranlarin veya iletisim aracglarinin tetikleyici etkenler olabilecekleri
bulunmustur(30).
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Oz etkililik

Modele sonradan eklenmigtir. Oz etkililik, bireyin bir davranisa yonelik
girisimde bulunabilecegine ve bu girisimin sonucunda basarili olabilecegine iligkin
guivenidir. Bu inang bireyi eylemi gerceklestirmeye giiclii bir sekilde tesvik eder. Oz
etkililigi yUksek bireyler daha kolay eyleme gecgerler. Oz etkililik, planlanmis
davranig, motivasyonu koruma ve transteorik model gibi bir cok davranis degistirme

modelinin bilesenleri arasinda bulunmaktadir(75).

2.2.3 Kolorektal Kanser Taramalarinda Saglik inang Modeli Olgegi

Kolorektal kansere uyarlanmis saglik inang modeli kapsaminda duyarlhihk
algisi; kolorektal kansere yakalanmada bireysel risk faktorlerinin algilanmasi,
ciddiyet algisi; kolorektal kansere yonelik bireysel tehdidin ve kolorektal kanserin
oneminin algilanmasi, yarar algisi; kolorektal kanser taramasi yaptirmanin barsak
kanserinin mortalite ve morbiditesi Uzerine olan olumlu sonuglarinin algilanmasi,
engel algisi; bireyin kolorektal kanserin erken tanisina yonelik davraniglari
gerceklestirmesine engel olan faktorlerin algilanmasi, gliven (6z etkililik)algisi;
bireyin kolorektal kanser erken tanisina iligkin davranislari basar ile yapabilmeye
olan bireysel inanci, saghk motivasyonu algisi; bireyin genel olarak saglkli olmak
igin gerekli olan inang ve davraniglaridir.

Bireylerin saglikla ilgili inang, tutum ve davraniglarina neden olan dusuncelerin
belirlenmesi ve yanlis bilgilerinin duzeltiimesi, eksik olanlarin tamamlanmasi bireyleri
harekete gecirecektir. Bu durumun bir sonucu olarak da erken tani ve tarama
programlarina uyumun artmasi beklenmektedir(67).

Yapilan arastirmalar incelendiginde pek ¢ok calismada SiM bilesenleri ile KRK
taramalarina uyum arasindaki iligki incelenmis ve SIM bilesenlerinin KRK tarama
davranigina uyumu arttirdigr gosterilmigtir.

Cristy ve arkadaslari tarafindan yapilan randomize kontrolli bir ¢alismada
KRK hastalarinin bir grubuna brosur veriimis, diger grubuna ise SiM rehberliginde
hazirladiklari bilgisayar esaslh egitim verilmistir. Sonugta iki grup KRK hakkindaki bilgi
duzeyleri ve 0z etkililik agisindan karsilastiriimig; bilgisayar egitimi alan grubun
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brosur verilen gruptan 1,75 kat daha bilgili oldugu ayrica taramaya katilmada 6z
etkililigin 1,73 kat daha etkin oldugu gosterilmigstir(76).

Hodge ve arkadaslarinin yaptidi nitel ve nicel veri toplama yontemlerinin
kullanildigi, Amerikan Kizilderilileri ile yapilan ¢alismada kadinlarin ve egitim duzeyi
duguk olanlarin KRK taramalarina daha az katildiklari tespit edilmigtir. Bilgi eksikligi
taramaya katilmadaki engeller arasinda ifade edilmektedir. Ayrica kadinlarin bireysel
engelleri olarak da korku ve utang bildiriimektedir(77).

Griffin’'in 50 yas Ustu Afrika kokenli Amerikali erkeklerde kolorektal kanser igin
koruyucu tarama davraniglarini etkileyebilecek faktorleri inceledigi c¢alismasinda
Afrika kokenli Amerikalilarin tarama oranlarinin diger Amerikalilara gore daha dusuk
oldugu, engel ve ciddiyet algilarinin daha yuksek oldugu saptanmistir(78).

Baysal ve arkadaslarinin SIM’i temel alarak birinci basamakta 50 yas (st
bireylerin kolorektal kanserden korunmaya yoOnelik saglik inancglari ve kolorektal
kanser taramalariyla ilgili bilgi durumlarn Uzerinde yaptigi ¢alismada, katilimcilarin
KRK hakkindaki bilgi dizeylerinin, saglik inanglarinin ve taramalara katihm oraninin

dusuk oldugu bulunmustur(12).
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3 GEREC VE YONTEMLER
3.1 Arastirma Modeli

Arastirma, verilen saglik egditiminin sonuglarini élgmeye ydnelik randomize
kontrollii miidahale calismasi olarak planlanmistir. SIM temel alinarak hazirlanan
egitimin kolorektal kanser tarama programina uyum Uzerine etkisi arastiriimistir. Bu
dogrultuda EASM’lerimize kayith 50-70 yas araligindaki son 2 yilda GGK testi
yaptirmamis bireylerden calismamiza katilanlarin hepsine Sosyo-demografik Veri
Formu ve Kolorektal Kanserden Korunmaya Yénelik Saglik inang Modeli Olgegi
uygulanmigtir. Katihmcilar 6nceden hazirlanan bilgisayar programi uzerinden
rastgele miidahale ve kontrol gruplarina ayrilimigtir. Miidahale grubuna SIM temelli
egitim, kontrol grubuna ise standart bilgilendirme verilmigtir. Calismaya katilan tim
bireylere kolon kanseri, taramalar ve test kiti hakkinda sdzel bilgi verilip GGK test Kkiti
teslim edilmistir. Tum katilimcilardan Kalin Bagirsak Kanser Taramasi Bilgilendiriimig
Onam Formu alinmistir. Arastirmanin baslangicinda KRKKYSIM Olgeginin arastirma
sonunda tum katilimcilara tekrar uygulanmasi planlanmis olup GGK test kitinin geri
donus suresi 3 gun gibi kisa bir aralik oldugundan ve bu slre igerisinde katilimcilarin
saglik inanglarinda degisim beklenmediginden bu uygulamadan vazgecilmigtir. Egitim
sonrasi, mudahale ve kontrol gruplari arasinda kolorektal kanser tarama davranigina
uyum agisindan bir farklihk olup olmadigi belirlenen sure igerisinde GGK tupunu

teslim etme durumu ile degerlendirilmistir.

3.2 Arastirmanin Orneklemi
Bu calismanin evreni, Dokuz Eylil Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dalina

badli olan Gaziemir 11 No’lu ve Gaziemir 10 No'lu Binbasi Resat Bey EASM’lerine
kayith 50-70 yas arasi son 2 yilda GGK testi yaptirmamis bireyler olarak
belirlenmigstir. Orneklem sayisi Open Epi programinda yiizdeler arasi fark tzerinden
yapilan hesaplamalarda guven duzeyi %,99, gic¢%80, mudahale-kontrol gruplari
orani1ve odds orani 2,5 olarak belirlendiginde her bir grup igin 128’er katilimciolmak
uzere 256 katilimci olarak bulunmustur. T.C. Saglik Bakanligi verilerine gore KRK
taramalarina katilm orani %20-30 olup tarama etkinligi icin bu oranin en az %70’lere
cikarilmasi hedeflendiginden odds orani 2,5 olarak kabul edilmigtir. Calismaya

katimama ya da ayriima durumlari géz énune alinarak her iki gruptan %20 daha
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fazla sayida katilimci belirlenerek bu g¢ergcevede her iki gruba 155’er katilmci olmak
uzere toplam 310 katihmciya ulagiimasi hedeflenmisgtir.

Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dalina bagli olan Gaziemir 11
No’lu ve Gaziemir 10 No’lu Binbasl Resat Bey EASM’lerine son 2 yilda GGK testini
yaptirmamis ve nufusumuza kayith 789 birey tespit edilmigtir. Bilgisayarda uretilen
rastgele sayilar yontemi ile 789 katihmcidan 310 tanesi rastgele segilmistir. 310
bireye telefon ile aranarak ulasiimig, bu katiimcilardan 2 tanesi KRK tanisi almis
olmasi nedeniyle ¢alismamiza dahil edilememistir. 29 katilimci galismamiza katilmayi
kabul etmemis, 17 katihmciya ise sistemde kayith numaralari olmadigi icin
ulasilamamistir. Dahil edilme kriterlerimize uyan ve harig birakma kriterlerimize
uymayan toplam 262 katilimci bilgisayarda uretilen rastgele sayilar yontemi ile 131
kisi mudahale ve 131 kisi kontrol gruplarinda olmak Uzere randomize edilmistir.
Mudahale grubundan 5, kontrol grubundan ise 1 katihmci farkh zamanlarda 3’er kere
aranip randevu verilmesine ragmen randevuya gelmediginden toplamda 126 birey

mudahale ve 130 birey kontrol gruplarinda olmak Uzere 256 katilimciya ulasiimistir.
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Uygunluk igin

degerlendirilen (n=310) /D o (n=48) \
ahil edilmeyen(n=
o Dahil edilme kriterini karsilamayan
> (n=2)
o Katilmayi reddeden (n=29)

e Ulasilamayan (n=17)

262 katilimcinin

randomizasyonu \ /

[ Randomizasyon

/

Midahale grubu Kontrol grubu 131
131 katilimci katihmcer (n=131)
[ 5 kisi galismadan 1 kisi galismadan ]
\ 4 A
SIM temelli egitim SIM temelli egitim
verildi. N=126 veriimedi. N=126
izlem izlem
v
GGK kit verildikten sonra [ GGK kiti verildikien sonra ]
3 ain 3 ain
v l
GGK GGK GGK GGK
getiren= 106 getirmeyen= getiren= 45 getirmeyen=
katihmci 20 katilimci katihmci 85 katilimci

Sekil 2: Consort Akis Semasi

3.3 Veri Toplama Araglari

Veri toplamada, arastirmaya katilan bireylerin kisisel 6zelliklerini belirlemeye
yonelik arastirmaci tarafindanliteratur taranarak hazirlanan “Sosyodemografik Veri
Formu” ve saglik inanclarini belirlemeye yonelik “Kolorektal Kanserden Korunmaya

Yénelik Saglk inang Modeli Olgegi” kullaniimistir.

3.3.1 Sosyodemografik Veri Formu
Calismaya katilan tum katihmcilara oncelikli olarak sosyodemografik verilerini

sorgulayan arastirmaci tarafindan literatlr taranarak olusturulmus bir anket formu
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verilmistir. Toplam 12 sorudan olusan bu formda katilimcinin, ad-soyadi, yasl,
cinsiyeti, medeni durumu, ayni evi paylastigi kisiler, egitim durumu, gelir durumu,
kronik hastaliklari, kisinin ailesinde veya yakin gevresinde kolorektal kanser tanisi
alan birey varhgi ve yakinlik derecesi, daha énce GGK yaptirma durumu ve en son
test yaptirdigi tarih, gevresinde GGK yaptiran bireylerin varligi, daha dnce KRK erken
tanisi i¢cin kolonoskopi yaptirma durumu ve cevresinde kanser erken tanisi igin

kolonoskopi yaptiran birey varligi sorgulanmigtir.

3.3.2 Kolorektal Kanserden Korunmaya Yonelik Saghk inang Modeli Olgegi

(KRKKYSIiM)

Saglik inang Modeli (SiM), hastaliktan korunma ve tarama programlarina
yetersiz katilimi aciklamak amaciyla 1950’lerin basinda Hochbaum, Kegeles,
Leventhal, Rosenstock tarafindan gelistirilmigtir(15). Olgek Victoria Champion
tarafindan meme kanserine yonelik gelistiriimis, Jacobs Champion’un Saglik inang
Modeli Olgeginin birkac sorusunu degistirerek ve “meme kanseri” kelimesi yerine
“kolon kanseri” kelimesini kullanarak bu 6lgedi kolorektal kansere uyarlamistir(79).
Bireyin hastaliga kargi duyarligini, hastaligin nedenleri ve korunmada neler yapiimasi
gerekliligi konusundaki bilgisini ve hastaligin 6nemi ile ilgili algisini dlgmeye olanak
saglayan SIM Olgeginin Tirkge gecerlik givenirlik calismasi Ozsoy ve
arkadaslari(2007) tarafindan yapilmistir(80).Olcek, 33 maddeden olusmaktadir.
Olgek, 1'den 5e kadar puanlanan likert tipi (“kesinlikle katiimiyorum” 1 puan,
‘katilmiyorum” 2 puan, “kararsizim” 3 puan, “katihyorum” 4 puan, “kesinlikle
katiliyorum” 5 puan) bir aragtir.

Olgegin; Glven-Yarar-Saglik Motivasyonu Algisi, Duyarlilik Algisi, Engel
Algisi, Motivasyon ve Ciddiyet/Onemseme Algisi olmak lizere 5 alt boyutu vardir.

Olgegin alt boyutlari birbirinden bagimsiz olarak degerlendiriimektedir, toplam
puan ve ters puanlama yoktur. Olgegin kullanim izni Ozmen’den posta yolu ile
alinmigtir.

Olgegin alt boyutlari:

e Guven-yarar algisi: Bu alt boyut 6lgegin ilk 11 maddesini igerir. Bu alt boyuttan
alinabilecek minimum puan 11, maksimum puan 55’dir. Puan arttikga gutiven-

yarar algisi artmaktadir.
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e Duyarlilik algisi: Bu alt boyut 6 maddeden olugmaktadir. 12, 13, 14, 15, 16 ve
17. maddeleri igerir. Bu alt boyuttan alinabilecek minimum puan 6, maksimum
puan 30’dur. Puan arttikga duyarlilik artmaktadir.

e Engel algisi: Bu alt boyut, 18, 19, 20, 21, 22 ve 23. maddeleri iceren 6
maddeden olugmaktadir. Bu alt boyuttan alinabilecek minimum puan 6,
maksimum puan 30’dur. Puan azaldik¢a engel algisi artmaktadir.

e Saghk motivasyonu algisi: Bu alt boyut 5 maddeden olugsmaktadir. 24, 25, 26,
27 ve 28. maddeleri icerir. Bu alt boyuttan alinabilecek minimum puan 5,
maksimum puan 25'dir. Puan arttikga saglik motivasyonu algisi artmaktadir.

e Ciddiyet algisi: Bu alt boyut, 29, 30, 31, 32 ve 33. maddelerden olusan toplam
5 madde igerir. Bu alt boyuttan alinabilecek minimum puan 5, maksimum puan
25'dir. Puan arttikca ciddiyet algisi artmaktadir.

Olgegin Cronbach’s Alpha degerleri Ozsoy ve arkdaslar tarafindan
hesaplanmig olup gliven-yarar algisi alt grubu igin 0.88, duyarlilik algisi alt grubu igin
0.76, saglik motivasyonu algisi alt grubu igin 0.54, engel algisi alt grubu i¢in 0.60,
ciddiyet algisi alt grubu igin 0.58 bulunmustur(80).

3.4 Arastirmanin Uygulanmasi

Calismaya Mart 2019-Mayis 2019 tarihleri arasinda DEU EASM’lerimize kayitli
olup 50-70 yas arasi son 2 yilda GGK testi yaptirmamig, KRK oykusu olmayan,
génulli bireyler dahil edilmistir. Ilk kargilagsmada, tim katilimcilara arastirmaci
tarafindan hazirlanan sosyodemografik veri formu ve Kolorektal Kanserden
Korunmaya Yénelik Saglik inang Modeli Olgegi uygulanmis, ve T.C. Saglik Bakanlig
Halk Saghgi Kurumu Kanser Daire Baskanhgi internet sitesinden elde edilen kolon
kanseri, taramalar ve GGK test kiti uygulanmasi konulariyla ilgili yazili egitim materyali
(brosur) ve sozel bilgi verilerek test kiti teslim edilmistir.(EK-6) Tum katilimcilardan
Kalin Bagirsak Kanser Taramasi Bilgilendiriimis Onam Formu alinmistir.Midahale
grubuna SIM temelli egitim, kontrol grubuna ise standart bilgilendirme verilmistir.

Standart bilgilendirme verilen bilgilendirme formuna ek olarak “Genel olarak
kalin barsak kanseri 50 yas Uzerinde sik gortlmektedir. Saglik Bakanhdi bu konuda

erken tani i¢in bir tarama programi gelistirmigtir. Bu testi yaptirirsaniz kalin barsak
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kanserini erken teshis etmemiz ve tedavinin de erken yapilmasi mumkin olacaktir.”

seklinde yapilmistir.

Midahale grubuna verilecek SiM temelli egitim ise asagidaki gibi uygulanmistir.
Algilanan Duyarhlik bileseni: bireylerin barsak kanserine olan duyarlliklarini
arttirmay!  hedefledigimiz bu bolimde amacimiz kolorektal kansere
yakalanmada bireysel risk faktorlerinin farkindah@ini arttirmak olarak
belirlenmigtir. Bireylere “Sizce sizin kalin barsak kanseri olma olasiliginiz
nedir?” sorusu yoneltilip VAS Uzerinden 0 hig yok 10 ¢ok yuksek ihtimal olmak
uzere O ile 10 arasinda bir puan vermeleri istenmigtir. 5 puan alti bir deger
veren bireylere “Neden bu puani verdiniz” ya da verdigi puan 0 olmadigi sirece
hep birka¢ puan alti sdylenip neden daha distk olmadigi puanini yikseltenin
ne oldugu sorgulanmistir. 5 puan Ustu veren bireyler iginse neden bu puani
verdigi sorulmustur. O puan veren hastalar icin bir sonraki soruya gegilip
bilgilendirme yaptiktan sonra tekrar barsak kanseri olma olasiligini puanlamasi
istenmigtir. Daha sonra bireylere “Sizce barsak kanseri kimlerin basina
gelebilir?” sorusu yoOneltilerek bireyin hastanin risk faktorleri ile ilgili
bilgisi/farkindaligi  sorgulanmistir. Eksik bilgiler eklenmis, yanlis bilinenler
duzeltilmistir.

Algilanan Ciddiyet bileseni; bireylerin ciddiyet algisini arttirmayi hedefledigimiz
bu bélumde amacimiz kolorektal kansere yonelik bireysel tehdidin ve kolorektal
kanserin 6neminin algilanmasi olarak belirlenmistir. Bireylere “Sizce barsak
kanseri saglidiniza ve yasaminiza etkileri agisindan ne kadar énemli/ciddi bir
hastaliktir?” sorusunu yoneltilmis, VAS Uzerinden 0 dnemsiz-hayatima ciddi bir
etkisi olmaz ile 10 hayatimi buylk oranda degistirir ciddi etkileri olur olmak
uzere 0 ile 10 arasinda bir puan vermeleri istenmistir. “Neden bu puani
verdiniz?” Verdigi puan 0 degilse hep bir altini sdyleyerek “Neden bu puani
verdiniz? Neden daha dugsik degil? Sizce puaninizi yukselten nedir?” gibi
sorular ile bireyin hastaligin ciddiyetini fark etmesi amacglanmistir. Eger 0
vermis ise bir sonraki soruya gecilmistir. Bilgilendirme yapilir ve tekrar bu
soruya gegilerek “Simdi verdiginiz puani bir daha degerlendirir misiniz?
Degistirmenizin sebebi nedir? Sizin ciddiyetinizi arttiran nedir?” diye sorularak
hastahigin onemini fark etmesi saglanmistir. Daha sonra “Sizce barsak
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kanserine bagl ne gibi sorunlar olabilir?” sorusu yoneltiimis kiginin hastaligin
morbiditesi ve mortalitesi hakkindaki bilgisi sorgulanmigtir.

Yarar Algisi bileseni, yarar algisini arttirmayl hedefledigimiz bu bodlumde
amacimiz kolorektal kanser taramasi yaptirmanin barsak kanserinin mortalite
ve morbiditesi Uzerine olan olumlu sonuglarinin algilanmasi olarak
belirlenmigtir. Bireylere “Sizce bu testi yaptirmak biraz énce konustugumuz bu
kotl olaylarin sizin basiniza gelmesini ne kadar énleyebilir?” sorusu yoneltiimis
VAS Uzerinden O: hi¢ etkisi olmaz 10: ¢ok yUksek ihtimalle dnler arasinda puan
vermeleri istenilmigtir. Daha sonra “Neden bu puani verdiniz?” Verdigi puan 0O
degilse hep birka¢g puan altini sdyleyerek “Neden daha dusuk degil? Sizce
puaninizi yukselten nedir?” gibi sorular ile testin barsak kanserinin erken
tanisindaki onemini/yararini fark etmesi istenilmistir. Eger 0 vermis ise
bilgilendirme yapilarak ve tekrar bu soruya gecilmis ve “Simdi verdiginiz puani
bir daha degerlendirir misiniz? Puaninizi degistirmenizin sebebi nedir? Sizin
icin bu testi yaptirmayi énemli/anlamli kilan nedir?” diye sorulmus taramanin
olumlu sonuglarini fark etmesi saglaniimistir.

Engel Algisi bilesenini: engel algisini azaltmayi hedefledigimiz bu midahalede
bireyin kolorektal kanser taramasi igin verilen GGK kitini geri getirmesi
onundeki engelleri agiga cikararak ¢ozum vyollari ile ilgili farkindaligini ve
yaraticiigini arttirmak amaglanmistir. Oncelikle GGK kitinin basitge tanitimini
yapilip uygulamasi anlatiimistir. Daha sonra katilimcilara “Bu testi geri getirme
ihtimaliniz ne kadardir?” diye sorulmus VAS Uzerinden 0: ¢ok az 10: ¢ok fazla
arasinda puan vermeleri istenilmigtir. Neden bu puani verdiniz?” Verdigi puan 0
degilse hep birkag puan altini soyleyerek “Neden daha dusuk degil? Sizce
puaninizi yukselten nedir?” gibi sorular ile taramanin 6nudndeki engellerin
asilabilirligini fark etmesi istenilmistir. Eger 0 vermis ise bir sonraki soruya
gecilmis ve bilgilendirme yapilmis ve tekrar bu soruya gecilerek: “Simdi
verdiginiz puani bir daha degerlendirir misiniz? Puaninizi degistirmenizin
sebebi nedir? Sizin i¢in bu testi geri getirme ihtimalinizi arttiran nedir?” diye
sorulmus taramanin oOnundeki engeller ve ¢6zim yollarini fark etmesi

saglaniimistir.
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Mudahale ve kontrol gruplarindaki tim katilimcilara GGK test kiti teslim edilmis
belirtilen sure igerisinde GGK tupund EASMlerimize teslim edip etmedikleri
degerlendirilmistir. Bu sure Saglhk Bakanligi tarafindan belirlenen 3 glin olarak kabul

edilmistir

3.5 istatistiksel Analiz
Arastirmada veriler SPSS v24 Programina girilmistir. Tanimlayici analizler
(sayl, yuzde, ortalama, ortanca, tepe noktasi) yani sira hipotez testleri uygulanmistir.
Normal dagilim igin kategorik degiskenlerde ki-kare, dlgulebilen degiskenler igin ise t
testi ve ANOVA, normal olmayan dagilimlar igin ise bunlarin non-parametrik
karsiliklari kullaniimistir. Ayrica RR, OR, NNT hesaplanmigtir. Analizler per-protocol
olarak yapilmistir.
3.6 Arastirmanin Degiskenleri
3.6.1 Bagimli Degiskenler
GGK kitinin suresinde geri getiriimesi
3.6.2 Bagimsiz Degiskenler
SiM temelli egitim
Sosyodemografik veriler
KRKSIM blgegi sonuglari
3.7 Arastirmanin sinirhiliklar
Calismamizin érneklemini DEU EASM’ne kayith bireyler olusturdugundan bu
galismanin tim evreni temsil etmesi mimkiin degildir. SIM temelli egitimin igerigi
standartize edilebilse de mudahalenin basarisi egiticinin iletisim becerilerine de bagl
olabileceginden uygulama farkhliklari gérulebilir.
3.8 Gerekli izinler
Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu (Ek-1) ve
DEU Aile Hekimligi Anabilim Dali Baskanhgindan alinmigtir. Katilimcilara
arastirmanin amacini belirten bir agiklama yapilmig ve gonulliltik onami yazili olarak

alinmistir.
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4 BULGULAR

Randomizasyon sonrasi her iki grupta katihmci sayisi 131 iken c¢aligma
sonrasinda mudahale grubunda 126, kontrol grubu 130 kisi yer almistir. Her iki
grupta da kayip %%5’in altinda olarak gerceklesmistir. Bu nedenle analizler perprotocol

olarak yapilmigtir.

4.1 Miidahale ve Kontrol Gruplarinin Sosyodemografik Ozellikler Agisindan

Karsilastiriimasi

Sosyodemografik veriler mudahale ve kontrol grubu igin kargilastirildiginda; yas
ortalamasi mudahale grubunda 57,9615,42, kontrol grubunda ise 57,96+5,67 olup
aralarinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,999).

Mudahale grubundaki 126 katilimcinin cinsiyetlere gore dagilimina bakildiginda
kadin katilimci sayisi 69 (%54,8), erkek katihmci sayisi 57 (%45,2), kontrol
grubundaki 130 katilimcinin 65'i(%50) kadin, 65 (%50) tanesi ise erkek olup gruplar
arsinda anlaml fark bulunmamaktadir (p=0,446).

Katilimcilar, mudahale grubunda %84,9, kontrol grubunda %79,2 oraniyla
evlilerdir ve aralarinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,236).

Katilimcilarin yalniz veya biriyle ayni evi paylasma durumu sorgulandiginda
mud ahale grubunun %91,3’'0 kontrol grubunun ise %87,7’sinin biriyle birlikte
yasadiklari bulunmus olup aralarinda anlamli fark bulunmamaktadir (p=0,352).

Muadahale grubunda egitim dizeyine bakildiginda en yuksek ¢ogunluk, 56 Kigsi
(%44.,4) ilkokul ve 29 Kisi (%23) lise mezunu iken, kontrol grubunda ise 58 Kigsi
(%44,6) ilkokul ve 20 kisi (%15,4) lise mezunu olarak saptanmistir ve aralarinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,478).

Gelir-gider diuzeyi esit olanlar mudahale grubunda %%58,7, geliri giderinden
disuk olanlar %38,1iken kontrol grubunda gelir gider diizeyi esit olanlar %48,5 geliri
giderinden dusuk olanlar %56,4 olup aralarinda anlamh bir fark yoktur (p=0,308).
(Tablo3).
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Tablo 3.Mudahale ve
Karsilastirilmasi

Kontrol Gruplarinin  Sosyodemografik Ozelliklerinin

Randomizasyon Miidahale Kontrol p degeri
(n=126) (n=130)
Yas 57,9645,42 57,9615,67 0,999
Cinsiyet Kadin 69 (%54,8) 65 (%50) 0,446
Erkek 57 (%45,2) 65 (%50)
Medeni Durum | Bekar 19 (%15,1) 27(%20,8) 0,236
Evli 107 (%84,9) 103 (%79,2)
Kimlerle ayni evi | Yalniz 11(%8,7) 16 (%12,3) 0,352
paylagmakta Biriyle birlikte | 115 (%91,3) 114 (%87,7)
c(j)k“ullr-yazar 8 (%6,3) 10 (%7,7) 0,478
egi
Egitim Durumu | O<Urvazar | 6 (%4.8) 10 (%7.7)
ilkokul 56 (%44,4) 58 (%44,6)
Ortaokul 8 (%6,3) 14 (%10,8)
Lise 29 (%23) 20 (%15,4)
Universite ve | 19 (%15,1) 18 (%13,8)
uzeri
Gelirim 48 (%38,1) 62 (%47,7) 0,257
giderimden
az
Gelirim 74 (%58,7) 63 (%48,5)
giderime
denk
Gelir Durumu | Gelirim 4 (%3,2) 5 (%3,8)
giderimden
fazla
4.2 Midahale ve Kontrol Gruplarinin Saghk Ozellikleri Agisidan

Karsilagtiriimasi

Mudahale grubunda katihmcilarin %51’inin kronik hastaligi varken, kontrol
grubunda %49unun kronik hastahdi vardir ve aralarinda anlamh bir fark

bulunmamistir (p=0,496).

Kolorektal kanser agisindan aile dykusu ve yakinlik derecesi sorgulandiginda,
mudahale grubundan 20 (%15,9) katiimci, kontrol grubundan ise 18 (%13,8)
ailesinde veya cevresinde kolorektal kanser tanisi alan birey oldugunu belirtmigtir,
aralarinda anlamh fark bulunmamistir(p=0,648). Mudahale grubunda 4(%3,2) kiginin
1. Derece, 6(%4,8) kisinin 2-3.derece akrabasinda ve 10(%7,9) kisinin ¢evresindeki
bireylerde kolorektal kanser oykusu oldugu, kontrol grubunda ise 5(%3,8) kisinin
1.derece, 6(%4,6) kisinin 2-3.derece akrabasinda ve 7(%5,4) kisinin arlarinda
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akrabalik iligkisi bulunmayan gevresindeki bireylerde kolorektal kanser dykusu oldugu
saptanmistir ve aralarinda anlaml bir fark yoktur(p=0,862).

Mudahale grubundaki 37(%29,4) katihmci, kontrol grubundaki 36(%27,7)
katiimci daha onceden GGK testini yaptirmistir ve aralarinda anlamli bir fark

bulunmamistir.

Mudahale grubunun %39,7’sinin ¢evresinde GGK testini yaptiran bireyler
bulunmaktayken kontrol grubunda bu oran %29,2 olarak tespit edilmistir ve

aralarinda anlamli fark bulunmamistir (p= 0,078).

Muadahale grubundaki 10 katiimci daha o6nce KRK erken tanisi igin
kolonoskopi yaptirmis, kontrol grubunda ise 6 katilimci daha once kolonoskopi

yaptirmistir, aralarinda anlamh fark yoktur (p=0,272).

Mudahale grubundaki katihmcilardan 31(%24,6) kisinin gevresinde kanser
erken tanisi i¢in kolonoskopi yaptiran birey bulunmaktayken kontrol grubunda
19(%14,6) kisinin cevresinde kanser erken tanisi i¢in kolonoskopi yaptiran birey
bulmaktadir ve aralarinda anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0,044). Bu farkin
bayukligunu gosterebilmek igin Cramer’s V testi uygulanmigtir. Kramer'in V testi, khi
kare testinden farkh olarak kategorik degiskenler arasindaki farkin kantitatif olarak
degerlendirmektedir. Cevresinde kolonoskopi yaptiranlarin iki grup arasindaki
dagihmina iligkin KrV testinin sonucu 0,12 olarak bulunmus olup aradaki iligkinin ¢ok

zayIf oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4. Miidahale ve Kontrol Gruplarini Saglik Ozellikleri Agisin Kargilagtiriimasi

Randomizasyon Midahale Kontrol p degeri
(n=126) (n=130)

Kronik hastalik Var 77 (%61,1) 74 (%56,9) 0,496
Yok 49 (%38,9) 56 (%43,1)

KRK aile oykiisi Var 20 (%15,9) 18 (%13,8) 0,648
Yok 106 (%84,1) 112 (%86,2)

Yakinlik Derecesi 1.derece 4 (%3,2) 5 (%3,8) 0,862
2-3.derece 6 (%4,8) 6 (%4,6)
Akliaba“k 10 (%7,9) 7 (%5,4)
yo

GGK oykiisu Evet 37 (%29,4) 36 (%27,7) 0,767
Hayir 89 (%70,6) 94 (%72,3)

Cevresinde GGK Evet 50 (%39,7) 38 (%29,2) 0,078

yaptiran varhgi Hayr 76 (%60,3) 92 (%70,8)

Kolonoskopi 6ykiisii | Evet 10 (%7,9) 6 (%4,6) 0.272
Hayir 116 (%92,1) 124 (95,4)

Cevresinde Evet 31 (%24,6) 19 (%14,6) 0,044

kolonoskopiyaptiran

Var||g| Hayir 95 (%75,4) 111 (%85,4)

4.3 Miudahale ve Kontrol Gruplarinin Kolorektal Kanserden Korunmaya
Yonelik Saglik inang Modeli Olgegi Sonugclari Agisindan Karsilastiriimasi

Katihmcilarin mudahale grubunda guven-yarar algisi puanlarinin ortalamasi
43,67+6,84, kontrol grubunda 41,97+6,29 olup iki grup arasinda anlamli fark
bulunmaktadir (p=0,040). Glven yarar algisi alt boyutunda 1,7 puanlik farkin etki

glcu dusuk olarak saptanmistir (eta kare=0,01)

Katilimcilarin duyarlilik algisi puanlarinin ortalamasi muidahale grubunda
10,80+4,09, kontrol grubunda 10,07+3,67 iken; engel algisi puanlarinin ortalamasi
18,41+4,42, kontrol grubunda 18,76+3,91 olup iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamaktadir (sirasiyla p=0,133, p=0,495).

Katihmcilarin saglik motivasyonu puan ortalamasi mudahale grubunda
15,31+2,43, kontrol grubunda 14,92+2,30’dur ve iki grup arasinda anlaml bir fark
saptanmamistir(p=0,184).
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Katilimcilarin mudahale grubunda ciddiyet algisi puan ortalamalari mudahale

grubunda 16,42+3,91, kontrol grubunda 16,03+3,71°dir ve aralarinda anlamli fark
bulunmamaktadir (p=0,405).

Tablo 5. Her iki Grubun KRK'e Yénelik Saglk inang Modeli Olgegi Puan

Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

Randomizasyon Miidahale (n=126) Kontrol (n=130) p degeri
Ortalama Ortalama

Guven-Yarar Algis1 | 43,67+6,84 41,97+6,29 0,40
Duyarhlk algisi 10,8044,09 10,07+3,67 0,133
Engel algisi 18,411+4,42 18,76+3,91 0,495

o . 14,92+2,30
Saglik motivasyonu 15.31£2.43 0,184
algisi
Ciddiyet algisi 16,42+3,91 16,03+3,71 0,405

4.4 Miudahale ve Kontrol Gruplarinin GGKT Geri Getirme Durumlarinin
Karsilagtiriimasi

Mudahale grubundaki 106 (%84,1) katilimci belirtilen sire icerisinde GGK
kitini teslim etmisken kontrol grubundaki 45 (%34,6) katiimci GGK kitini teslim

etmistir ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmaktadir (p=0,00).
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Tablo 6. Mudahale ve Kontrol Gruplarinin KRK Tarama Davranigina Uyumlarinin

Karsilastirilmasi

Miidahale n=126 Kontrol n=130 P
GGK Getirenler 106 (%84,1) 45 (%34,6)
GGK 20 (%15,9) 85 (%65,4) 0,00
Getirmeyenler

Muadahale grubundaki katilimcilarin  KRK taramasina katihmi  kontrol
grubundaki katilimcilardan 2,43 kat daha yuUksektir. (Rolatif Risk=84,1/34,6)

SiM temelli verilen egitim katilimcilarin KRK tarama davranisina uyumu
standart bilgilendiriime durumuna goére %50’lik bir artis saglamaktadir. (ARR=%84,1-
%34,6=49,5)

Fazladan bir kiginin KRK tarama davranisina uyum saglayabilmesi i¢in 2
bireye SIM temelli egitim verilmesi gerekmektedir. (NNT=1/ARR=1/0,495=2,02)

Tablo 7. Mudahale ve Kontrol Gruplarinin Taramaya Katihm, Rolatif Risk, Absolute
Risk ve NNT Oranlari

Mudahale n=126 Kontrol n=130
GGK Getirenler 106 (84,1) 45 (34,1)
GGK Getirmeyenler 20 (%15,9) 85 (%65,9)
Rolatif Risk 2,43 (%95 GA: 1,89-3,11)
Absolute Risk %49,5
Number Need To Treat 2
(NNT)

4.5 Miidahale ve Kontrol Gruplarinin Kendi igerisinde KRK’e Yonelik Saghk
inang Modeli Olgegi Puanlari ve Taramaya Katiima Durumlarinin
Karsilagtiriimasi

Mudahale grubundaki katilimcilardan GGK kitini belirtilen stre igerisinde teslim
eden bireyler ile etmeyenlerin dlgek puanlari karsilastirildiginda GGK kitini teslim
edenlerin glven yarar algisi puan ortalamasi 44,16+6,65 duyarllik algisi puan
ortalamasi 10,95+4,23 engel algisi puan ortalamasi 18,20+4,51 saglik motivasyonu
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algisi puan ortalamasi 15,32+2,29 ciddiyet algisi ortalamasi 16,47+3,89 iken GGK
kitini teslim etmeyenlerin ortalamalari sirasiyla 41,05+7,36, 10,05+3,18, 19,50+3,85,
15,30+3,11, 16,20%+4,110lup hi¢ bir alt boyutta iki grup arasinda anlamli fark
saptanamamistir(p1=0,061, p2=0,368 p3=0,192 p4=0,972 p5=0,777).

Tablo 8. Mudahale Grubundaki Katillimcilardan Taramaya Katilanlar ile
KatilmayanlarinKRK’e Yénelik Saglik inan¢ Modeli Olgedi Puan Ortalamalarinin

Karsilastiriimasi

GGK getirme GGK teslim edenler | GGK teslim . .
durumu (n=106) etmeyenler (n=20) P degeri
Ortalama Ortalama
Guven-Yarar Algis1 | 44,161£6,65 41,05+7,36 0,061
Duyarhlk algisi 10,9544,23 10,05+3,18 0,368
Engel algisi 18,20+4,51 19,50+3,85 0,192
aslfl‘;'lk motivasyonu | 5 3512 29 15,3043,11 0,972
Ciddiyet algisi 16,47+3,89 16,20+4,11 0,777

Kontrol grubundaki katilimcilardan GGK Kkitini belirtilen slre igerisinde teslim
eden bireyler ile etmeyenlerin Glgek puanlari kargilastirildiginda GGK kitini teslim
edenlerin glven yarar algisi puan ortalamasi 45,97+6,05 duyarllik algisi puan
ortalamasi 11,82+4,62 engel algisi puan ortalamasi 17,44+4,04 saglik motivasyonu
algisi puan ortalamasi 16,35+2,01 ciddiyet algisi ortalamasi 16,37+3,95 iken GGK
kitini teslim etmeyenlerin ortalamalar sirasiyla 39,85+5,34, 9,15+2,65, 19,47+3,68,
14,16+2,08, 15,84+3,590lup, glven-yarar duyarlik engel saglik motivasyonu alt
boyutlarinda iki grup arasinda anlamli fark saptanmistir ciddiyet alt boyutunda ise iki
grup arasinda anlamh fark saptanmamistir.(p1=0,000, p2=0,001 p3=0,005 p4=0,000
p5=0,440)
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Tablo 9. Kontrol Grubundaki katillimcilardan taramaya katilanlar ile katilmayanlarin
KRK’e Yénelik Saglik inang Modeli Olgegdi Puan Ortalamalarinin Kargilagtiriimasi

GGK getirme GGK teslim edenler | GGK teslim o
durumu (n=45) etmeyenler (n=85) p degeri
Ortalama Ortalama
Giiven-Yarar Algisi | 45,9746,05 39,8545,34 0,000
Duyarhlik algisi 11,82+4,62 9,15+2,65 0,001
Engel algisi 17,4414,04 19,47+3,68 0,005
:;?:Ik motivasyonu | ¢ 354201 14,16+2,08 0,000
Ciddiyet algisi 16,37+3,95 15,84+3,59 0,440
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5 TARTISMA

Calismamiz; saglhk inang modeli bilesenlerinin (duyarhlik, ciddiyet, yarar,
engel algisi) rehberliginde hazirladigimiz egitim programinin, hedef nifusun
taramaya katilimi Gzerindeki etkisini belilemek amaciyla tasarlanmistir. Verilen
egitim sonrasinda egitime katilan ve katilmayan katilimcilarin tarama yaptirma
durumlarinda anlamli farklilik saptanmigtir.

Egitim mudahalesinden sonra Mudahale grubundaki katilimcilarin %84,71’i
tarama davranigini gerceklestirirken, standart bilgilendirme yaptigimiz kontrol
grubumuzda bu oran %34,6’dir. Calismamizda rolatif risk 2,43 olarak bulunmustur.
Mudahale grubundaki katilimcilarin KRK taramasina katilimi kontrol grubundaki
katiimcilardan 2,43 kat daha vyuksektir. Calismamizda ARR degeri %49,5
bulunmustur. Bunun anlami uygulanan egitim mudahalesinin taramaya katilmama
durumunu %49,5 oraninda azalttigidir.

Tedavi igin gerekli sayr (number need to treat, NNT, TGS) kavrami herhangi
bir midahalenin etkinligini degerlendirmekte gun gectikge daha yaygin olarak
kullanilan bir olguttir. NNT; tedavi basarisi, niksin dnlemesi, 6lumun engellemesi
vb. etki alanlarindaki Ustunligu kiyaslamak igin, karsilastirilan gruplarda arastirilan
etkinin gozlenmesi igin en az kag hastanin tedavi edilmesi gerektigini belirtir. NNT
degeri ne kadar kuguk yani 1’e ne kadar yaklagirsa karsilasgtirilan iki gruptan daha iyi
olanin digerine olan Ustunligundn daha belirgin oldugu anlasilirken, NNT degeri
sonsuza ne kadar yaklasirsa karsilastirilan iki ilag ya da yontem arasindaki farkin da
cok az oldugu seklinde yorumlanir. NNT degeri klinik onemi gOsteren bir
epidemiyolojik Olguttur ve istatistiksel bir Olcit olan p degeri gibi 0Ornek
blayUkliguinden etkilenmemektedir(81).

Calismamizda NNT orani 2 bulunmustur. Bunun anlami 1 bireyin KRK tarama
programina uyumunu saglayabilmek i¢in 2 bireye egitim mudahalemizi uygulamamiz
gerektigidir.

KRK taramasina katilimi artirmak icin el brosurli verilmesi, ylUz ylze
danismanlik, telefon danismanligi, davet mektubu, egitsel videolar gibi yontemler
uygulanmaktadir(82).

Rawl ve arkadaslarinin KRK'li hastalarin birinci derece akrabalari ile yaptiklar

bir calismada; kisiye 6zel hazirlanan brogur kullanilan grupta taramaya katilim orani
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%21 artis gosterirken, genel mesajlar igeren brosur kullanilan grupta taramaya
katiim orani %14 artmistir (p=0,30). U¢ ayda, hem &zel hem de 6zel olmayan
mudahaleler, herhangi bir KRK tarama testine bagli olarak mitevazi fakat istatistiksel
olarak d6nemli olmayan artiglar saglamistir(83). Rawl ve arkadaslarinin calismasi
mudahalelerinde Transteorik modeli (TTM) kullanmalari, katilimcilara e-mail yoluyla
ulagsmalar ve katilimci secilimi agisindan bizim ¢alismamizdan oldukga farklidir.
Cristy ve arkadaslari tarafindan yapilan randomize kontrolli bir ¢alismada
KRK hastalarinin bir grubuna brosur veriimis, diger grubuna ise SiM rehberliginde
hazirladiklari bilgisayar esasl egitim verilmistir. Sonugta iki grup KRK hakkindaki bilgi
duzeyleri ve 0z etkililik agisindan karsilastiriimig; bilgisayar egitimi alan grubun
brosur verilen gruptan 1,75 kat daha bilgili oldugu ayrica taramaya katilmada 6z

etkililigin 1,73 kat daha etkin oldugu gosterilmigstir(76).

Myers ve arkadaslarinin 2013 yilinda birinci basamakta yaptiklari baska bir
Randomize kontrolli midahale galismasinda 945 katilimciya ulasiimig, katilimcilar
kontrol grubu, standart midahale grubu ve kisiye spefiklestiriimis midahale grubu
olmak Uzere 3’e ayrilmiglar. Standart mudahale grubuna posta yolu ile KRK hakkinda
bir bilgilendirme kitap¢igi, kolonoskopi randevusu planlama ile ilgili bilgi edinmek igin
kullanilabilecek bir hemsire irtibat telefon numarasi igeren bir mektup ve bir GGK Kkiti
gonderilmis. Kisiye ozellestiriimis midahale grubuna ile posta yolu ile KRK tarama
kitapc¢igi, kisinin tercih ettigi ydontem icin tarama materyali ve hemsire irtibat numarasi
gonderilmis Sonrasinda egitimli bir arastirmaci bireyin test tercihini dogrulamak ve
guncellemek, katilimcinin sahip olabilecegi endigeleri veya engelleri tartismak ve
tercih edilen testin performansini tesvik etmek igin ¢agirmis. Sonug olarak 6. ayda
genel KRK tarama uyumu (OM Grubu:% 38, SM Grubu:% 33, Kontrol Grubu:% 12)
her iki mudahale grubunda da Kontrol Grubuna gore anlamli derecede yuksek
bulunmus (p<0,001)(84). Bu ¢alismada Myers ve arkadaglari katilimcilara mudahale
éncesi Koruyucu Saglik Modeli Olgegi'ni kullanarak bireylerin tercih ettikleri tarama
testini belirlemigler ve Koruyucu Saglik Modeli rehberliginde tercih edilen teste uygun
mudahale gergeklestirmisler. Myers ve arkadaslarinin g¢alismasi uygulanan
mudahelenin sekli ve dayandigi model agisindan bizim c¢alismamizdan farklidir.
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Myers ve arkadaslarinin giktilari olumlu olmakla birlikte muidahale calismasinin
asamalari ve suresi bakimindan gunlik pratigimizde uygulanmasi zor gérinmektedir.

Goldberg ve arkadaslarinin ikinci basamakta yaptiklari Randomize kontrollG
bir calismada mudahale grubuna randevu tarihinden 2 hafta énce GGKT ile ilgili
bilgilendirme broguru ve kiti gonderilmig kontrol grubuna ise herhangi bir girisimde
bulunulmamis. Sonug c¢iktisi olarak yil boyunca GGKT geri donus orani, kontrol
grubu i¢in% 5, mudahale grubu igcin %40,7 bulunmus.(OR = 13,0, p <0,001)(85).
Goldberg ve arkadaslarinin ¢alismasinda katilimcilara ylzylze gérisme yontemi ile
uygulanan herhangi bir egitim mudahalesi yapiimamistir, bizim ¢alismamizdan diger
bir o6nemli farkliigi ise c¢alismanin ikinci basamak hastane ortaminda
gerceklestiriimesidir. Sonug¢ c¢iktilari olumlu olmakla birlikte bizim ¢alismamizin
oldukga gerisindedir. Bu farkhligin katiimcilara bire bir verilen saglik inang modeli
temelli egitim mudahalemizden kaynaklandigini dusunmekteyiz.

Stokamer ve arkadaglarinin birinci basamakta verilen egitimin KRK tarama
davranisi Uzerine uyumu degerlendirdikleri bir ¢alismada hastalar mudahale ve
kontrol grubu olarak ayriimis mudahale grubuna hemsireler tarafindan bire bir 10-15
dakikalik egitim uygulanmis kontrol grubuna ise standart bilgilendirme yapilmis.
Yogun egitim programi GGKT’nin nasil ¢alistigini, pozitif ve negatif sonuglarin ne
anlama geldigini, testin yapilisini ve numunenin toplanisini icermekteymis. Ayrica
mudahale grubundaki katilimcilara KRK taramalariyla ilgili bilgilendirme notu verilmis
ve sorulari hemsireler tarafindan cevaplanmis. Midahale grubunda taramaya uyum
%65.9, kontrol grubunda ise %51.3 saptanmis ve aralarinda anlamli fark bulunmus (
p<0.001)(86). Bu cgalisma oOrnekleminin yalnizca erkeklerden olugsmasi agisindan
bizim c¢alismamizdan oldukga farklidir egitim 12 farkli hemsire tarafindan
uygulanmigtir, bu durum maliyeti arttirmakla birlikte farkli 6gretim tarzlari uyum
davranisini etkilemis olabilir. Bu calismada egditim mudahalesinin hangi modellere
dayandirildigi galigmada belirtiimemis.

Ko¢ doktora tez galismasinda KRK Risk Danismanhgr’nin, KRK agisindan
ailesel riski olan kigilerin birincil koruma ve tarama vyaptirma davraniglarini
gelistirmeye etkisini degerlendirmigtir. 6. ayda kontrol grubunun tarama yaptirma
orani %1,9, KRK Risk Danigsmanligi sonrasi deney grubunda ise %20 bulunmustur.

iki grup arasinda anlamh fark bulunmustur (p=0,009). Ko¢'un galismasi Kolorektal
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Kanser Risk Danigmanligi Programi (KOKARD) kullaniimasi ve orneklemini KRK’li
hastalarin 1. derece akrabalarinin olusturmasi agisindan bizim c¢aligmamizdan
oldukga farklidir(87).

KRK tarama programlari i¢in énemli bir zorluk, tarama katiim oranlarini ve
GGKT'ye uyumu artirmaktir. Buglne kadar, telefon hatirlaticilar ve egitici telefon
cagrilari, posta hatirlaticilari, kisisel doktorlar tarafindan imzalanan mektuplar, teori
veya davranis degisikligi modellerine dayali miudahaleler ve diger egitim stratejileri de
dahil olmak Uzere KRK taramalarina uyumlulugu artirmak igin c¢esitli hasta
mudahaleleri degerlendirilmistir. Genel olarak, iyi tanimlanmig uygun kigilerden
olusan hastalara yonelik en yogun mudahaleler, KRK tarama uyumunu nadiren
%50’nin Uzerine c¢ikarmistir. Calismamiz hedef nufusa bire bir uygulanan Saglik
inang Modeli temelli egitim programinin GGKT ile KRK tarama davranisina uyumu
onemli 6lgude arttirdigini gostermigtir.

Tam galigmalar gunluk pratikten bagimsiz olarak duzenlenmigtir. Ek personel
veya uygulama ya da zaman gerektirmektir. Ayrica muidahale gruplarindaki her
bireye ayni uygulama yapilmaktadir. Bizim c¢alismamiz farkli bir dizenleme
yapilmaksizin birinci basamakta calisan aile hekiminin risk gruplarina aninda
mudahalesini saglamaktadir. Ayrica kisisellestirilmis danigsmanlik nedeni ile etki gok
artmig, NNT 2 gibi gok anlamli bir degere ulagiimigtir.

Sonu¢ c¢lktimiza etki edebilecegini dusindugumuz temel farkhliklar
inceledigimizde; mudahale ve kontrol gruplarini mevcut saglik durumlari agisindan
karsilastirdigimizda gevresinde kolonoskopi yaptiran bireyler parametresinde anlamli
farklihk tespit ettik. Mudahale grubundaki katihmcilarin  %24,6'sinin kontrol
grubundaki katilimcilarin ise %14,6’sinin tanesinin gevresinde kolonoskopi yaptiran
bireyler bulunmaktadir (p=0,044 cramer's v=0,12). Etki buyudkligu dusik tespit
edildiginden her ne kadar iki grup arasinda fark varmig gibi goérinse de bu farkin
calismamizin sonug ¢iktisini etkilemedigi dugunulmektedir.

Calismamizda KRK'ye yénelik SiM dlgedi tim katiimcilara ilk karsilasmada
uygulanmistir. SIM 5 alt boyutu (giiven-yarar, duyarlilik, engel, saglik motivasyonu,
ciddiyet algisi) olan ve alt boyut bazinda degerlendirilen bir dlgektir. Olgek puanlari
acisindan gruplar karsilagtirdigimizda; mudahale grubunun guven yarar algisi alt

boyutu puan ortalamasi kontrol grubundan 1,7 puan ylksek olup aralarinda anlaml
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fark saptanmistir (p=0.040 eta kare=0.012 cohen d=0.25). Guven yarar algisindan
alinan puanin daha yuksek olmasi mudahale grubumuzdaki bireylerin taramaya
katiimini arttirmis olabilir ancak 6nceki tarama davranislari agisindan gruplarin
arasinda fark bulunmamasi ve kontrol grubundaki katilimcilarin saglik bakanhgi
verilerine gore Turkiye ortalamasina yakin bir katilim saglamasi buradaki farkin
gruplarin tarama davranislarina etkisinin olmayacagini da dugundurebilir.

Etki buydklugl, genel olarak, yokluk hipotezleri ile alternatif hipotezler
arasindaki farkin buyukligu olarak tanimlanmaktadir. Bu da arastirma sonuglarinin
pratikteki anlamliiginin bir gostergesi niteligindedir. Bagimsiz orneklem t-testi
sonucunda gruplar arasinda kuguk duzeyde etki degeri (etasquared = 0,01) olan
anlamli bir farklilik bulunmustur. Bu veriler 1s1ginda midahale ve kontrol gruplarimiz
arasindaki 1,7 puanlik farkin sonug¢ ¢iktimiz Uzerindeki etkisinin minimal oldugunu
dusunmekteyiz.

Ote yandan randomize kontrolli calismalarda (RKC) gruplar arasindaki
baslangi¢c farkliliklarinin test edilmesi ve raporlanmasiyla ilgili c¢esitli gorusler
mevcuttur. RKC’lerin raporlanmasi ile ilgili énemli klavuzlardan birisi CONSORT
(ConsolidatedStandards of ReportingTrials- Birlestiriimis Raporlama Denemeleri
Standartlari) bildirisidir. 2010’da guncellenen CONSORT bildirisinin dnerilerinden biri,
her grup icin baslangic demografik ve klinik Ozelliklerini gdsteren bir tablo
sunulmasidir. Onemli olarak, CONSORT bildirisindeki bu 6éneriye gére, randomize
kontrollli ¢galismalarda temel farkhliklarin 6nem testi yapilmamaldir,cinkl gereksizdir
ve aragtirmacilari ve okuyucularini yanlis yonlendirebilir(88).

CONSORT bildirisine paralel olarak Boer ve arkadaglari da yaptiklar
calismada randomize kontrolli ¢alismalarda bagslangictaki temel farkliliklarin test
edilmesinin gereksiz ve problemli bir yaklagim oldugunu belirtmiglerdir. Bu ¢aligmada
neden temel farkhliklar test ettigimiz sorgulanmis ana nedenlerin randomizasyonun
basarisini incelemek ve baslangigta gézlenen farkliliklarin gergek ya da énemli olup
olmadidini degerlendirmek oldugu sonucuna ulasiimistir. Boer'e gbére bu durum
gruplar arasindaki farklliklarin dogru randomizasyona ne kadar uyumlu olduguna
karar verecek net bir cut-off degeri olmamasindan dolayr problemli bir
yaklasimdir(89). Diger bir arguman bu testlerin gereksiz oldugudur. Altman bunu

“temel degdiskenleri karsilastirmak igin bir 6nem testi yapmak, tesadifen meydana
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geldigini bildigimizde tesadifen meydana gelen bir seyin olasiligini degerlendirmek”
seklinde ifade etmigtir(90).Bagka bir deyisle: mukemmel randomizasyon, ayni
populasyondan iki 6rnek arasinda tanim geregi test yaptigimiz anlamina gelir ve
olaganlstl sonugta ortaya c¢ikan p degerlerinin rastgele bir artefakt oldugu
distndlmelidir. Ikinci bir argliman, o6grenilmesi gereken en onemli gergegin,
randomizasyonun dogru bir sekilde yapilip yapiimadigi degil, olasi temel farkhliklarin
dikkate alinmasi gerekip gerekmedigi ve nasil dikkate alinmasi gerektigidir(91).
Bagka bir deyisle, mudahale ve kontrol gruplari arasinda, o galismanin sonucu igin
prognostik olan belirli bir karakteristikte bir fark oldugunda, karistirlma meydana
gelir. Potansiyel karigtirmanin miktari, bu iligkilerin istatistiksel olarak anlamli olup
olmadidina bagh degildir, aksine bu iligkilerin buyudkligune baghdir(92).

CONSORT bildirisi, diger literatlr taramalarinin 1siginda verilerimizi yeniden
degerlendirdigimizde gruplar arasindaki baslangig farkhliklarinin etki buyuklugu
analizleriyle de kanitlandigi gibi sonug ¢iktimiza etkisinin olmadigini duguinmekteyiz.

Mudahale ve kontrol gruplarini taramaya katilim ve oélgek puanlari agisindan
kendi iclerindeki degerlendirme; verdigimiz egitimin etkili oldugunu gdsteren bir diger
faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Kontrol grubundaki tarama davranigini gosteren ve gostermeyen katilimcilarin
Olcek puanlari karsilastirildiginda; saglk inanglari KRK tarama davranigi agisindan
olumlu olanlar tarama davranigini daha ¢ok sergilemig, olumsuz olanlar ise taramaya
katimamigtir. Yani taramaya katilimi etkileyen en o6nemli faktor inan¢g modeli
olmustur. Ote yandan deney grubunda GGKT kitini getiren ve getirmeyenler
arasinda saglik inanglari agisindan bir fark bulunmamigtir. Bu durum kontrol grubuna
goOre taramaya katilma durumunun daha yuksek olmasinin egitim ile iligkili oldugunu
dustundurmastar.

Calismamizda kontrol grubunda GGKT geri donugsine %34,6 uyum orani,
Saglik bakanligi verileriyle benzerdi. Nar'in KRK’li hastalarin birinci derece akrabalari
uzerinde yaptidi bir calismada katihmcilarin %74’Gnin de KRK’den korunmaya
yonelik herhangi bir tarama yaptirmadigi bulunmustur(93).Baysal ve arkadaslarinin
birinci basamaga bagvuran bireyler arasinda yaptiklari bir ¢alismada, katilimcilarin
%91.2’sinin tarama yaptirmadigi belirlenmigtir(12).Yilmaz ve arkadaglarinin birinci

basamaga herhangi bir nedenle basvuran hastalar Uzerinde yaptiklari g¢alismada
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katilimcilarin%10 kadarinin GGKT yaptirdigi belirlenmistir(94). Guveng¢ ve ark.
kadinlarla yaptigi calismada ve Tastan ve ark yaptiklari bir calismada GGK testi
yaptirma durumu diger calismalara benzer sekilde disuk bulunmustur(95, 96).
Ulkemizde yapilan diger calismalara goére calismamizda tespit edilen oran nispeten
yuksek gorunse de ge¢cmis tarama durumlariyla benzerdir. Bu durumun EASM’lerde
calisan arkadaslarimizin  ozverili  tutumlart  ve taramalar  konusundaki

hassasiyetlerinden kaynaklandigini distinmekteyiz.
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6 SONUGC VE ONERILER
6.1 Sonug
Saglik inang Modeli baz alinarak verilen egitim KRK tarama davranisina

uyumu arttirmigtir.

Calismamizda NNT orani 2 bulunmustur. Her 1 bireyin taramaya katihmini
saglamak igin 2 kigiye egitim vermemiz gerektigini gostermektedir. Benzer

calismalarla kiyaslandiginda ¢alismamizin etki glicu oldukga buyuktur.

Uyguladigimiz egitim muadahalesinin, ek bir duzenleme gerektirmeden birinci
basamak hekiminin gunlik pratiginde kolaylikla uygulanabilecek bir yontem oldugu
gorulmektedir. Bdylece aile hekiminlerinin risk gruplarina aninda muidahalesi

saglanmaktadir.

6.2 Oneriler

Ulkemizde KRK taramalari 6nerilen diizeylerin olduk¢a gerisindedir.
Taramalara katilimi arttirmak hem birey hem de toplumun sagligi acisindan oldukca
onemlidir. KRK taramalarina katilimi arttirmak icin farkl yaklasimlar uygunlanmalidir.

SIM temelli egitimin standartlagtirilarak, aile hekimligi pratiginde yaygin

kullaniminin saglanmasi taramalara katilimi 6nemli 6lgtde arttirabilir.
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8.2 Ek 2. Bilgilendirilmig Goniilli Onam Formu
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Kanser, dinyada ve ulkemizde sebebi bilinen 6limler siralamasinda kardiyovaskuler
hastaliklardan sonra gelen 2. en sik 6lim nedenidir. Bu durum kanseri bir toplum sagligi
problemi haline getirmektedir. Bagirsak kanseri ise ulkemizde en sik gorulen 3. Kanser
turadar. Erken tani ile tedavisi ylz glldiricu olan bagirsak kanseri ile ilgili Glkemizde tarama
programlari yaratalmektedir.

Bu ¢alismanin amaci Saglik inang Modeli temel alinarak hazirlanan egitimin kolorektal
kanser taramasi programina uyum uzerine etkisinin arastiriimasidir.

Calismaya katiliminiz gonullilik esasina dayanmakta olup, verdiginiz yanitlar kisisel
bilgilerinizi ya da kimlik bilgileriniz belli etmeyecek bigimde yalnizca arastirmamizda
kullanilacaktir. Katiliminiz ve katkiniz i¢in simdidden tesekkir ederiz.

Bunlar hakkinda bana yazili ve sézlii agitklamalar yapildl. Bu kosullar dahilinde séz
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢gbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi
kabul ediyorum.

Katilimcinin:
Adi: Tarih:
Soyadt: imza:

Olur Alma islemine Bastan Sona Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin:

Adt: Tarih:
Soyadt: imza:

Arastirma yapan arastirmacinin:

Adi Soyadi: Hasibe G6zde OZAYDIN
Tel: 0506 565 14 28

Adresi: Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakdltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali inciralti Yerleskesi
35340Balgova/iZMIR

"Yukarida géniilliiye arastirmadan énce verilmesi gereken bilgileri okudum.”

Tarih: imza:
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8.3 Ek 3. Kolorektal Kanser Taramasi Bilgilendirilmis Ve Aydinlatilimig Onam
Formu

BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU
(KALIN BAGIRSAK KANSER TARAMASI)

Bu form size uygulanacak islemin nasil yapilacagi, riskleri, islemin sonuglari ve islem
uygulanmazsa karsilagabileceginiz durumlar hakkinda bilgi vermektedir. Bilgilerden herhangi
birini anlamakta gl¢lik ¢ekerseniz saglik personelinin agiklamasi igin litfen danisiniz.

Yapilacak test; kalin bagirsakta olusabilecek bir kanserin tespiti icin alinacak digki érnegi
olup, test kanser acisindan riskli kisileri belirler ve erken teshis icin dnemli bir tani yéntemidir.

YAPILMASI PLANLANAN iSLEM

Digki 6rnegdiniz uygun bir kaba alindiktan sonra, size verilecek olan numune ¢ubugu
yardimiyla alinan digki 6rnegi, hazir olan kart test yardimiyla incelenecektir. Bu isleme
gaitada gizli kan testi denilmektedir. islemin herhangi bir yan etkisi yoktur. Yapilacak
islem(ler), T.C Saglhk Bakanligi Turkiye Halk Saghgi Kurumu Kanser Dairesi adina
uygulanmaktadir.

LUTFEN DIKKAT: “KAN SULANDIRICI ILAGLAR (ASPIRIN VE TUREVLERI; PLAVIX,
COUMADIN, HEPARIN GiBi) KULLANIYORSANIZ MUTLAKA BILDIRINiZz.

AYDINLATILMIS ONAM

Kalinbagirsak kanseri gelismeden énlemek ve erken evrede yakalayabilmek icin tarama
testleri kullaniimaktadir. Ulkemizde uygulanan Ulusal Kolorektal Kanser Tarama Programi ile
bireylerin kalin bagirsak kanserinden élimlerinin azaltiimasi amaglanmaktadir.

Gaitada gizli kan testinin negatif olmasi; normal sonuctur ve test 6rneginde kan
bulunmadigi anlamina gelir. Normal sonug, kalin bagirsak kanseri olmadigini veya ileride
asla olmayacagini garantilemez. 2 yil sonra gaitada gizli kan testi tekrarlanir.

Gaitada gizli kan testinin pozitif olmasi; anormal sonugtur ve diskida kan bulunmus
oldugunu gdsterir. Bu sonug, kanser tanisi degildir, ancak kisinin uzman hekimce
degerlendirilmesi gerektigini gdsterir. Anormal sonucun nedeni kalin bagirsak kanseri
disinda, polip kanamasi veya basur gibi baska hastaliktan kaynaklanmis olabilir. Sonug
anormal gikarsa, tedavi gerektiren bir sorun olup olmadigini belirlemek igin kalin bagirsagin
daha ayrintili bir sekilde muayene edilmesi gerekebilir.

Gaitada gizli kan testinde belirsiz sonug; gaitada gizli kan testi icin alinan 6rnekte, kan
olup olmadidinin net olarak goérilememesidir. Belirsiz sonug¢ kanser olmadigi anlamina
gelmez, sadece tekrar test yaptiriimasi gerektigini gésterir. Sonug belirsiz gikarsa, iki-U¢ gun
ara ile en fazla iki kere daha gaitada gizli kan testi yapilir. Bu gereklidir, ¢inku polipler ve
kanserler surekli kanama yapmazlar.

Asagidaki imza ile formun icerigini okudugumu (bana okundugunu), hastalik(lar) ve
planlanan girisim(ler) hakkinda tarafima ayrintili bilgi verildigini, olasi yan etkilerin ve risklerin
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eksiksiz olarak anlatildigini, istemem halinde soru sorma ve bilgi alma firsatinin bana
saglandigini biliyor ve yapilacak iglemleri kendi rizamla kabul ediyorum.

Yukarida “LUTFEN DIKKAT” basli§i altinda belirtilen ve bildirilmesi istenen durumlardan
gerekli olanlar tarafimdan saglik personeline bildirilmistir.

Hasta ya da Hukuksal Olarak Sorumlu Kisi

Hasta ya da Hukuksal Olarak Sorumlu Kisi

(KABULU HALINDE)
TC.Kimlik No :

Adi Soyadi

Tarih

imza

Tanik :
Adi Soyadi
imza

Hastaya Yakinhgi :

(REDDI HALINDE)
TC.Kimlik No

Adi Soyadi
Tarih
imza

Tanik :
Adi Soyadi
imza

Hastaya Yakinhgi :

Bilgilendirme Yapan Saglik Personeli

Adi Soyadi : Hasibe Gézde Ozaydin

imza

Tarih
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8.4 Ek 4. Sosyodemografik Veri Formu
Sosyodemografik Veri Formu

1. Yasiniz:
2. Cinsiyetiniz:
[ ] Kadin [ ] Erkek
3. Medeni Durumunuz:
[] Bekar-bosanmis [ ] Evli
4. Kimlerle ayni evi paylagmaktasiniz?

[ ] Es ve gocuklarimla [l Esimle [ Yalnizyasamaktaym [ ] Kizim/oglumla
[ ] Kardesimle

5. Egitim durumunuz:

[] Okuryazar degil [ ] Okuryazar [] ilkokul mezunu [ ] Ortaokul mezunu

[] Lise mezunu [] Oniversite ve Uzeri
6. Gelir durumunuz:

[ ] Gelirim giderimden az [ ] Gelirim giderime denk  [_] Gelirim giderimden fazla
7. Duzenli ilag kullanimini gerektiren kronik hastaliginiz var mi? Varsa belirtiniz.

LIVar oo [ ] Yok

8. Ailenizde veya yakin ¢evrenizde bagirsak kanseri tanisi alan var mi? Varsa
yakinlik dereceniz?

[ |Var:

[ | Anne-Baba-Kardes-Evlat (1.derece yakin)
[ ] Dede-Nine-Torun (2.derece yakin)

[ ] Amca-Hala-Dayi-Teyze (3.derece yakin)

[ ] Komsu- Arkadas- isArkadasi

[ ] Yok

9. Bagirsak kanserinin erkentanisi i¢in Gaitada (diskida) Gizli Kan bakilir. Siz bu
erken tani testini hi¢ yaptirdiniz mi? Yaptirdiysaniz en son ne zaman
yaptirdiniz?

[ ]Evet......... En son yaptirdigim tarih: [] Hayir
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10. Cevrenizde bu testi yaptiran var mi?

[] Evet [] Hayir

11. Bagirsak kanserinin erkentanisi i¢in Kolonoskopi yapilir. Siz bu erken tani
testini hi¢ yaptirdiniz mi? Yaptirdiysaniz en son ne zaman yaptirdiniz?

[ ]Evet............ En son yaptirdigim tarin:  [_] Hayir
12. Cevrenizde kanser erken tanisi i¢in kolonoskopi yaptiran duydunuz mu?

[] Evet [] Hayir
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8.5 Ek 5. KRK’e Yoénelik Saglik inang Modeli Olgegi

KOLOREKTAL KANSERDEN KORUNMAYA YONELIK SAGLIK INANG MODELI
OLCEGI;

ACIKLAMA: Asagida kolon kanseri konusundaki tutumlari igeren ifadeler bulunmaktadir.
Sorularda yanls ya da dogru denecek cevap yoktur. En iyi cevap sizin kendi fikrinizdir. Bu

nedenle her ifadeyi okuyup, size uygun gelen cevabi isaretleyiniz. Hicbir soruyu mimkin
oldugunca bos birakmamaya 6zen gosteriniz. Desteginiz i¢in tesekklr ederiz.

Tamamen
Katiliyorum
Katiliyorum
Orta derecede
Katiimiyorum
Kesinlikle

Katilmiyorum

1- Saglk sorunlarimi erken saptamak isterim.

2- Saghgimi surdidrme benim igin son derece énemlidir.

3- Gerekirse, barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol
yaptirma konusunda kendime guvenirim.

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

5- Saglikli olmak igin yeni bilgiler arastiririm.

6- Barsak kanseri olursam, dizenli kontrolleri strdurebilirim.

7- Saglikh olmak igin yapilacaklarin dnemini biliyorum.

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

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

10-Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirirsam,
barsak kanseri gelistiginde buyuk ve bigimsiz ameliyat (kolostomi)
olma olasiligim azalacak.

11- DUzenli kontrol yaptirirsam, barsak kanserini erken saptarim.

12- Gelecekte buylk olaslilikla barsak kanseri olacagim.

13- Gelecekte barsak kanseri olacagimi hissediyorum.
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14- Gelecek on yil iginde barsak kanseri olma olasiligim var.

15- Barsak kanseri olma olasihigim ylksek.

16- Benim barsak kanseri olma olasiligim herkesten daha ylksek.

17- Barsak kanseri olursam esimle iligskilerim bozulur.

18- Barsak kanseri hakkinda konusmaktan rahatsiz olurum.

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

20-Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirma
beni utandirir.

21- Barsak kanserinin erken tanisi icin dizenli kontrol yaptirma
barsak kanseri hakkinda beni endiselendirir.

22-Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirma
¢ok zaman alir.

23- Barsak kanserinin erken tanisi igin dizenli kontrol yaptirmak
hos degildir.

24- Dengeli beslenirim.

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

26- Barsak kanserinin erken tanisi igin dizenli kontrol yaptirma
ileride kansere donlsebilecek olusumlarin (polip, kronik kabizlik
vs.) erken tanisinda bana yardimci olur.

27-Hasta olmasam da dizenli kontrollerimi yaptiririm.

28- Barsak kanserinin erken tanisi igin dizenli kontrol yaptirma
¢ok pahaliya mal olur.

29- Barsak kanseri olma dUsuncesi beni korkutur.

30-Barsak kanserinin erken tanisi i¢in duizenli kontrol (check-up)
yaptirsaydim, kendimi iyi hissedecektim.

31- Barsak kanseri olabilecegimi distndigimde kalbim daha
hizli ¢arpar.

32- Barsak kanseri olursam, tum yasamim degigecektir.

33- Barsak kanseri olursam, 5 yildan fazla yagsayamam.
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Ek 6. KRK Taramalarn Saglik Bakanhgi Brosguiru

BAGIRSAK IKANSERI TARAMASI
ERIKEN TESHIS SAGLAR

ERIKEN TESHIS ISE
HAYAT KURTARIR

50-70 YAS
Araligindaysaniz
Tarama igin
IKETEM veya
Aile HeRiminize
Basvurun.

HAYATINIZ BIZIM ICIN DEGERLIDIR

karsi bilingli olun, taramanizi yaptinn,

sagligimzi koruyun.
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Bagirsak IKanseri /N '~:_]3a§|rsah IKanserine
(IKolorektal Kanser) YaRalanmamaR icin;

« Sigara igilmemeli,
KKalin bagirsagin kanseridir. Beslenmeye dikkat edilmeli;
Kalin bagirsagin (kRolon ve rekRtum boli- « Bol miktarda meyve, sebze tiiketilmeli
mdi) polip ve Ranserleri cogu kez iyice bi- +  Fazlayadhyiyeceklertercih edilmemeli
yUyene Radar belirti vermezler. Kizarmig, yanmig, 1zgarada pigirilmis
Ancak tarama programlan ile erken donem- etlerin sik tiketiminden kaginiimal,
de Ranserleri saptamak ve tedavi etmek - Fiziksel olarak aktif olunmali,
mumRkindar. Kilo almmamal,
Igki tiketiminden kaginiimali

BAGIRSAK
IKANSERLERI
ONLENEBILIR
ERKEN TESHIS
ve TEDAVI ..

— EDILEBILIR. /

BELIRTILERI i
Bagirsak aliskanlidinda degisiklikler TARAMASI |

olmasi (ishal veya RabizliR),

Byik abdestte kan goriilmesi, +  50-70 YAS arasindaki bireylere iki yilda
OyOk abdest yapilamamas: bir kez digkida Ran tetkiki yapilir.

gaz gikanlamamas:, « 10 yilda bir ise kolonoskopi (6zel bir

aletle kRalin rsadin incelenmesi
Hizh kilo kaybi ve yorgunluR hissi yapilir e ,

olmasidir.
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T.C Saflik Bakanlg

Hall:-Saglrgl Kurumu
Kanser Daire Baskanlig

X

Bagirsak kanseri taramasi igin; 50 yas ve UstU bireyler ile bagirsak kanseri riski
tasiyan kisilerde 2 yilda 1, tarama amaclh giatada (diskida) gizli kan testi yapilir.
Digkida gizli kan testi, hekimin verdigi kit ile evde kendi kendine kolayca

yapllabilmektedir.

Diskinizi alip pegete
tizerine koyun.

@

Sollisyon igeren
tipln kapagini agin.

4

icindeki 6rnek alma
cubugunu diskinin
6 farkli bélgesine
batirarak cevirin.

Uzerinde digki bulunan
ornek alma ¢ubugunu,
soliisyon igeren numune
= " tlpline tekrar takin ve
sikica kapatin.

2 dakika boyunca
ornek alma tlpinl
asag! ve yukari iyice
calkalayin.

=

Test kasetini
aliiminyum
posetinden g¢ikarin
ve dliz bir ylizeye
koyun.

Ornek alma tiiptni
dik tutarak tiptn ucunu
dikkatlice gevirerek agin.

Kasetteki yuvarlak alana,

3 damla diski 6rneginizden
damlatin. Damlattiktan sonra
tlpln ucunu dikkatlice
gevirerek kapatin.

Kontrol Cizgisi =
Test Gizgisi= T

» Cve T kisimlaninda pembe gizgi yoksa:
GECERSIZ demektir.

+ Sadece T kisminda pembe ¢izgi varsa
GECERSIZ demektir.

+ Cift pembe cizgi varsa, sonug POZITIF:
lleri tetkik igin doktorunuza bagvurun.

+ Sadece C kisminda pembe ¢izgi varsa,
sonug NEGATIF: Sonucu doktorunuza
kaydettirin ve 2 yil sonra tekrar kontrole gelin.
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