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ÖZET 

Birinci Basamağa Başvuran Bireylerin Kolorektal Kansere Yönelik Sağlık 

İnançlarının Gaitada Gizli Kan Testi Yaptırma Durumlarına Etkisi 

Amaç: Kolorektal Kanserler ülkemizde en sık görülen on kanser türünden birisi 

olup tarama oranları oldukça düşüktür. Kolorektal kanserden korunmada taramalara 

katılımın arttırılması ve bireylerin sağlık inançlarının bilinerek, yarar, risk ve engel 

algılarının değiştirilmesinde hemşireler büyük rol üstlenmektedir. Bu araştırma 

bireylerin bu konudaki sağlık inançlarının Gaitada Gizli Kan Testi yaptırma 

durumlarına etkisinin belirlenmesi amacı ile yapılmıştır. 

Materyal ve Metot: Bu araştırma kesitsel türde olup evrenini Erzurum il 

merkezinde bulunan Kavakkapı Aile Sağlığı Merkezi’ne bağlı 50-70 yaş arası bireyler 

oluşturmuştur. Örneklemini evreni belli olmayan gruptan örneklem hesaplama formülü 

ile hesaplanan 384 kişi oluşturmuştur. Araştırmanın verileri kişisel bilgi formu ve 

Kolorektal Kanserden Korunmaya Yönelik Sağlık İnanç Modeli Ölçeği kullanılarak 

toplanmıştır. Araştırmanın yapılabilmesi için etik kurul ve kurum izinleri alınmış ve 

katılımcıların gönüllülüklerine dikkat edilmiştir.  

Bulgular: Katılımcıların hayatında en az bir kez gaitada gizli kan testi yaptırma 

oranı % 20.6 olarak bulunmuştur. Katılımcıların % 60.9’u gaitada gizli kan testi 

yaptırmayı düşünmektedir. Araştırmada gizli kan testi yaptıranların güven-yarar, ve 

duyarlılık algıları daha yüksek olup engel algıları daha düşük çıkmıştır (p<0.05). 

Katılımcıların gaitada gizli kan testi yaptırma durumu üzerinde; sosyo-demografik 

özelliklerden kadın cinsiyet (OR=0.36), ailesinde bağırsak kanseri öyküsü varlığı 

(OR=5.30) etkili bulunurken, sağlık inançlarından güven-yarar algısı (OR=1.11) ve 

duyarlılık algısı (OR=1.09) önemli bulunmuştur.  

Sonuç: Sonuç olarak kolorektal kanser taramalarına katılmada sağlık 

inançlarının etkili olduğu bulunmuştur. Hemşireler birinci basamakta Sağlık İnanç 

Modeli’ne göre eğitimler vererek toplum farkındalığını artırabilir böylece tarama 

oranları yükseltilebilir. Hemşireler bu eğitimler sırasında bireylerin sağlık inançlarını da 

dikkate almalıdırlar. 

Anahtar Sözcükler: Gaitada gizli kan testi, kolorektal kanser, sağlık inançları. 
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ABSTRACT 

Effect Of Colorectal Cancer-Related Health Beliefs Of The Individuals Who 

Attend Primary Care On Fecal Occult Blood Test  

Aim: Colorectal cancers are one of the ten most common cancer types in Turkey 

and their screening rates are rather law. Regarding protection from cancer, nurses play a 

significant role in increasing the participation to the screenings, recognizing the health 

beliefs of individuals, and changing the benefit, risk and barrier perceptions. This study 

was carried out to determine the effect of health beliefs of individuals on Fecal Occult 

Blood Test. 

Materials and Methods: The population of cross-sectional study consisted of 

individuals aged 50 -70, who were registered to the Kavakkapı Family Health Center 

located in the city center of Erzurum The sample consisted of 384 people calculated by 

the sample calculation formula from the unclear group. The data of the study were 

collected using personal information form and Champion’s Health Belief Model. The 

ethics committee approval and institutional permissions were obtained to conduct the 

study and special attention was paid to the volunteerism of the participants.  

Results: 20.6% of the participants had the fecal occult blood test rate. 60.9% of 

the participants have the intention to take the fecal occult blood test. It was revealed in 

the study that those having occult blood test had higher susceptibility and benefit, where 

as their perceived barriers were lower (p<0.05). On the status of participants in the fecal 

occult blood test; female gender (OR=0.36), the presence of a family history of bowel 

cancer (OR =5.30) were found to be effective in sociodemographic characteristics, 

confidence-benefit perception (OR=1.11) and susceptibility perception (OR=1.09) were 

found to be significant in health beliefs. 

Conclusion: Consequently, it was found that health beliefs were effective in 

participating in the colorectal cancer screenings. Nurses can increase community 

awareness by giving trainings at primary level so that screening rates can be increased. 

During these trainings, individuals should also take into account their health beliefs. 

Keywords: Colorectal cancer, fecal occult blood test, health beliefs. 
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1. GİRİŞ 

Günümüzde sürekli gelişen teknolojiye, kanserden korunma ve tedavi ile ilgili 

araştırmalar yapılmasına rağmen kanser, ölüm oranı yüksek olan hastalıklar arasında yer 

almaktadır.1 Kanser dünyada meydana gelen ölümlerin ikinci nedenidir.2 Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) verilerine göre 2018 yılında dünyada kanser kaynaklı 9.6 milyon ölüm 

olduğu düşünülmektedir.1 Kanserin neden olduğu ölümlerin %70’i düşük ve orta gelirli 

ülkelerde görülmektedir.1 

Kanserin neden olduğu ölümler arasında 1.76 milyon ölümle akciğer kanseri 

birinci sırada, 862 bin ölümle kolorektal kanser (KRK) ikinci sırada yer almaktadır.1 

Avrupa’da her yıl ortalama 435 bin kişiye KRK tanısı konulmakta, bu hastaların 

yarısından fazlası hayatını kaybetmektedir.3 

Gelişmiş ve gelişmekte olan birçok ülkede, bulunulan coğrafyaya göre insidans 

farklılıkları gösteren KRK, ciddi oranlarda mortalite ve morbiditeye neden olurken, 

ülkemizde en sık görülen on kanser türünden birisidir.4-6 2014 yılı verilerine göre 

Kolorektal kanserler hem kadınlarda hem de erkeklerde üçüncü sırada yer almaktadır.7 

Yirmi birinci yüzyılda kanser konusunda en önemli kontrol stratejisinin korunma 

ve erken teşhis olduğu bilinmektedir.8 Tüm kanser vakaları gerekli tedbirlerin alınması 

ile önlenebilir.1 Başlıca risk faktörleri; yüksek beden kitle indeksi (BKİ), düşük meyve 

sebze tüketimi, fiziksel aktivite eksikliği, tütün ve alkol kullanımı olarak sıralanabilir.1,9 

KRK risk faktörü ise tam olarak bilinmemekle beraber; 50 yaş ve üzerinde 

olmak, kolon veya rektumun iç duvarında polip varlığı, ailede KRK öyküsü bulunması, 

ülseratif kolit veya Chron hastalığı, genetik bozukluklar, sigara ve alkol kullanımı, 

kırmızı etten zengin beslenme ve obezite olarak sıralanabilir.9-12 
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KRK taramalarında kullanılan yöntemler Gaitada Gizli Kan Testleri (GGK), 

Fekal DNA Testi, Sigmoidoskopi, Kolonoskopi, Bilgisayarlı Tomografi ve Kolonografi 

ve Kapsül Endoskopiden oluşmaktadır.3  

KRK, sık olarak rastlanmasına ve ciddi boyutta sağlık sorunu oluşturmasına 

rağmen, yavaş ilerlemektedir. Bu durum tanı ve tedaviye zaman tanımaktadır.13 KRK 

taramasının amacı, KRK’yı erken evrede tespit ederek hastalık insidansını ve 

mortalitesini azaltmaktır.14,15 Erken evrede tespit edilen KRK’nın tedavi maliyetini 

düşürmesi bu sayede ülke ekonomisine yüksek oranda katkı sağlayacağı bilinen bir 

gerçektir.8 Sayılan tarama yöntemlerinden ülkemizin altyapısı ve olanakları ve bölgesel 

farklılıklara rağmen her bölgede uygulanabilir olması göz önüne alındığında en ideal 

yöntem, iki yılda bir uygulanacak olan GGK ve 10 yılda bir yapılacak olan kolonoskopi 

yöntemleridir.7,8 GGK ile tarama programı Toplum Sağlığı Merkezleri (TSM), Kanser 

Erken Teşhis, Tarama ve Eğitim Merkezleri (KETEM) ve aile hekimlerinin 

entegrasyonu ile birlikte yürütülmektedir.7 Birinci basamakta basit ve uygulanabilir 

olması nedeniyle kolaylıkla uygulanabilir bir yöntemdir. Sağlık Bakanlığı Kanserle 

Savaş Daire Başkanlığı’nca hazırlanan ve tutanak karşılığı dağıtılan kitler 

demonstrasyon eğitimi sonrası bireylere dağıtılmaktadır. Bireylerin evde veya o an 

bulunduğu birimde kitleri kullanması ve bireyin sadece kit içerisindeki test kasetini 

teslim etmesi beklenmektedir.5 

İnsan sağlığı, sağlık tutumu ve sağlık inançları ile yakından ilişkilidir. Bu 

etkilenme nedeniyle kuramcılar çeşitli modeller geliştirmişlerdir. Bu modellerden birisi 

de Sağlık İnanç Modeli’dir (SİM). Model bazı bireylerin sağlığını korumak adına 

olumlu davranışlar sergilerken, bazı bireylerin sağlığını koruma ve sürdürmedeki 

isteklerinin yetersiz olduğu düşüncesinden yola çıkılarak 1950 yılında geliştirilmiştir.16 
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Model algılanan duyarlılık, algılanan ciddiyet, algılanan yarar/motivasyon, sağlık 

motivasyonu ve algılanan engeller olmak üzere beş öğeden oluşmaktadır. 

Yalçınöz Baysal ve Türkoğlu’nun17 aynı ilde yürüttüğü bir çalışmada, çalışmaya 

katılan bireylerin %90’ının KRK hakkında yeterli bilgiye sahip olmadığı, katılımcıların 

sadece %8.8’inin taramalara katıldığı ve katılım oranlarının düşük olmasında bireylerin 

sağlık inançlarının yetersiz olduğu saptanmıştır. Nar’ın18 çalışmasında ise KRK’lı 

hastaların birinci derece akrabalarının %74’ünün KRK’dan korunmaya yönelik 

herhangi bir tarama yaptırmadığı saptanmıştır. Hodge ve ark.19 tarafından nitel ve nicel 

veri toplama yöntemleri kullanılarak, Amerikan Kızılderilileri ile yapılan çalışmada 

kadınların ve eğitim düzeyi düşük olanların KRK taramalarına katılma oranının düşük 

olduğu, taramaya katılmadaki engeller arasında bilgi eksikliği ifade edilmektedir. 

Ayrıca kadınların kişisel engelleri arasında korku ve utanç saptanmıştır. 

KRK tarama programları batı toplumlarında yaygın olarak kullanılmasına 

rağmen Türkiye’de taramaya katılım oranı düşüktür. KRK ile ilgili bilgi eksikliğinin 

olması, yanlış inanç ve tutumlar bireylerin sağlık inançlarının incelenmesini 

öngörmektedir. KRK’nın önlenmesinde bireylerin farkındalık sahibi olması ve KRK 

hakkındaki sağlık inançlarının bilinerek, risk, engel ve yarar gibi sağlık algılarının 

değiştirilmesinde hemşireler büyük rol üstlenmektedir.17, 20 

Bu rolü yerine getirmek için de halk sağlığı hemşirelerinin tarama oranları ve 

sağlık inançları ile ilgili bilgi sahibi olması gereklidir. Bu görüşten hareketle bireylerin 

sağlık inançlarının onların GGK testi yaptırmalarına etkisi incelenmek istenmektedir.  

Bu araştırma bireylerin sağlık inançlarının GGK testi yaptırma durumlarına 

etkisinin incelenmesi amacı ile yapılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kolorektal Kanserin Tanımı ve Epidemiyolojisi 

Kanser, son on yıl içerisinde ekonomik olarak gelişmiş ülkelerde ölüm nedeninin 

başında ve gelişmekte olan ülkelerde ikinci sırada gelmektedir. Gelişmekte olan 

ülkelerde kanser yükündeki artış, popülasyondaki büyüme ve yaşlanma, tütün 

içiciliğindeki artış, fiziksel inaktivite ve batılaşmıs diyet gibi olumsuz hayat tarzı ile 

ilgili faktörlerden kaynaklanabilmektedir.21,22 Kansere bağlı ölümler, gelişmekte olan 

ülkelerde daha fazla olup, bu durum muhtemelen kanserin geç evrelerde tanınmasından 

ve hastaların sınırlı sayıda standart tedaviye ulaşabilmesinden kaynaklanmaktadır.22 En 

yüksek ölüm oranları her iki cinsiyet için Avrupa’nın orta ve batısında en yüksek (erkek 

için 20.1/100.000 kadın için 12.2/100.000) ve Orta Afrika’da (erkek için 3.5/100.000, 

kadın için 2.7/100.000) en düşük hesaplanmıştır.21 

KRK önemli bir sağlık sorunudur. Kolon ve rektum kanserleri olarak 

tanımlanmaktadır. Kolon ve rektum bağırsağın parçaları olup KRK’lar kolonun en iç 

tabakası olan mukozada görülmektedir.21,23 

KRK Amerika Birleşik Devletleri, Avrupa ülkeleri ve Batı ülkelerinde önemli bir 

morbidite ve mortalite nedenidir.22,24 DSÖ’ye göre KRK üçüncü en yaygın kanserdir ve 

kansere bağlı ölümlerde ikinci sıradadır.1 Görülme sıklığı açısından dünyada Batı 

Avrupa, Avustralya ve Kuzey Amerika yüksek risk grubuna girerken; Asya, Afrika ve 

Güney Amerika’nın Arjantin dışındaki ülkeleri düşük risk grubuna dahil 

edilmektedir.25,26 Avrupa ülkeleri bazında ise risk grubu olarak Batı Avrupa yüksek risk 

grubuna dahil edilirken, Güney Avrupa düşük risk grubunda bulunmaktadır.24,26,27,28 Bu 

farklılıklar yaşam tarzındaki değişikliklere, çevresel faktörlere ve altta yatan genetik 

yatkınlığa dayandırılabilir. KRK gelişimi ülkelere göre farklılık göstermekle birlikte 
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kentsel yörelerin kırsal kesime göre daha yüksek oranda risk taşıdığı ifade 

edilmektedir.21,24 

KRK insidansı erkeklerde kadınlara göre daha yüksektir.21 KRK, kansere bağlı 

ölüm nedenleri arasında dördüncü en sık nedendir ve dünya çapında tüm kanser 

ölümlerinin %8’inden sorumludur.22 Ülkemizde KRK, görülme sıklığı açısından hem 

kadınlarda hem erkeklerde görülen ilk beş kanser içerisinde yer almaktadır.29 

2.2. Kolorektal Kanserlerin Etiyoloji ve Risk Faktörleri 

KRK iyi huylu adenomatöz poliplerin genellikle 10 yıl süren bir süreçte 

kanserleşmesi sonucu oluşur. 5 mm’den küçük poliplerin invaziv malignite riski 

genellikle yokken, 1 cm’den büyük olan adenomlarda 10 yılda malignite gelişme oranı 

%15’tir.14 Bireyler mutant genlerle doğduklarında adenom oluşumu ve adenomların 

karsinoma dönüşümü daha hızlı olur. Familyal Adenomatöz Polipozis (FAP) ve 

Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser (HNPCC) bu kanserlere örnek olarak 

verilebilir.30 

Adenomların sayı ve büyüklüğü, aynı zamanda adenomların yapısal villöz 

komponentlerinin fazla olması kanser morbiditesini arttırır. Adenomlar tubuloz, tubulo-

villöz ve villöz olarak gruplandığında kanserleşme riski tubuloz adenomlarda %5, 

tubulo-villöz adenomlarda %22, villöz adenomlarda ise %40 dolaylarındadır.14 

KRK’nın etiyolojisinde etkili olan faktörler oldukça geniş olup bu faktörlere aşağıda yer 

verilmiştir. 

2.2.1.Herediter Risk Faktörleri 

KRK’ların herediter (kalıtsal) formunda bireyler mutant genleriyle doğar. FAP 

ve HNPCC en çok bilinen herediter KRK tipleridir. Doğuştan olabildiği gibi bazı 

durumlarda çevresel etkenler nedeniyle doğumdan sonra da gelişebilir. Sporadik ve 

somatik mutasyon olarak tanımlanırlar. KRK’ların büyük çoğunluğu somatik mutasyon 
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sonrası gelişen adenomlardan kaynaklanır.31-33 KRK gelişim sürecini, normal 

mukozadan adenom ve adenomdan karsinom olmak üzere iki basamaktan 

oluşmaktadır.33,34 

2.2.2. Çevre ve Diyetle İlişkili Faktörler 

Doymuş ya da çoklu doymamış yağdan zengin, liften fakir beslenme, KRK 

gelişimini arttıran faktörlerdendir. Alkol, sigara, şekerli gıda ağırlıklı beslenmek, sık 

yemek yemek ve işlenmiş et ürünlerini fazla tüketiyor olmak da KRK oluşumunu 

arttırıcı yönde etki ettiği bilinen bir gerçektir.23 Obez ve sedanter yaşamın diğer bütün 

kanserlerde olduğu gibi KRK gelişimini de arttırıcı yönde etkisi olduğu bilinmektedir.23 

Kalsiyum, selenyum, A, C, E vitaminleri ve karotenoidlerin (renk pigmentleri) 

kullanımının KRK oluşum riskini azalttığı bilinmektedir.23 

2.2.3. Yaş 

KRK insidansının ve ölüm oranlarının yaşla birlikte arttığı bilinen bir gerçektir. 

Bu nedenle yaş, KRK morbidite ve mortalitesini etkileyen önemli bir risk faktörüdür. 

Yeni KRK olgularının %90’dan fazlası ve KRK’ya bağlı ölümler, 50 yaşın üzerindeki 

insanlarda meydana gelmektedir. 1980-90 yıllarını düşünecek olursak KRK insidans 

oranları 50 yaş ve üzerindeki bireylerde 1980’lerin ortasından itibaren azalma eğilimi 

gösterirken, 50 yaşından genç insanlarda KRK görülme oranları 1990 yılının 

başlarından itibaren sürekli bir artma eğilimi göstermiştir.35 

2.2.4. Cinsiyet 

Dünya çapında ve birleşik devletlerde erkekler kadınlara göre daha yüksek 

risktedir. Fakat cinsiyete göre KRK insidansı ve ölüm oranları göz önünde 

bulundurulursa, hormonal değişiklikler, taramadaki farklılıklar, çevresel risk faktörleri 

ve cinsiyete özgü genetik ve moleküler etkileşimlere bağlı olarak farklı sonuçlar 

saptanabilir.36 KRK riski erkeklerde bayanlardan %60 daha yüksektir ve inflamatuar 
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barsak hastalığı tanısından 40 yıl sonra kümülatif KRK görülme sıklığı erkekler için 

%8.3 iken kadınlarda bu oran %3.5’tir.37 

2.2.5. Irk/ Etnik 

KRK’larin büyük çoğunluğu ırk / etnik gruplar ile anlamlı çeşitlilik 

göstermektedir. Birleşik devletlerde Afrikan-Amerikalılar en yüksek insidans ve 

mortalite oranlarına sahipken, onları İspanyol ırkından olmayan beyazlar takip 

etmektedir. KRK ile ilişkili ölüm oranları zamanla tüm ırk/ etnik gruplar için azalmıştır 

fakat bu azalma Amerika beyazlarının içerisinde Afrikan-Amerikalılarına göre daha 

fazla olmuştur.38(s.7-8-9) 

2.2.6. Coğrafi farklılıklar 

KRK oranları küresel olarak ve Birleşik Devletler eyaletleri arasında değişiklik 

göstermektedir. Gelişmiş ülkeler, gelişmekte olan ülkelerden daha yüksek KRK 

insidansına sahiptir; en yüksek oranlar Avusturalya ve Kanada’da, en düşük oranlar ise 

Orta Afrika’da görülmektedir. İnsidans oranları son zamanlarda nispeten düşük 

ekonomik gelirden yüksek ekonomik gelir düzeyine geçiş gösteren Japonya, Singapur 

ve bazı batı Avrupa ülkelerinde, hızlı bir artış göstermektedir.39,40 

2.2.7. Genetik yatkınlık 

KRK olgularının %5’i genetik yatkınlığa dayandırılmaktadır. Bazı genetik 

duyarlılık sendromlarının KRK oluşumuna neden olduğu düşünülmektedir. KRK 

oluşumuna neden olan en yaygın genetik duyarlılık sendromu, Lynch sendromu olarak 

bilinmektedir.38(s.9) 

2.2.8. Ailesel Öykü 

Genetik yatkınlık sendromlarına bağlı artmış ailesel risk olmasa bile, ailesel 

öykü KRK için önemli bir risk faktörüdür. Ailesel risk olasılıkla genetik ve çevresel 

nedenlerin etkileşimi ile oluşmaktadır.41 Birinci derece akrabalarından (anne, baba, 
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kardeş ve çocuk) birinde KRK teşhis edilen bireylerde, hastalık insidansı normal 

popülasyona göre iki kat artmaktadır.42,43 Ayrıca bireyin birinci derece akrabalarından 

ikisi etkilendiğinde veya KRK tanısı alan aile üyelerinden biri 60 yaş altında olduğunda, 

KRK insidansının arttığı bilinmektedir.42,43 

Büyük adenoma sahip (>1cm) veya histolojik olarak ilerlemiş adenoma sahip 

aile öyküsü olan bireyler, KRK aile öyküsüne sahip olanlar ile aynı riski taşımaktadır.43 

Bir ya da iki küçük (<1cm) adenoma sahip olanların ise artmış risk taşıdığı 

düşünülmemektedir.44 

2.2.9. Kişisel Sağlık Öyküsü 

Daha önceden var olan adenom, KRK öyküsü veya inflamatuvar barsak 

hastalıkları anlamlı olarak KRK riskini arttırmaktadır.45,46 Büyük (>l cm) adenomatöz 

polip, villoz veya tübülovilloz polip öyküsü ile özellikle çok sayıda polip öyküsü olan 

hastalar, artmış KRK riski taşımaktadır.45,46 Daha önceden KRK nedeni ile rezeksiyon 

(bir organın ya da vücut kısmının bir bölümünün veya tamamının çıkarılması) öyküsü 

olan hastalar arasında, %1.5-3 olasılıkla takip eden ameliyat sonrası 5 yıl boyunca 

tümör gelişebilmektedir.47 

İnflamatuar barsak hastalığı öyküsü olan hastalarda (özellikle ülseratif kolitli 

hastalar) hayat boyu artmış KRK riski vardır. Soderlund ve ark.’ın48 İsveç'te yaptığı 

nüfus tabanlı bir çalışmada inflamatuar barsak hastalarındaki toplam KRK insidansı 

100.000'de 95 olgu olarak bulunmuştur. Ülseratif kolit ile ilişkili KRK riski, hastalığın 

aktivitesi, süresi ve kolonik tutulumun genişliğine bağlı olmaktadır.49,50 Tanı anındaki 

yaş ve hastalığın genişliği, artmış KRK riski için ayrıca prediktif (öngörüsel) bir faktör 

olarak bilinmektedir.51 
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2.2.10. Obezite 

Tüm dünyada ve özellikle de Birleşik Devletler’de obezite oranları giderek 

artmakta ve büyük bir endişe oluşturmaktadır. Obezite KRK dahil birçok kanser tipi ile 

ilişkili olabilmektedir.52 

Giovannucci ve ark.’ın53 yaptığı büyük bir prospektif kohort çalışmasında artmış 

BKİ, artan riski ile ilişkilendirilmekte bunun yanı sıra abdominal adipozite de KRK 

riski ile ilişkilendirmektedir. Benzer şekilde, Martinez ve ark.’ın54 yaptığı prospektif bir 

çalışmada kadınlar arasında obezite ve KRK riski incelenmiş, normal kilodaki kadınlar 

ile kıyaslandığında obez kadınlarda KRK’nın 1.5 kat daha fazla geliştiği görülmüştür. 

Renehan ve ark.’ın52 yirmi dokuz çalışmayı incelediği bir araştırmada, BKİ’nde her 5 

kg /m2 artış erkeklerde kolon kanser riskinde %24, rektal kanserde %9 artış, kadınlarda 

ise %9 kolon kanseri riskinde artış ile ilişkilendirilmiştir. Obezite ayrıca KRK ölüm 

riskini de artırmaktadır.55 

2.2.11.Diyabet 

Diyabet ve artmış KRK riski arasındaki ilişki giderek güçlenmektedir.56-59 

Diyabetli bireyler ve diyabetli olmayan bireyler düşünüldüğünde, sigara içiciliği, 

obezite, fiziksel aktivite ve diğer risk faktörleri kontrol altına alındıktan sonra kolon ve 

rektum kanser riskinin diyabetli bireylerde daha fazla olduğu bilinmektedir.38(s:13) 

İnsülinin kolonik mukoza hücreleri için önemli bir büyüme faktörü olduğu ve 

kolonik tümör hücrelerini uyardığı bilinmektedir. Bu durum daha sonra KRK riski ve 

insülin benzeri büyüme faktörü (IGF1), insülin bağlayıcı proiein-3 (IGFBP-3) ve C-

peptid gibi insülin belirteçleri arasındaki ilişkinin kanıtı ile desteklenmiştir.60,61 Tip-2 

diyabet, artmış mortalite oranları ile de ilişkili olup; tip 2 diyabetli KRK hastalarının 

diyabet olmayan hastalara oranla daha yüksek ölüm riski taşıdığı belirtilmektedir.62 
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2.2.12. Fiziksel Aktivite 

Fiziksel inaktivite kolon kanseri riskini arttıran önemli risk faktörlerinden bir 

diğeridir. Fiziksel aktivite ile azalmış KRK riski arasında güçlü bir ilişki 

bulunmaktadır.38(s.14) Yapılan çalışmalarda, fiziksel aktivite ve kolon kanseri arasında 

hem erkek hem de kadın cinsiyette ters ilişki olduğu bulunmuştur. Düzenli serbest 

zaman ve iş ile alakalı fiziksel aktivitede bulunmanın ise KRK’dan korunma ile ilişkili 

olduğu bulunmuştur.38(s.15) 

2.2.13. Diyet 

Kırmızı et ya da işlenmiş et tüketimi birçok çalışmada artmış KRK riski ile 

ilişkili bulunmuştur. Bir meta-analizde kırmızı ve işlenmiş etlerin en yüksek ve en 

düşük alımı karşılaştırılarak KRK riskinde %22 artış bulunmuştur.63 Ayrıca doza yanıt 

şeklinde bir ilişki tespit edilmiş: tüketimde her 100 g/gün artışta, KRK riskinin %14 

arttığı ve kolon ve rektal kanserde de benzer olduğu belirlenmiştir.63 Kırmızı et ve KRK 

arasındaki ilişkinin pişirme süreciyle alakalı olduğu öne sürülmüştür. Mangalda olduğu 

gibi etlerin yüksek ısıda pişirilmesinin hem adenom hem de KRK riskini artırdığı 

bulunmuş; KRK riskini arttıran sebep olarak et yanması ile ortaya çıkan polisiklik 

aromatik hidrokarbonların ve pişirmeyle ilgili diğer mutajenlerin (mutasyon meydana 

getiren dış etkenler) ortaya çıkmasıyla gerçekleştiği düşünülmektedir.64 

Dünya Kanser Araştırması Vakfı/Amerikan Kanser Araştırması Enstitüsü diyet 

lifi, özellikle kahvaltılık gevrekler ve tam tahıl içeren besinlerin tüketiminin KRK'ya 

karşı koruyuculuğu olduğunu bildirmektedir.39,65 Diyette yüksek lifli gıdaların alınması 

lifin, fekal içeriği dilue ederek, geçiş zamanını azaltması ve hacmini artırmasından 

dolayı KRK riskini azalttığı düşünülmektedir.39 

Diyetle ya da ek olarak alınan kalsiyum birkaç geniş kohort çalışmasında KRK 

riski için koruyucu etki ile ilişkili bulunmuştur ve en yüksek ve en düşük düzeyde 
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kalsiyum alımı karşılaştırıldığında riskte %24-35 azalma gösterilmiştir.66-68 Aune ve 

ark.’ın69 yaptığı araştırmada on dokuz kohort çalışmasının, süt ve diğer süt ürünlerinin 

daha yüksek düzeyde alımının, kolon kanseri riskini azalttığı gösterilmiştir. 

2.2.14. Sigara Kullanımı 

Sigara içimi önlenebilir bir risk faktörüdür ve KRK dahil birçok kanser tipi ile 

ilişkilidir.70 Botter ve ark.’ın71 yaptığı yüzden fazla çalışmayı içeren geniş bir 

araştırmada sigara içmeyen bireyler ile içen bireyler karşılaştırıldığında, sigara içenlerde 

KRK gelişme riski %18 daha fazla bulunmuştur. KRK nedenli ölüm oranı 

düşünüldüğünde sigara içen bireylerde bu oranın daha fazla olduğu, rektal kanser ve 

kolon kanseri insidans ve mortalite oranları düşünüldüğünde ise sigara içen bireylerin 

rektal kansere yakalanma oranlarının daha fazla olduğu bilinmektedir.71,72
 

KRK'nın öncüleri olan kolon polipleri de sigara içimi ile ilişkilendirilmiştir. 

Sigara içiminin daha ileri adenomatöz polip riski üzerindeki etkisinin güçlü olduğu, 

ayrıca sigara içiminin, adenomların hem oluşumuna hem de oluşan adenomların agresif 

olmasına etkisi olduğu düşünülmektedir.72 

2.2.15.Alkol Tüketimi 

Alkol tüketimi KRK riskini arttırıcı yönde etki göstermektedir. Fedirko ve 

ark.’ın73 yaptığı çalışmada, alkol alınması ve KRK arasındaki ilişki incelenmiştir. 27 

kohort ve 34 vaka-kontrollü çalışma incelendiğinde; içmeyenler, ara sıra (günde 2-3 

kadeh) içenler ve ağır içiciler karşılaştırılmıştır. Araştırmanın sonucunda ise ara sıra 

içenlerde KRK riskinin %21 artmış olduğu, ağır içicilerde ise %52 artmış olduğu 

bulunmuştur. 

2.2.16. İlaçlar ve Destekler 

Kullanılan bazı ilaçların ve alınan bazı hormonal desteklerin KRK ile ilişkili 

olduğu belirlenmiştir.38(s.18) Post-menapozal hormon tedavisinin, KRK'ya karşı 
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koruyucu etkisi olduğu bilinmektedir. Ancak, uzun dönem kullanımındaki yan etkileri 

nedeniyle KRK tedavisi için hormon tedavisi kullanılması önerilmemektedir.38(s.18) 

Kardiyovasküler hastalıklarda kullanılan statinler ve osteoporozda kullanılan 

bifosfonatlar gibi diğer hastalıkları tedavi etmek için kullanılan belirli ilaçlar da KRK'ya 

karşı koruyucu olabilmektedir.74-76 Ayrıca bireylerin düşük D vitamini düzeyleri, artmış 

KRK riski ile ilişkilendirilmiştir.76 

2.3. Kolorektal Kanser Belirtileri ve Gelişimi 

Kolorektal kanserde bulgu ve belirtiler, tümörün evresine göre değişir. Bu 

belirtilerden bazıları aşağıda belirtilmiştir. 

 Bağırsak boşaltımındaki değişiklikler 

 Diyare (ishal), konstipasyon (kabızlık), bağırsakların tam boşalmaması hissi 

 Dışkıda parlak ya da koyu kırmızı kan görülmesi 

 Normalde olduğundan daha ince gaita çıkışı 

 Gaz, kramplar, şişkinlik benzeri abdominal rahatsızlıklar 

 Nedeni olmayan kilo kaybı 

 Uzun süreli hissedilen yorgunluk 

 Bulantı ve kusma 

KRK tümörleri bağırsak içine doğru büyürken bulgu vermez. Bağırsak tıkanması 

durumunda oluşan, hastanın gazını ve dışkısını çıkaramaması gibi belirtiler verebilir. 

Anatomik olarak sağ taraftaki bağırsak çapının soldan daha geniş olması ve geçişle ilgili 

belirtilerin daha geç olması klinik açıdan önemli bir durumdur. Kalın bağırsağın sağ 

tarafındaki tümör varlığında gözlenen belirtiler, dışkılama esnasında fark edilmeyen kan 

kaybı ve bu kanama sonucunda kansızlık, halsizlik, nefes almada zorluk, hızlı yorulma, 

dışkılama alışkanlarında değişikliklerdir. Diğer belirtiler; ishal atakları, kabızlık, 

karında şişkinlik, karın ağrısı ve kilo kaybıdır. Kalın bağırsak tümörleri genellikle kalın 
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bağırsağın sol tarafına yerleşir. Kalın bağırsağın sol tarafı anatomik olarak dar olduğu 

için sol taraf tümörlerinde bağırsak tıkanıklıkları daha sık gözlemlenir. Rektumda 

gözlenen tümörler sıklıkla dışkıda kan belirtisiyle bulgu verir. Hemoroidde de dışkıda 

kan görülebildiğinden hemoroidli bireylerin daha özenli incelenmesi gerektiği dikkat 

edilmesi gereken durumlardan birisidir.59 Bağırsak boşaltımında değişiklik, gaita 

çapının incelmesi, sert dışkılama, bağırsağın tam boşalmaması ve şişkinlik gözlenen 

bulgulardandır.77 

Bağırsağın tam tıkanması, geç dönem bulgularındandır. Bunun yanı sıra büyük 

damarın duvarının yıkılması ile oluşan ciddi kanamalar, tümörün bağırsak duvarını 

delmesi sonucu kalın bağırsaktaki zararlı mikroorganizmaların karın zarına yayılması ve 

karın boşluğunda sıvı birikmesi şeklindedir. Bu belirtilerden herhangi birine sahip 

kişilerin, gerekli tarama yöntemlerini yaptırması gerekmektedir.77 

2.4. Kolorektal Kanser Tanısı ve Tedavisi 

Tarama programları, risk altında olan bir toplumun çeşitli testler veya fizik 

muayene yöntemleriyle, hastalık ortaya çıkmadan önce tanı konulmasını sağlayan halk 

sağlığı hizmetidir.78 

Dünya Sağlık Örgütü, hastalıkların taranması için birtakım ölçütlerin 

karşılanması gerektiğini ifade etmektedir. Bunlar: 

 Toplum için önemli bir sağlık sorunu taranmalıdır.  

 Taranacak hastalık erken dönemde tanılanabilen bir hastalık olmalıdır.  

 Hastalıkla ilgili yeterli bilgi sahibi olunmalıdır.  

 Tarama sonucu hastaların iyileştirilmesi için uygulanabilecek bir tedavi 

yöntemi olmalıdır.  

 Hastalıkların teşhisi ve tedavisi için gerekli personel, ekipman gibi olanaklar 

yeterli olmalıdır.  
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 Tarama için kullanılacak olan testler toplum tarafından kabul edilebilir 

olmalıdır. Ayrıca testler geniş kitlelerde kullanılacağı için kolay 

uygulanabilir olmalıdır.  

 Testlerin seçicilik ve hassasiyeti maksimum oranda olmalıdır.  

 Tarama sürekli bir işlem olarak uygulanmalıdır.79 

Erken tanı amacıyla tarama yapılırken tüm nüfusun sistematik olarak alınıp 

taranmasının programı zorlaştıracağı düşünülecek olursa, risk altındaki gruplar seçilerek 

tarama yapıldığında sağlanacak başarının daha da artacağı söylenebilir. Kanser 

taramasının asıl amacı ise, kanserin iyileşme şansının en yüksek olduğu dönemde 

belirlenerek gerekli önlemlerin alınmasıdır.80 İnvaziv KRK önlenebilir bir hastalık 

olarak bilinmektedir. Bu nedenle erken tanı için geniş tarama programlarının önemi 

dikkat çekmektedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde tarama önerilerinin tam olarak 

uygulanması mortalite oranlarını yarı yarıya düşürmüştür. Ayrıca son 10 yılda tarama 

testlerini uygulamada devamlılık sağlayan ülkelerde uygulanan yeni tedavi 

yöntemlerinin metastatik (yayılım gösteren) hastalık ile başvuran hasta sayısını azalttığı 

ifade edilmektedir.81 

KRK birinci basamak sağlık hizmetlerinde önlenebilir kanserler içinde 

bulunmaktadır. Aile hikayesi ve diğer risk faktörleri gibi etkin bireysel risk 

değerlendirmesi, seçiciliği ve duyarlılığı yüksek tarama programlarıyla (GGK, 

sigmoidoskopi, kolonoskopi vb.) erken dönemde tanı konabilen ve tedavi olasılığı 

yüksek bir hastalıktır. Hastalığın yavaş gelişimi nedeniyle bireylerin birinci basamakta 

yıllık periyodik muayene ve tarama programları ile hastalığı yakalama şansları 

yüksektir.82 KRK taramasında kullanılan testler şunlardır: 
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2.4.1. Rektal Muayene 

KRK’ların %10-30’unun parmak mesafesinde olduğu düşünüldüğünde rektal 

muayenenin önemi ortaya çıkmaktadır.23 

2.4.2. Gaitada Gizli Kan Testi 

GGK’nın, bağırsakta meydana gelen gizli kanamaların tespitinde kullanılan ve 

uygulanan bu test ile KRK’nın erken evrede teşhis edilip uygun tedavinin başlanmasıyla 

mortalite oranını azalttığı bilinmektedir.83,84 

Guaiac Bazlı GGK: Uzun yıllardır KRK’nın teşhisinde kullanılan bu yöntem, 

gaitadaki hemoglobini yıkarak peroksidaz enziminin ortaya çıkmasını sağlar. Kolondaki 

kanamalarda, üst gastrointestinal sistem kanamalarına göre daha hassas bir testtir. Fakat 

yine de test öncesi dışkıda hemoglobin rastlanmaması için diyet kısıtlamasına gidilmesi 

önerilerek, testin yalancı pozitiflik oranı en aza indirilmektedir.38(s.29) 

Gaita İmmünokimyasal Test: Guaiac bazlı GGK’da peroksidaz reaksiyonuna 

bağlı olması nedeniyle yalancı pozitif sonuçlara yol açması farklı testlerin 

geliştirilmesini sağlamıştır. Bu testlerden birisi insan hemoglobinine karşı antikorlar 

geliştirilerek üretilmiş olan Gaita İmmünokimyasal Test’tir. Sadece insan 

hemoglobinine duyarlı olan bu test gaitaya bir tampon yerleştirilerek gaitadaki 

hemoglobinin mililitre cinsinden ölçümünü sağlamaktadır.38(s.32) 

2.4.3. Fleksible Sigmoidoskopi 

Rektum ve sigmoid kolondaki kanser ve adenomların %75 oranında tespit ettiği 

bilinen bir yöntemdir. Tek başına uygulanan Fleksible Sigmoidoskopi yöntemi ile 

kolondaki adenomların alınması KRK nedeniyle meydana gelen mortalite oranını 

önemli ölçüde azaltmaktadır.38(s.35) Fleksible Sigmoidoskopi yönteminin GGK’ya göre 

mortaliteyi yüksek oranda azalttığı bilinmektedir. Fakat erken evrede yapılan Fleksible 

Sigmoidoskopi’de etkinliğin azaldığı bilinmektedir. En doğru sonuçlar, GGK ile birlikte 
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yürütülen Fleksible Sigmoidoskopi testi sonuçlarının birlikte değerlendirilmesi ile 

ortaya çıkmaktadır.38 

2.4.4. Kolonoskopi 

Kolonoskopi, kalın bağırsağın görüntülenmesinde en doğru sonuç veren bir 

yöntemdir. Ayrıca adenomların çıkarılmasında kullanılan bu yöntem KRK’ya karşı 

koruyucu en etkili yöntem olarak tanımlanmaktadır. Yanlış pozitif sonuç mümkün 

değildir, spesifitesi (özgüllük) %100, sensitivitesi (duyarlılık) ise %100’e yakındır. Bu 

nedenle ideal bir tarama testi olarak değerlendirilir.85 

2.5. Dünyada Tarama Yöntemleri 

Avrupa Birliği üye devletlerinden birçoğu 2007 yılı sonlarında ulusal toplum 

tarama programlarını uygulamaya başlamışlardır. Toplum tabanlı programlarının 

yalnızca Finlandiya, Fransa, İtalya, Polonya ve Birleşik Krallık ülkelerinde 

yürütülmekte olduğu bilinmektedir. Ayrıca Avusturya, Bulgaristan, Çek Cumhuriyeti, 

Almanya, Yunanistan, Letonya ve Slovak Cumhuriyeti toplum tabanlı olmayan 

programlar uygulamışlardır.86 

Macaristan, Kıbrıs, Portekiz, Romanya ve Slovenya ülke genelinde toplum 

tabanlı programı planlayan veya uygulayan ülkeler arasındadır. Bu on yedi ülkeden 

sadece onunun GGK testini kabul ettiği, altısının gerek GGK testi gerekse endoskopi, 

bir tanesinin de sadece kolonoskopi kullandığı bilinmektedir. Sonrasında, on üye devlet 

KRK tarama programlarını kurup uygulamaya başlamışlardır. Bu ülkeler Çek 

Cumhuriyeti, Fransa, İrlanda, Litvanya, Portekiz, Slovak Cumhuriyeti, Slovenya, 

İspanya, İsveç ve Birleşik Krallık’tır. Bunlara ek olarak Danimarka ve Hollanda KRK 

tarama programını uygulama stratejileri geliştirmektedir.86 Avrupa Birliği tarama 

politikası toplum tabanlı tarama için sadece GGK testini kullanmaktadır.86 Gaitada gizli 

kan testi, toplum taraması için uygunluğu kanıtlanmış bir testtir.87 

Tablo 2.1’de KRK tarama programları dünya örnekleri sunulmuştur.88 
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Tablo 2.1.KRK Tarama Programları Dünya Örnekleri 

Ülke Modalite Test Yaş Grubu Tarama Hız 

Kanada İki Yılda Bir GGK 50-74 % 18 (2008)  

İsrail Yıllık GGK 50-74 % 14 (2008) 

Japonya Yıllık GGK ≥ 40 yıl % 17 (2002)  

Kore Yıllık GGK ≥ 50 yıl % 21 (2008)  

Avustralya İki Yılda Bir GGK 55 veya 65. doğum günü.  % 38 (2010)  

Hırvatistan İki Yılda Bir GGK 50-74 % 20 (2010)  

İngiltere İki Yılda Bir GGK 50-75 % 54 (2007)  

Finlandiya İki Yılda Bir GGK 60-69 % 71 (2009)  

Fransa İki Yılda Bir GGK 50-74 % 34 (2011)  

İtalya İki Yılda Bir GGK veya 

FS 

50-69 % 48 (2008)  

İskoçya İki Yılda Bir GGK 50-74 % 54 (2010) 

İspanya İki Yılda Bir GGK 50-69 %34 (2007)  

Çek Cumhuriyeti   Yıllık GGK veya CS > 55 % 20 (2008) 

Almanya Yıllık GGK 50-74  19% KS%34(2009) 

Letonya Yıllık GGK  % 8 (2010) 

ABD Yıllık GGK 51-75 % 80 (2010) 

 

2.6. Türkiye’de Tarama Yöntemleri 

 Ülkemiz şartları göz önüne alındığında gerçekleştirilebilir hedef 50 ve 70 yaşları 

arasındaki bireylere uygulanacak olan toplum tabanlı taramadır. Aile Sağlığı 

Merkezleri’ne kayıtlı olan bireyler taramaya dahil edilerek tarama yapılmalıdır.71 

GGK ile tarama iki senede bir, kolonoskopi ile tarama ise on senede bir 

uygulanmalıdır. Son iki GGK testi sonucu negatif olan bireylerde tarama programı 

sonlandırılmalıdır. Yüksek riskli (adenomatöz polip, ülseratif kolit, Chrohn hastalığı, 

kalıtsal polipozis veya polipozis dışı sendrom öyküsü olan bireyler) bireylerde taramalar 

40 yaş ile beraber başlatılmalıdır.71 

Ulusal toplum tabanlı KRK tarama programları ASM, Toplum Sağlığı 

Merkezleri (TSM), veya KETEM tarafından yürütülmektedir. Tarama için gereken 
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GGK kitleri; Sağlık Müdürlükleri tarafından temin edilmekte ve gerekli birimlere 

aktarılmaktadır. Ücretsiz dağıtılan GGK Testi kitleri birey tarafından bireyin evinde 

veya ASM’de uygulanmasının ardından kit içindeki kaset, kasetin verildiği birime 

getirilerek sonuçlar değerlendirilmektedir.71 

GGK Testinin değerlendirilmesi hususunda, negatif çıkan test sonucu normal 

sonuçtur ve birey iki yıl sonra tekrar GGK testi yaptırılması hakkında bilgilendirilir. 

Testin pozitif çıkması anormal sonuçtur, birey kolonoskopi yapılması için ikinci 

basamağa yönlendirilir. Testin belirsiz çıkması durumunda iki kez daha GGK Testi 

yapılması önerilmektedir. GGK Testi her defasında negatif çıkan bireyler, on yılda bir 

kolonoskopi yaptırılması için ikinci basamağa yönlendirilir.71 

2.7. Halk Sağlığı Hemşiresinin Taramalardaki Rolü 

Hemşireler sağlığın korunmasında ve sürdürülmesinde önemli bir role sahiptir. 

Riskli bireylerin hastalık hakkında bilgi sahibi olmaları ve sağlıklı yaşam biçimi 

davranışlarını kazanmaları için girişimler planlamalı ve uygulamasını yapmalıdır. Riskli 

bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışları kazandıklarında taşıdıkları hastalık 

risklerinin minimal seviyede tutabilecekleri hakkında eğitim verilmelidir. KRK’nın 

erken tanılanabilen bir kanser olduğu düşünülecek olursa hemşireler eğitimler 

düzenleyerek toplumun bilinçli hale gelmesini sağlamalıdır. Hemşireler bireyleri tarama 

programlarına katılımı konusunda cesaretlendirmelidir.89-91 

 Bu kapsamda hemşireler; 

 Bireylerin risk değerlendirmesinin yapılmasının ardından bireyleri, 

uygulanması gereken KRK tarama testleri hakkında bilgilendirmeli ve 

taramaya katılması konusunda desteklemelidir. 

 Özellikle risk altındaki gruba KRK erken tanı ve tarama programları 

hakkında sağlık eğitimleri planlamalı ve uygulamalıdır. 
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 KRK tanı ve taramaları hakkındaki güncel bilgileri takip etmelidir. 

 KRK’da sekonder korunma yöntemleri ile ilgili araştırmalar yapmalı ve 

sonuçları uygulamalı olarak dökümante etmelidir.92,93 

Çağdaş halk sağlığı felsefesine göre bireyler, hastalanmadan önce kendisine 

zarar veren davranışlardan uzak durmalı, sağlığını geliştirecek davranışlar 

geliştirmelidir. Hemşireler bu kapsamda bireylere olumlu sağlık davranışı kazandırırken 

çeşitli modellerden faydalanır, bu modellerden bir tanesi de SİM’dir.94 

2.8. Sağlık İnanç Modeli 

SİM, hastalıklardan korunmak ve tarama programlarına katılım oranlarının 

yetersizlik nedenlerini açıklamak amacıyla 1950 yılının başlarında Rosentock ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiştir.16 SİM ile bireylerin bir hastalığa yakalanmaması 

ya da hayatını sağlıklı bir birey olarak devam ettirebilmesi amaçlanmıştır.16 Bu model, 

sağlığı sürdürebilmenin birey açısından değeri ve bireyin uygulayacağı bir davranışın 

bir hastalığı önleme, sağlığı iyileştirme veya sürdürmeye yönelik olumlu etkisinin 

beklentisi üzerine temellenmiştir.16 Bu model sağlık davranışlarının belli inançlardan 

etkilenerek oluşturulduğunu savunur. Bireyin sağlığa ilişkin davranışları yapmaya neyin 

motive ettiğini veya sağlık davranışlarını yapmamaya neyin engel olduğunu araştırır.16 

Problem olarak görülen bu engeller tespit edildiğinde, kişiye en uygun sağlık eğitimi ve 

en iyi sonuç verecek tedavi yöntemi belirlenebilecektir.94 

SİM;  

 Bireyin hastalıklardan korunmak için uygulayacağı davranışın nasıl 

şekillendiği ve nelerden etkilendiğinin belirlenmesinde, 

 Bireyin sağlık inançları ve sağlık davranışları arasındaki ilişkinin 

açıklanmasında, 
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 Sağlık davranışları konusunda bireysel kararlar verilirken, bireysel 

motivasyonun bu kararları etkileme düzeyinin belirlenmesinde, 

 Genel olarak sağlık davranışlarının uygulanmasında etkili olan durumların 

tanımlanmasında kullanılan bir modeldir.95 

Bu modelde sağlığı korumada etkin olan dört kavram bulunmaktadır. Bunlar; 

algılanan duyarlılık, algılanan ciddiyet, algılanan yarar ve algılanan engel kavramlarıdır. 

1988 yılında sağlık motivasyonu ve özetkililik kavramları da modele eklenerek modelin 

bugünki hali oluşturulmuştur.96 

2.8.1. Algılanan Duyarlılık 

Bireyin sağlığını tehdit eden bir durum varlığındaki algısıdır. Tanının kabulünü 

ve hastalığa yakalanma ihtimalini kapsamaktadır.16,97 

2.8.2. Algılanan Ciddiyet 

Sağlığı tehdit eden bir durumun bireyde oluşturduğu anksiyete ve bu durumun 

sağlıkta meydana getireceği zararlı sonuçların bireyde oluşturacağı algıdır. Tedavi 

reddedildiğinde meydana gelecek olan ölüm, sakatlık, ağrı, sosyal kayıplar gibi 

sonuçları ile ilgili değerlendirmeleri içermektedir. Duyarlılık ve ciddiyetin birlikte ele 

alınması, algılanan tehdit olarak adlandırılmaktadır.16,97 

2.8.3. Algılanan Yarar 

Koruyucu sağlık davranışının bireyin sağlığındaki olumlu yönlerinin birey 

tarafından algılanmasıdır. Gerçekleştirilecek sağlık davranışı sonucunda, hastalığa 

yakalanma riskinin azalacağı düşüncesidir. Kişinin, koruyucu sağlık davranışını 

gerçekleştirmesi ile yarar sağlayacağını düşünmesidir. Başka bir anlatımla yarar algısı, 

hastalığa yakalanma olasılığının azalacağı ile ilgili algıdır.16,97 
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2.8.4. Algılanan Engel 

Koruyucu sağlık davranışının gerçekleştirilmesini zorlaştıran olumsuz koşulların 

birey tarafından algısıdır. Önerilen koruyucu sağlık davranışının gerçekleştirilmesini 

zorlaştırdığı düşünülen engeller ya da davranışın olası olumsuz yönlerini içermektedir. 

Kişi, sağlık davranışının gerçekleştirildikten sonraki dönemde meydana gelecek olumlu 

ve olumsuz sonuçlarını tartar. Algılanan duyarlılık, ciddiyet ve yarar, algılanan 

engellerin etkisinden fazla olursa, davranış gerçekleştirilir. Başka bir ifadeyle engel 

algısı, sağlıkla ilgili koruyucu bir davranışın gerçekleştirilmesini engelleyen etmenlerle 

ilgili algıya denilmektedir.16,97 Koruyucu sağlık davranışlarının gerçekleştirilmesini 

engelleyen en önemli değişken, algılanan engel ile algılanan yarar arasındaki farkın 

algılanan engeller yönünden fazla olmasıdır.95 

2.8.5. Özyeterlilik 

Sağlık davranışının gerçekleştirilmesindeki bireysel yeterliliği ifade eder. Albert 

Bandura’nın Sosyal Bilişsel Kuramı’nın bileşenlerinden birisidir. Beklenen sonuçlara 

ulaşmak için sağlık davranışının gerçekleştirilmesi hususunda bireyin kendine olan 

inancını, kararlılığını ve iradesini ifade eder. Davranış değişikliğinin başlatılması ve 

davranışın sürdürülmesinde öz yeterlilik bileşeni önemli bir role sahiptir.16 

2.8.6. Sağlık Motivasyonu 

Sağlık davranışının gerçekleştirilmesi ve sürdürülmesinde bireyin niyet ve istek 

durumunu ifade eder.95,99-104 

2.9. Kolorektal Kanserden Korunma 

Kanserden korunma yöntemlerinin üç basamak altında incelendiği bilinmektedir. 

Primer koruma yöntemleri, risk azaltacak girişimler ve yaşam biçimi değişikliklerini 

içerir.105 Örneğin fiziksel egzersiz, fazla kilolardan kurtulmak, sigara ve alkol 

kullanmamak, yüksek lif ve düşük yağlı gıdaları tüketmek bunlardan bazılarıdır.106 
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İkincil koruma ise kanseri oluşturan lezyonların erken evrede tanılanmasını sağlayan 

erken tanı ve tarama yöntemleridir.106,107 KRK taramasının amacı, kolonda bulunan 

polipleri erken evrede saptayarak hastalık insidans ve mortalitesini azaltmaktır.108 

Üçüncül Koruma, sıklıkla bir kanser türünden tedavi edilerek, metastaz veya 

ikincil bir primer kanser gelişme riski olan hastaların, belirlenen hastalığın tedavisini, 

hastalıkla ilişkili komplikasyonların önlenmesini ve tedavi edilmesini içerir. Aynı 

zamanda tersiyer koruma adjuvan tedaviler, cerrahi girişim ve palyatif bakım gibi 

birçok yön içeren tedavileri hasta bakımının yaşam kalitesi ve çoğunlukla kanser 

kontrolü sağlamak için kullanılan bir yöntemdir.105 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu araştırma kesitsel türdedir. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

 Araştırma 22.06.2017-15.03.2019 tarihleri arsında Erzurum il merkezinde 

bulunan Kavakkapı Aile Sağlığı Merkezi’nde yapılmıştır. Bu ASM, ulaşım kolaylığı, 

ekonomik durumun orta düzeyde olması ve planlanan diğer ASM’lerden izin 

alınamaması sebebiyle seçilmiştir. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 Araştırmanın evrenini Kavakkapı Aile Sağlığı Merkezi’ne bağlı 50-70 yaş 

aralığındaki bireyler oluşturmaktadır. Bu ASM’ye bağlı araştırma kriterlerine uygun 50-

70 yaş arası nüfusla ilgili veri sağlanamamıştır. Bu nedenle örneklem büyüklüğünü 

saptamak için evreni belli olmayan grupta örneklem hesaplama formülünden 

yararlanarak en az 384 kişi belirlenmiştir. Örneklem hacmine ulaşmak için araştırma 

kriterlerine uygun bu ASM’ye başvuran ve araştırmaya katılmayı kabul eden bireyler 

çalışmaya alınmıştır. 

Örnekleme dahil edilme kriteri: Araştırmaya 50-70 yaş olan, aktif olarak KRK 

tedavisi görmeyen ve iletişim problemi olmayan bireyler dahil edilmiştir. 

3.4. Veri Toplama Araçları 

Araştırma verileri Kişisel Bilgi Formu ve KRK’dan korunmaya yönelik SİM 

ölçeği kullanılarak toplanmıştır. 

3.4.1. Kişisel Bilgi Formu 

Araştırmacı tarafından literatür17,18,80 doğrultusunda hazırlanan kişisel bilgi 

formu; bireylerin cinsiyeti, yaşı, boyu, kilosu, sigara ve alkol kullanım durumu gaitada 

gizli kan yaptırma durumlarını sorgulayan toplam 18 sorudan oluşmaktadır (EK-6). 
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3.4.2. Kolorektal Kanserden Korunmaya Yönelik Sağlık İnanç Modeli 

Ölçeği 

SİM, bireylerin davranışlarını etkileyen, tutum ve inançlarını açıklayan 

psikososyal modellerden biridir. Kolon kanserine yönelik Özsoy ve ark.96 tarafından 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılan Kolorektal Kanserden Korunmaya Yönelik 

Sağlık İnanç Modeli Ölçeği’nde bireyin hastalığa karşı duyarlılığını, hastalığın 

nedenleri ve korunmada neler yapılması gerekliliği konusundaki bilgisini ve hastalığın 

önemi ile ilgili algısını ölçmeye olanak sağlayan 33 soru yer almaktadır. Ölçeğin 5 alt 

boyutu (Duyarlılık, Ciddiyet, Engel, Sağlık Motivasyonu, Güven-Yarar) bulunmaktadır 

ve 5 dereceli Likert tipi bir ölçektir. Ölçeğin alt boyutları birbirinden bağımsız olarak 

değerlendirilmektedir, toplam puan yoktur. Her bir madde için cevaplama seçenekleri; 

“Tamamen Katılıyorum” 5 puan, “Katılıyorum” 4 puan, “Orta Derecede Katılıyorum” 3 

puan, “Katılmıyorum” 2 puan, “Kesinlikle Katılmıyorum” 1 puan olarak 

belirlenmiştir.96 

Ölçeğin alt boyutları şunlardır:  

Güven-yarar algısı: Bu alt boyut ölçeğin ilk 11 maddesini içerir. Bu alt 

boyuttan alınabilecek en düşük puan 11, en yüksek puan 55’tir. Puan arttıkça güven-

yarar algısı artmaktadır.96 

Duyarlılık algısı: Bu alt boyut 6 maddeden oluşmaktadır. 12, 13, 14, 15, 16 ve 

17. maddeleri içerir. Bu alt boyuttan alınabilecek en düşük puan 6, en yüksek puan 

30’dur. Puan arttıkça duyarlılık artmaktadır.96  

Engel algısı: Bu alt boyut, 18, 19, 20, 21, 22 ve 23. maddeleri içeren 6 

maddeden oluşmaktadır. Bu alt boyuttan alınabilecek en düşük puan 6, en yüksek puan 

30’dur. Puan arttıkça engel algısı azalmaktadır.96 
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Sağlık motivasyonu algısı: Bu alt boyut 5 maddeden oluşmaktadır. 24, 25, 26, 

27 ve 28. maddeleri içerir. Bu alt boyuttan alınabilecek en düşük puan 5, en yüksek 

puan 25’tir. Puan arttıkça sağlık motivasyonu algısı artmaktadır. 96   

Ciddiyet algısı: Bu alt boyut, 29, 30, 31, 32 ve 33. maddelerden oluşan toplam 5 

madde içerir. Bu alt boyuttan alınabilecek en düşük puan 5, en yüksek puan 25’tir. Puan 

arttıkça ciddiyet algısı artmaktadır. 96 

Özsoy ve ark.96 tarafından ölçeğin Croncbach Alpha katsayıları güven-yarar 

algısı alt boyutu için 0.88, duyarlılık algısı alt boyutu için 0.76, sağlık motivasyonu 

algısı alt boyutu için 0.54, engel algısı alt boyutu için 0.60, ciddiyet algısı alt boyutu 

için 0.58 bulunmuştur. Bu çalışma için hesaplanan Croncbach Alpha katsayıları güven-

yarar algısı alt boyutu için 0.82, duyarlılık algısı alt boyutu için 0.81, sağlık 

motivasyonu algısı alt boyutu için 0.44, engel algısı alt boyutu için 0.84, ciddiyet algısı 

alt boyutu için 0.70’tir. Sağlık motivasyonu alt boyutunun 0.44 çıkması nedeniyle bu 

çalışmada incelenmemiştir (EK-7). 

3.5. Verilerin Toplanması 

Araştırmacı tarafından Ağustos 2017-Kasım 2017 tarihleri arasında Kavakkapı 

Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran bireylerden araştırmanın amacı açıklanarak ve 

gönüllülükleri dikkate alınarak aile sağlığı merkezinin izni dahilinde anketler dağıtılarak 

yeterli sürenin (20-25 dakika) sonunda toplanmıştır. 

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 20.0 istatistik paket programında yapılmıştır.  

Verilerin analizinde kullanılan analizler şunlardır: Frekans, yüzde, t testi, Mann 

Whitney U testi, varyans analizi (ANOVA), Kruskal Wallis H testi, lojistik regresyon 

analizi, LSD Post Hoc testi, cronbach alfa katsayısıdır. İstatistiksel önemlilik düzeyi 

p<0.05 olarak kabul edilmiştir. 



26 

 

3.7. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmanın tek bir ASM’de yapılmış olması ve sağlık motivasyonu algısının 

değerlendirilememiş olması bu araştırmanın sınırlılığıdır.  

3.8. Etik İlkeler 

Araştırmanın yapılabilmesi için Atatürk Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi etik 

kurulundan etik kurul izni ve araştırmanın yapılacağı kurumdan resmi izinler alınmıştır 

(EK-3, EK 4). Araştırmaya katılım gönüllülük esasına dayanmaktadır. Araştırmaya 

katılan kişilerin zarar görmemesi gözetilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Araştırmaya katılanların sosyo-demografik özellikleri ile ilgili dağılımları Tablo 

4.1’de sunulmuştur. 

Tablo 4.1. Araştırmaya Katılanların Sosyo-Demografik Özellikleri ile ilgili Bulgular 

(n=384) 

  S % 

Cinsiyet Erkek 138 35.9 

Kadın 246 64.1 

BKİ Normal (18.5-24.9) 56 14.6 

Kilolu (25-29.9) 207 53.9 

Obez (30 ve üzeri) 121 31.5 

Medeni Durum Bekar 87 22.7 

Evli 297 77.3 

Eğitim Durumu Okuryazar değil 99 25.8 

Okuryazar 82 21.4 

İlkokul 141 36.7 

Ortaokul 25 6.5 

Lise 34 8.9 

Üniversite 3 0.8 

Sağlık güvencesi Var 344 89.6 

Yok 40 10.4 

Gelir durumu Gelir giderden az 117 30.5 

Gelir gidere denk 236 61.5 

Gelir giderden fazla 31 8.0 

Sigara kullanma Evet 84 21.9 

Hayır 300 78.1 

Alkol kullanma Evet 5 1.3 

Hayır 379 98.7 

Günlük yürüyüş yapma 

süresi 

Yarım saatten az 274 71.4 

Yarım saatten fazla 110 28.6 

Bağırsak kanseri tanısı 

alma durumu 

Evet 5 1.3 

Hayır 379 98.7 

Ailede bağırsak kanseri 

tanısı alma durumu 

Evet 19 5.0 

Hayır 364 95.0 

Yakınlık derecesi Anne-baba-kardeş 6 31.5 

Dede-nine-torun 4 21.0 

Amca-dayı-teyze 9 47.3 

         Min-Max                          X ±Ss 

Yaş ortalaması                             50-70                            59.64±6.51 

BKİ ortalaması                    19.49-45.79                          28.57±3.81 
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Tablo incelendiğinde araştırmaya katılanların %64.1’i kadın,  %53.9’u kilolu, 

%77.3’ü evli, % 36.7’si ilkokul mezunu, %89.6’sının sağlık güvencesi var, %61.5’inin 

geliri giderine denk, %78.1’i sigara kullanmıyor, %98.7’si alkol kullanmıyor, %71.4’ü 

günde yarım saatten az yürüyüş yapıyor, %1.3’ü bağırsak kanseri tanısı almış, %5’inin 

ailesinde bağırsak kanseri tanısı alan var, %47.3’ünün amca-dayı-teyze bağırsak kanseri 

tanısı almış, araştırmaya katılanların yaş ortalamasının 59.64±6.51 ve BKİ 

ortalamasının 28.57±3.81 olduğu görülmektedir (Tablo 4.1). 

 Araştırmaya katılanların GGK testi yaptırma durumları ile ilgili dağılımları 

Tablo 4.2’de sunulmuştur. 

Tablo 4.2. Araştırmaya Katılanların GGK Testi Yaptırma Durumları ile ilgili Bulgular 

(n=384) 

  S % 

Daha önce GGK 

yaptırma durumu 

Evet 79 20.6 

Hayır 305 79.4 

GGK testini yaptırma 

nedeni 

Şikayetleri başladığı için 1 1.2 

Genel kontrol amacıyla 32 40.5 

Ailede barsak kanserli birey olduğu için 7 8.8 

Doktor istemiyle 39 49.3 

GGK testini 

yaptırmama nedeni 

Rahatsız olacağımı düşündüm için 23 7.5 

Olumsuz sonuç çıkacağını düşündüğüm için 10 3.3 

Yaptırmakla ilgili bilgi sahibi olmadığım için 176 57.7 

Diğer 96 31.5 

Gelecekte GGK testi 

yaptırmayı düşünme 

durumu 

Evet 234 60.9 

Hayır 150 39.0 

 

 Tablo incelendiğinde araştırmaya katılanların %20.6’sı daha önce GGK testi 

yaptırmış, %49.3’ü doktor istediği için GGK testi yaptırmış, %57.7’si yaptırmakla ilgili 

bilgi sahibi olmadığı için GGK testi yaptırmamış %60.9’unun GGK testi yaptırmayı 

düşünüyor olduğu görülmektedir. 

 Araştırmaya katılanların KRK’dan korunmaya yönelik SİM ölçeği puanları ile 

ilgili değerler Tablo 4.3’te sunulmuştur. 
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Tablo 4.3. Araştırmaya Katılanların KRK’dan Korunmaya Yönelik SİM Ölçeği 

Puanları 

 N Minimum Maximum X  Ss 

Güven Yarar Algısı Boyutu 384 15 55 43.60 7.07 

Duyarlılık Boyutu 384 6 24 11.00 3.72 

Engel Algısı Boyutu 384 6 30 20.75 5.83 

Ciddiyet Algısı Boyutu 384 5 25 16.41 4.01 

 

 Tablo incelendiğinde güven yarar algısı boyutu puan ortalamasının 43.60±7.07, 

duyarlılık boyutu puan ortalamasının 11.00±3.72, engel algısı boyutu puan 

ortalamasının 20.75±5.83, ciddiyet algısı boyutu puan ortalamasının 16.41±4.01 olduğu 

görülmektedir (Tablo 4.3).  

 Araştırmaya katılanların GGK testi yaptırma niyetlerine göre KRK’dan 

korunmaya yönelik SİM ölçeği puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.4’te verilmiştir. 

Tablo 4.4. Araştırmaya Katılanların GGK Testi Yaptırma Niyetlerine Göre KRK’dan 

Korunmaya Yönelik SİM Ölçeği Puanlarının Karşılaştırılması 

 Gaitada gizli 

kan testi 

yaptırma niyeti N X  Ss t 

 

 

p 

Güven Yarar Algısı 

Boyutu 

Evet 234 45.26 6.69 
-3.756 .000 

Hayır 150 42.53 7.14 

Duyarlılık Boyutu 

 

Evet 234 11.89 4.18 
-3.829 .000 

Hayır 150 10.42 3.28 

Engel Algısı Boyutu Evet 234 21.63 5.83 
3.775 .000 

Hayır 150 19.37 5.58 

 

Ciddiyet Algısı Boyutu 

Evet 234 16.89 4.12 

-1.903 .058 
          Hayır 150 16.09 3.91 

  



30 

 

Tablo incelendiğinde, araştırmaya katılanların GGK testi yaptırma niyetlerine 

göre KRK’dan korunmaya yönelik SİM ölçeğinin güven yarar algısı boyutu, duyarlılık 

algısı boyutu ve engel algısı boyutu açısından fark olduğu (p<0.05) bulunmuştur. Buna 

göre GGK testi yaptırmak isteyenlerin istemeyenlere göre ölçeğin güven yarar, 

duyarlılık ve engel algısı alt boyut puan ortalamalarının daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (Tablo 4.4). 

 

Şekil 4.1. Araştırmaya Katılanların GGK Testi Yaptırma Niyetlerine Göre KRK’dan                      

Korunmaya Yönelik SİM Ölçeği Puanları 

 

Araştırmaya katılanların GGK testi yaptırma durumlarına göre KRK’dan 

Korunmaya Yönelik SİM Ölçeği puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.5’te sunulmuştur. 
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Tablo 4.5. Araştırmaya Katılanların GGK Testi Yaptırma Durumlarına Göre KRK’dan 

Korunmaya Yönelik SİM Ölçeği Puanlarının Karşılaştırılması 

 

GGK testi 

yaptırma durumu N X  Ss t 

 

 

p 

Güven Yarar Algısı Boyutu Evet 79 47.81 5.08 
6.208 .000 

Hayır 305 42.52 7.11 

Duyarlılık Algısı Boyutu Evet 79 12.70 4.24 
4.682 .000 

Hayır 305 10.56 3.45 

Engel Algısı Boyutu Evet 79 21.33 5.79 
-3.906 .000 

Hayır 305 18.50 5.48 

Ciddiyet Algısı Boyutu Evet 79 17.12 4.08 
1.782 .076 

Hayır 305 16.22 3.98 

 

Tablo incelendiğinde, araştırmaya katılanların GGK testi yaptırma durumlarına 

göre KRK’dan korunmaya yönelik SİM ölçeğinin ciddiyet algısı boyutu puanları 

açısından fark anlamsız (p>0.05) iken tablodaki diğer alt boyutlar açısından fark anlamlı 

bulunmuştur (p<0.05). GGK testi yaptıranların yaptırmayanlara göre güven yarar algısı, 

duyarlılık algısı ve engel algısı puan ortalamalarının daha yüksek olduğu görülmüştür 

(Tablo 4.5).  

 

Şekil 4.2. Araştırmaya Katılanların GGK Testi Yaptırma Durumlarına Göre KRK’dan 

Korunmaya Yönelik SİM Ölçeği Puan Ortalamaları 
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Araştırmaya katılanların sosyo-demografik özelliklerinin GGK testi yaptırma 

niyetlerini yordama gücünü anlamak amacıyla önemli fark çıkan (p<0.05) değişkenlere 

lojistik regresyon analizi uygulanmıştır (Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6. Araştırmaya Katılanların Bazı Özelliklerinin Gaitada GGK Testi Yaptırma 

Niyetini Yordamasına İlişkin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları 

 

Değişken B Standart 

Hata 
Wald 

df p 

Exp(B) 

Cinsiyet (kadın) -.708 .282 6.321 1 .012 .493 

Ailede bağırsak kanseri (var) 1.753 0.779 5.067 1 .024 5.770 

Güven Yarar Algısı .044 .023 3.677 1 .055 1.045 

Duyarlılık Algısı .102 .038 7.081 1 .008 1.108 

Engel Algısı -.075 .024 9.911 1 .002 .928 

Sabit -3.954 1.150 11.828 1 .001 .019 

 

Tablo incelendiğinde cinsiyetin, ailede kanser öyküsü varlığının, ölçek alt 

boyutlarından duyarlılık ve engel algısı değişkenlerinin gaitada gizli kan testi yaptırma 

niyeti üzerinde önemli olduğu görülmektedir (Tablo 4.6).  

Kadınların erkeklere göre 0.49 kat (OR=0.49) daha fazla gaitada gizli kan testi 

yaptırma niyetinde oldukları ve ailede bağırsak kanseri öyküsü olanların olmayanlara 

oranla 5.77 kat (OR=5.77) daha fazla gaitada gizli kan testi yaptırma niyetinde oldukları 

saptanmıştır. Sağlık inançlarından duyarlığı yüksek olanların düşük olanlara oranla 1.10 

kat (OR=1.10) daha fazla gaitada gizli kan testi yaptırma niyetinde oldukları 

söylenebilir. Engel algısı düşük olanların yüksek olanlara oranla 0.92 (OR=0.92) kat 

daha fazla gaitada gizli kan testi yaptırma niyetinde oldukları söylenebilir.  

Araştırmaya katılanların sosyo-demografik özelliklerinin gaitada gizli kan testi 

yaptırma durumlarını yordama gücünü anlamak amacıyla sadece önemli fark çıkan 

(p<0.05) değişkenlere lojistik regresyon analizi uygulanmıştır (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. Araştırmaya Katılanların Bazı Özelliklerinin GGK Testi Yaptırma 

Durumunu Yordamasına İlişkin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları 

Değişken B 
Standart 

Hata 
Wald df p Exp(B) 

Cinsiyet (kadın) -1.000 .380 6.945 1 .008 .368 

Sağlık güvencesi 1.266 .841 2.265 1 .132 3.547 

Yürüyüş yapma -0.379 0.354 1.149 1 .284 0.684 

Bağırsak kanseri  2.466 1.278 3.720 1 .054 11.774 

Ailede bağırsak kanseri (var) 1.669 0.622 7.209 1 .007 5.306 

Güven Yarar Algısı Boyutu .112 .031 12.774 1 .000 1.119 

Duyarlılık Boyutu .086 .040 4.575 1 .032 1.090 

Engel Algısı Boyutu -.045 .027 2.782 1 .095 0.956 

Sabit -9.013 1.774 25.816 1 .000 .000 

 

Tablo incelendiğinde lojistik regresyon analizi sonucunda cinsiyet, ailede 

bağırsak kanseri öyküsü ve ölçek alt boyutlarından sadece güven-yarar algısı, duyarlılık 

algısı alt boyutu değişkenlerinin gaitada gizli kan testi yaptırma durumu üzerinde 

önemli olduğu belirlenirken diğer değişkenlerin gaitada gizli kan testi yaptırma durumu 

üzerinde etkilerinin önemli olmadığı görülmektedir (Tablo 4.7).  

Kadınların erkeklere oranla 0.36 kat (OR=0.36) ve ailesinde bağırsak kanseri 

öyküsü olanların olmayanlara oranla 5.30 kat (OR=5.30) daha fazla gaitada gizli kan 

testi yaptırdıkları saptanmıştır. Sağlık inançlarından güven yarar algısı yüksek olanların 

düşük olanlara oranla 1.11 kat (OR=1.11), duyarlığı yüksek olanların düşük olanlara 

oranla 1.09 kat (OR=1.09) daha fazla gaitada gizli kan testi yaptırdıkları söylenebilir. 

Araştırmaya katılanların tanıtıcı özelliklerine göre KRK’dan Korunmaya 

Yönelik SİM ölçeği puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.8’de verilmiştir.
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Tablo 4.8. Araştırmaya Katılanların Tanıtıcı Özelliklerine Göre Kolorektal Kanserden Korunmaya Yönelik Sağlık İnanç Modeli Ölçeği 

Puanlarının Karşılaştırılması  

  Güven Yarar Algısı Boyutu Duyarlılık Boyutu Engel Algısı Boyutu Ciddiyet Algısı Boyutu 

X ±Ss X ±Ss X ±Ss X ±Ss 

Cinsiyet Erkek 41.94±6.63 10.76±3.91 22.44±5.43 16.47±4.16 

Kadın 44.58±6.58 11.15±3.61 19.84±5.82 16.35±3.92 

TEST t=-3.457 

p=0.001 

t=-0.987 

p=0.324 

t=-4.297 

p=0.000 

t=-0.262 

p=0.794 

BKİ Normal 44.39±6.63 10.48±3.68 19.94±6.01 16.64±4.42 

Kilolu 43.32±7.24 11.01±3.69 21.05±5.88 16.32±4.08 

Obez 43.70±6.98 11.21±3.75 20.73±5.61 16.42±3.71 

TEST F=0.516 

p=0.597 

F=0.751 

p=0.473 

F=0.812 

p=0.445 

F=0.138 

p=0.871 

Medeni Durum Bekar 42.24±6.40 10.79±3.87 20.48±5.39 15.89±4.06 

Evli 44.01±7.21 11.06±3.68 20.82±5.96 16.56±3.99 

TEST t=-2.060 

p=0.040 

t=-0.603 

p=0.547 

t=-0.485 

p=0.547 

t=-1.362 

p=0.174 
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Tablo 4. 8. (Devamı)     

  Güven Yarar Algısı 

Boyutu 

Duyarlılık Boyutu Engel Algısı Boyutu Ciddiyet Algısı Boyutu 

X ±Ss X ±Ss X ±Ss X ±Ss 

Eğitim Durumu Okuryazar değil 41.96±6.82 10.19±3.56 21.63±5.86 16.30±3.52 

Okuryazar 44.41±6.72 10.61±3.12 21.64±5.72 16.75±3.97 

İlkokul 43.97±6.85 11.42±3.70 20.34±5.83 16.34±4.39 

Ortaokul 43.92±6.75 11.48±4.21 20.88±4.27 16.44±3.22 

Lise 44.58±9.17 11.82±4.37 18.08±6.25 15.88±4.33 

Üniversite 46.00±6.00 15.66±7.09 15.33±2.30 20.00±4.35 

TEST KW=12.130 

p=0.033 

 

KW=11.286 

p=0.046 

 

KW=14.597 

p=0.012 

 

KW=3.027 

p=0.696 

 FARK 2>1, 3>1 6>1-2-3 1-2-3>5 - 

Sağlık güvencesi Var 43.84±7.03 11.26±3.77 20.52±5.84 16.50±4.05 

Yok 41.60±7.13 8.77±2.27 22.72±5.43 15.57±3.53 

TEST t=1.905 

p=0.058 

 

t=4.079 

p=0.000 

 

t=-2.274 

p=0.024 

 

t=1.394 

p=0.164 

 Gelir durumu Gelir giderden az 42.55±7.07 10.62±3.48 17.03±6.21 15.89±3.95 

Gelir gidere denk 43.77±6.83 11.04±3.82 21.02±5.68 16.65±3.95 

Gelir giderden fazla 46.32±8.18 12.12±3.73 21.17±5.72 16.51±4.60 

TEST F=3.697 

p=0.026 

 

F=2.047 

p=0.131 

 

F=7.092 

p=0.001 

 

F=1.399 

p=0.248 

 FARK 3>1 - 2-3>1 - 

Sigara kullanma Evet 43.45±6.87 11.14±4.31 20.14±5.62 15.78±4.31 

Hayır 43.65±7.13 10.96±3.55 20.92±5.89 16.58±3.91 

TEST t=-0.230 

p=0.818 

 

t=0.383 

p=0.702 

 

t=-1.079 

p=0.281 

 

t=-1.620 

p=0.106 
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Tablo 4.8. (Devamı) 

  Güven Yarar Algısı Boyutu Duyarlılık Boyutu Engel Algısı Boyutu Ciddiyet Algısı Boyutu 

X ±Ss X ±Ss X ±Ss X ±Ss 

Alkol kullanma  Evet 44.12±6.99 8.62±4.30 18.62±5.65 17.50±2.56 

Hayır 43.60±7.09 11.05±3.70 20.81±5.83 16.38±4.04 

TEST U=1464.000 

p=0.907 

 

U=761.000 

p=0.017 

 

U=1155.500 

p=0.265 

 

U=1255.000 

p=0.458 

 

 

 

Günlük yürüyüş 

yapma süresi 

Yarım saatten az 43.21±7.04 10.66±3.56 18.70±5.42 16.27±3.84 

Yarım saatten fazla 44.59±7.06 11.86±3.99 21.57±5.79 16.75±4.41 

TEST t=-1.728 

p=0.085 

 

t=-2.887 

p=0.085 

 

t=4.469 

p=0.000 

 

t=-1.062 

p=0.318 

 Bağırsak kanseri 

tanısı alma 

durumu 

 Evet 45.80±2.94 14.40±5.94 17.40±1.67 17.80±3.56 

Hayır 43.58±7.11 10.95±3.68 20.81±5.85 16.38±4.02 

TEST U=780.500 

p=0.583 

 

U=618.000 

p=0.182 

 

U=562.500 

p=0.119 

 

U=799.000 

p=0.551 

 Ailede bağırsak 

kanseri tanısı 

alma durumu 

 Evet 45.15±4.86 14.26±5.97 19.94±6.14 16.94±4.83 

Hayır 43.51±7.16 10.84±3.87 20.85±5.80 13.37±3.97 

TEST U=3096.500 

p=0.474 

 

U=2278.000 

p=0.013 

 

U=3107.500 

p=0.490 

 

U=2904.000 

p=0.259 

 Yakınlık derecesi  Anne-baba-kardeş 46.42±4.07 17.14±6.98 22.14±5.52 18.28±4.30 

Dede-nine-torun 48.20±4.20 9.00±3.93 15.00±6.55 14.20±4.76 

Amca-dayı-teyze 42.40±4.71 13.50±4.19 20.50±6.22 17.40±4.81 

TEST KW=5.645 

p=0.059 

 

KW=5.652 

p=0.059 

 

KW=2.771 

p=0.250 

 

KW=2.443 

p=0.295 

 



37 

 

Araştırmaya katılanların cinsiyetlerine göre, güven yarar algısı boyutu ve engel algısı 

boyutu puanları açısından fark anlamlı (p<0.05) iken, duyarlılık algısı boyutu ve ciddiyet 

algısı boyutu açısından aralarındaki fark anlamsız (p>0.05) bulunmuştur. Bu bulgular, 

araştırmaya katılan kadınların güven yarar algısı boyutu puanları erkeklerden daha yüksek 

iken engel algısı boyutu puanları açısından erkeklerden daha düşük olduğunu göstermektedir 

(Tablo 4.8). 

Araştırmaya katılanların BKİ’ye göre, KRK’dan Korunmaya Yönelik SİM Ölçeğinin 

tüm alt boyut puanları açısından aralarındaki fark anlamsız (p>0.05) bulunmuştur.  

Araştırmaya katılanların medeni durumlarına göre, güven yarar algısı boyutu puanları 

açısından fark anlamlı (p<0.05)   iken diğer alt boyutlar açısından aralarındaki fark anlamsız 

(p>0.05) bulunmuştur. Evli olanların bekarlara göre güven yarar algısı boyutu puanları daha 

yüksek bulunmuştur. 

Araştırmaya katılanların eğitim durumlarına göre, güven yarar algısı boyutu, duyarlılık 

algısı boyutu ve engel algısı boyutu puanları açısından aralarındaki fark anlamlı iken (p<0.05) 

ciddiyet alt boyutu puan ortalaması açısından aralarındaki fark anlamsız (p>0.05) 

bulunmuştur. Hangi eğitim durumundaki kişiler arasında fark olduğunu anlamak amacıyla 

LSD Post Hoc testi uygulanmıştır. Test sonucu, eğitim durumu okuryazar olanların eğitim 

durumu okuryazar olmayanlara göre ve ilkokul mezunu olanların okuryazar olmayanlara göre 

güven yarar algısı boyutu puanları daha yüksektir. Eğitim durumu üniversite ve üzeri 

olanların okuryazar olmayan, okuryazar ve ilkokul olanlara göre, duyarlılık algısı boyutu 

puanları daha yüksektir. Eğitim durumu okuryazar olmayan, okuryazar ve ilkokul olanların, 

eğitim durumu lise olanlara göre engel algısı boyutu puanları daha yüksek bulunmuştur. 

Araştırmaya katılanların sağlık güvencesine göre, duyarlılık algısı boyutu ve engel 

algısı boyutu puanları açısından aralarındaki fark anlamlı (p<0.05) diğer alt boyutlar açısından 
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aralarındaki fark anlamsız (p>0.05) bulunmuştur. Sağlık güvencesi olanların duyarlılık algısı 

boyutu puanı daha yüksek iken engel algısı boyutu puanları daha düşük bulunmuştur. 

Araştırmaya katılanların gelir durumlarına göre, güven yarar algısı boyutu ve engel 

algısı boyutu puanları açısından aralarındaki fark anlamlı (p>0.05) iken diğer alt boyutlar 

açısından aralarındaki fark anlamsız (p>0.05) bulunmuştur. Hangi gelir durumdaki kişiler 

arasında fark olduğunu anlamak amacıyla LSD Post Hoc testi uygulanmıştır. Bu test sonucu, 

geliri giderinden fazla olanların, geliri giderinden az ve denk olanlara göre güven yarar algısı 

boyutu puanı daha yüksektir. Geliri giderinden fazla olanların, geliri giderinden az olanlara 

göre engel algısı boyutu puanları daha yüksektir.  

Araştırmaya katılanların sigara kullanma durumlarına göre, KRK’dan Korunmaya 

Yönelik SİM Ölçeğinin tüm alt boyut puanları açısından aralarındaki fark anlamsız (p>0.05) 

bulunmuştur.  

Araştırmaya katılanların alkol kullanma durumlarına göre, duyarlılık algısı boyutu 

puanları açısından aralarındaki fark anlamlı (p<0.05) iken diğer ölçek alt boyut puanları 

açısından aralarındaki fark anlamsız (p>0.05) bulunmuştur. Alkol kullanmayanların duyarlılık 

algısı puanları daha yüksektir. 

Araştırmaya katılanların günde ne kadar yürüyüş yaptığına göre, engel algısı boyutu 

puanları açısından aralarındaki fark anlamlı (p<0.05) iken diğer alt boyut puanları açısından 

aralarındaki fark anlamsız (p>0.05) bulunmuştur. Bu bulgular günde yarım saatten fazla 

yürüyüş yapanların, diğerlerine göre engel algısı boyutu puanlarının daha yüksek olduğunu 

göstermektedir.  

Araştırmaya katılanların kendilerinin bağırsak kanseri tanısı alma durumlarına göre, 

KRK’dan Korunmaya Yönelik SİM Ölçeğinin tüm alt boyut puanları açısından aralarındaki 

fark anlamsız (p>0.05) bulunmuştur.  
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Araştırmaya katılanların ailesinde bağırsak kanseri tanısı alanların olma durumlarına 

göre, duyarlılık algısı boyutu puanları açısından aralarındaki fark anlamlı (p<0.05) iken diğer 

alt boyut puanları açısından aralarındaki fark anlamsız (p>0.05) bulunmuştur. Bu bulgular, 

ailesinde bağırsak kanseri tanısı alanların, almayanlara göre duyarlılıklarının daha yüksek 

olduğunu göstermektedir.  

Araştırmaya katılanların ailesinde bağırsak kanseri tanısı alanların yakınlık derecesine 

göre, tüm alt boyut puanları açısından aralarındaki fark anlamsız (p>0.05) bulunmuştur.  
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5. TARTIŞMA 

Bu bölümde, bireylerin GGK testi yaptırma davranışlarının sağlık inançlarına 

etkisinin incelenmesi amacı ile yapılan araştırmadan elde edilen bulgular, yapılan diğer 

araştırmalar ve literatür doğrultusunda tartışılmıştır. 

Araştırmaya katılan bireylerin GGK testi yaptırma durumları ile ilgili bulgular 

incelenmiştir (Tablo 4.2). 

Çalışmamızda KRK’dan korunmak amacıyla GGK testi yaptırarak tarama 

programına katılan bireylerin oranı %20.6 olarak belirlenmiştir. KRK çeşitli tarama 

yöntemleri ile erken evrede tanılanabilen kanserler arasında yer almaktadır.  Ülkemizde 

Ulusal Tarama Standartları geliştirilmiş olmasına ve bu konuda çalışmalar 

yürütülmesine rağmen tarama programlarına katılan bireylerin oranı istenilen düzeyde 

değildir. Aynı bölgede 2013 yılında yapılan başka bir çalışmada tarama yaptıran 

bireylerin oranı %8.8 olarak saptanmıştır.17 Ülkemizde 2011 yılında Vaizoğlu ve 

ark.’ın109 yaptığı çalışmada, çalışmaya katılan bireylerin %10’undan daha azının KRK 

ile ilgili tarama programlarına katıldığı saptanmıştır. Güvenç ve ark.’ın110 2012 yılında 

kadınlar üzerinde yaptığı çalışmada GGK testi yaptırma oranını %12 olarak bulmuştur. 

Bu oranlar günümüzde geçmiş yıllara göre tarama oranlarında bir artış olduğunu 

göstermektedir. Yurtdışında yapılan çalışmalar incelendiğinde ise; 2012 yılında 

Salimzadeh ve ark.’ın111 50 yaş üzeri bireylerle İran’da yaptığı bir çalışmada çalışmaya 

katılan bireylerin sadece %11’inin daha önce KRK tarama programına katıldığı tespit 

edilmiştir. İran’da yapılan bir başka çalışmada katılımcıların %95.8’inin KRK tarama 

programlarına hiç katılmadığı belirlenmiştir.112 Buna karşın Amerika Birleşik 

Devletleri, İngiltere, İtalya gibi gelişmiş ülkelerde tarama oranlarının daha yüksek 

(%48-%80) olduğu bilinmektedir.88 Bu doğrultuda Türkiye’de geçmiş yıllara göre KRK 
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taramalarında bir artış olduğu ancak bunun henüz gelişmiş ülkeler seviyesinde olmadığı 

söylenebilir.  

Araştırmaya katılan bireylerin %57.7’si gaita gizli kan testini yaptırmakla ilgili 

bilgi sahibi olmadığı için testi yaptırmadığını bildirmiştir. Baran’ın113 2014 yılında 

yaptığı çalışmada araştırmaya katılan bireylerin %85.7’sinin KRK tarama yöntemleri 

konusunda bilgi sahibi olmadığı saptanmıştır. Yalçınöz Baysal ve Türkoğlu’nun17 

yaptığı çalışmada katılımcıların %89.7’sinin KRK tarama yöntemlerini bilmediği, 

%94.1’inin taramaya katılma yaşını bilmediği saptanmıştır. Nar’ın18 çalışmasında ise 

araştırmaya katılan bireylerin %62’sinin KRK’dan korunmak için alınacak önlemler 

hakkında bilgi sahibi olmadığı bulunmuştur. İran halkının %90’ından fazlasının KRK 

risk faktörleri, semptomları ve tarama testleri hakkında bilgi sahibi olmadığı 

belirlenmiştir.113 Çalışma sonuçları ile paralel olarak bizim çalışma bulgumuz da 

bireylerin KRK ile ilgili bilgi düzeylerinin düşük olduğunu göstermiştir. Bu durumda 

bilgi eksikliğinin KRK taramalarına katılmayı olumsuz yönde etkilediği söylenebilir.  

Araştırmaya katılan bireylerin %48.1’i doktor istediği için GGK testi yaptırdığını 

ifade etmiştir. Benzer şekilde Türk ve Özmen’in80 çalışmasında da bireylerin 

%83.3’ünün doktor istediği için test yaptırdığı bulunmuştur.  

Araştırmaya katılan bireylerin %60.9’u gelecekte GGK testi yaptırmayı 

düşündüğünü yani niyetlerinin olduğunu belirtmişlerdir. Baran’ın113 çalışmasında ise 

çalışmamızın aksine katılımcıların çoğunluğunun (%93.4’ünün) tarama testi yaptırmayı 

düşünmediği saptanmıştır. Almadi ve ark.’ın114 çalışmasında katılımcıların %70.7’sinin 

KRK taraması yaptırmaya niyetinin olduğu belirlenmiştir. Planlanmış Davranış 

Teorisine göre bireyin belirli bir davranışa yönelik niyeti ne kadar güçlü ise, davranışın 

gerçekleştirilme olasılığı da o kadar fazladır.115 Bu doğrultuda bizim çalışmamızda 
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bireylerin çoğunluğunun gelecekte GGK testi yaptırmaya niyetlerinin olması, gelecekte 

davranışa dönüştürmeleri açısından umut vericidir. 

 Çalışmamıza katılan bireylerin KRK’dan korunmaya yönelik SİM ölçeği 

puanları incelenmiştir (Tablo 4.3). İnceleme sonucunda güven yarar algısı boyutu puanı 

43.60±7.07 olarak saptanmıştır. Yarar algısı bireyin koruyucu sağlık davranışını 

gerçekleştirmesi ile yarar sağlayacağını düşünmesi yani GGK testi yaptırırsa hastalığa 

yakalanma riskinin azalacağını düşünmesidir. Nar’ın18 çalışmasında güven yarar algısı 

puanı 48.9±5.10 olarak bulunmuştur. Yalçınöz Baysal ve Türkoğlu’nun17 çalışmasında 

42.38±9.02 olarak saptanmıştır. Yılmaz ve ark.’ın116 çalışmasında ise 17.48±6.54 olarak 

bulunmuştur. Türk ve Özmen’in80 çalışmasında ise 22.13±5.51 olarak bulunmuştur. Bu 

alt boyuttan elde edilebilecek minimum ve maksimum değerler 11-55 puan arasındadır. 

Puanların artması güven yarar algısının arttığını göstermektedir. Çalışmamızdan elde 

edilen değer, ortalamanın üzerinde olup araştırmaya katılan bireylerin GGK testinin 

yararına inandıklarını göstermesi açısından sevindiricidir. 

 Çalışmamıza katılan bireylerin duyarlılık algısı alt boyutu puan ortalaması 

11.00±3.72 olarak bulunmuştur. Duyarlılık algısı bireylerin hastalığa yakalanabilme 

riskini algılaması durumudur. Bireyin kendisinin KRK’ya yakalanabileceği ihtimalini 

hissetmesidir. Nar’ın18 çalışmasında duyarlılık algısı alt boyutu puan ortalaması 

15.10±4.30 olarak, Yalçınöz Baysal ve Türkoğlu’nun17 çalışmasında 12.69±4.35 olarak, 

Yılmaz ve ark.’ın116 çalışmasında 26.39±3.85 olarak ve Türk ve Özmen’in80 

çalışmasında 22.72±3.64 olarak saptanmıştır. Çalışmalar arasındaki farklılıkların 

çalışmaların yapıldığı bölge, örneklem sayısı ve örneklemin özelliklerinden 

kaynaklanabileceği düşünülmektedir.  Bu alt boyuttan alınabilecek değerler 6-30 puan 

arasındadır. Puanların artması duyarlılık algısının arttığını göstermektedir. 
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Çalışmamızdan elde edilen değer ortalamanın altında olup, araştırmaya katılan 

bireylerin KRK’ya yakalanabilecekleri ihtimalini düşük gördüklerini söyleyebiliriz. 

Çalışmamıza katılan bireylerin engel algısı alt boyutu puan ortalaması 

20.75±5.83 olarak saptanmıştır. Engel algısı koruyucu sağlık davranışının 

gerçekleştirilmesini zorlaştıran faktörlerin birey tarafından algılanmasıdır. Nar’ın18 

çalışmasında engel algısı puan ortalaması 15.20±3.80 olarak, Yalçınöz Baysal ve 

Türkoğlu’nun17 çalışmasında 15.69±4.30 olarak, Yılmaz ve ark.’ın116 çalışmasında 

22.36±4.93 olarak ve Türk ve Özmen’in80 çalışmasında 19.30±3.87 olarak saptanmıştır. 

Çalışmalar arasındaki farklılıkların çalışmaların yapıldığı bölge, örneklem sayısı ve 

örneklemin özelliklerinden kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Bu alt boyuttan 

alınabilecek değerler 6-30 puan arasındadır. Puan arttıkça engel algısı azalmaktadır. 

Çalışmamızdan elde edilen değer ortalamanın üstünde olup, araştırmaya katılan 

bireylerin GGK testi için engellerinin azaldığını göstermesi açısından sevindiricidir. 

 Çalışmamıza katılan bireylerin ciddiyet algısı alt boyutu puan ortalaması 

16.41±4.01 olarak saptanmıştır. Ciddiyet algısı sağlığı tehdit eden bir durumun bireyde 

oluşturduğu anksiyetedir ve bireyler tarafından bu durumun ne kadar önemsendiği ile 

ilgilidir. Nar’ın18 çalışmasında ciddiyet algısı alt boyutu puan ortalaması 16.50±4.30 

olarak, Yalçınöz Baysal ve Türkoğlu’nun17 çalışmasında 16.52±4.00 olarak, Yılmaz ve 

ark.’ın116 yaptığı çalışmada 13.87±0.58 olarak ve Türk ve Özmen’in80 çalışmasında 

12.77±3.48 olarak saptanmıştır. Bu alt boyuttan alınabilecek değerler 5-25 puan 

arasındadır. Puanların artması ciddiyet algısının arttığı anlamına gelmektedir. Bizim 

çalışmamızda elde edilen değer ortalamanın üzerinde olup diğer çalışmalarla da 

benzerlik göstermektedir. Bireylerin ciddiyet algısının yüksek olması GGK testini 

yaptırmada önemli bir faktördür. Bu nedenle taramalara katılımın artırılması için 

ciddiyet algısının arttırılması gerekir. 
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 Çalışmamıza katılan bireylerin GGK testi yaptırma niyetlerine göre KRK’dan 

korunmaya yönelik SİM ölçeği puanlarının karşılaştırılması incelenmiştir (Tablo 4.4).  

 Çalışmamıza katılan bireylerden GGK testi yaptırma niyeti ile güven yarar algısı 

boyutu puan ortalaması arasında istatistiksel olarak önemli bir fark olup (p<0.05) GGK 

testi yaptırmaya niyeti olanların puan ortalaması (45.26±6.69), GGK testi yaptırma 

niyetinde olmayanlardan (42.53±7.14) daha yüksek bulunmuştur. GGK yaptırma niyeti 

başka herhangi bir çalışmada incelenmemiş olup Yalçınöz Baysal ve Gözüm’ün117 

kadınların meme kanseri ve mamografiye ilişkin sağlık inançlarının mamografi 

çektirme niyetine etkisini incelediği çalışmasında mamografi çektirmeye niyeti olan 

bireylerin güven yarar algısı boyutu puan ortalaması 19.42±1.61 olarak, niyeti 

olmayanların ise 18.83±2.32 olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızla benzer şekilde bu 

çalışmada da koruyucu davranışlara niyeti olanların güven yarar algısı puanları daha 

yüksek çıkmıştır.  

 Çalışmamıza katılan bireylerin GGK testi yaptırma niyeti ile sağlık 

inançlarından duyarlılık algısı alt boyutu arasındaki fark önemli (p<0.05) olup gelecekte 

GGK testi yaptırmaya niyeti olanların duyarlılık algısı puanı (11.89±4.18), niyeti 

olmayanlardan (10.42±3.28) daha yüksek bulunmuştur. Yalçınöz Baysal ve 

Gözüm’ün117 çalışmasında mamografi çektirme niyetinde olan bireylerin duyarlılık 

algısı boyutu puan ortalaması (8.64±2.52) mamografi çektirme niyetinde olmayanlardan 

(5.74±1.75) daha yüksek olarak saptanmıştır.  

 Çalışmamıza katılan bireylerin GGK testi yaptırma niyeti ile sağlık 

inançlarından engel algısı puan ortalaması arasındaki fark önemli (p<0.05) olup 

gelecekte GGK testi yaptırmaya niyeti olanların engel algısı puanı (21.63±5.83), niyeti 

olmayanlardan ( 19.37±5.58) daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuç niyeti olanların GGK 

testini yaptırmak için engelleri daha az algıladığı anlamına gelmektedir. Benzer şekilde 
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Yalçınöz Baysal ve Gözüm’ün117 çalışmasında mamografi çektirme niyetinde olan 

bireylerin engel algısı boyutu puan ortalaması (29.05±4.08), mamografi çektirme 

niyetinde olmayan bireylerin engel algısı boyutu puan ortalamasından (31.06±5.31) 

daha düşük saptanmıştır. 

Araştırmaya katılanların GGK testi yaptırma durumlarına göre KRK’dan 

Korunmaya Yönelik SİM Ölçeğinin ciddiyet algısı boyutu puanları açısından fark 

anlamsız (p>0.05) iken diğer alt boyutlar açısından fark anlamlı bulunmuştur (p<0.05) 

(Tablo 4.5). 

GGK testi yaptıranların güven yarar algısı puan ortalaması ve duyarlılık algısı 

puan ortalaması, GGK testi yaptırmayanlardan daha yüksek, engel algısı puan 

ortalamaları ise daha düşük bulunmuştur (p<0.05).   

 Rawl ve ark.’ın118 çalışmasında yarar algısının yüksek olması ve engel algısının 

düşük olması durumunun, kolonoskopi yaptırmada önemli bir şekilde etkili olduğu 

bulunmuştur. Jacops’un119 çalışmasında engel (OR: 2.39) ve ciddiyet algısının 

(OR:0.41) KRK taramalarına katılımda önemli faktörler olduğu bulunmuştur. SİM’e 

göre duyarlılık, ve yarar algısının yüksek, engel algısının düşük olması bireylerin 

koruyucu davranışı sergilemesini sağlamaktadır. Çalışma bulgumuz yapılan diğer 

çalışmalar ve literatürle uyumlu bulunmuştur. 

Araştırmaya katılanların sosyo-demografik özelliklerinin ve sağlık inançlarının 

GGK testi yaptırma niyetlerini yordama gücünü anlamak amacıyla sadece önemli fark 

çıkan (p<0.05) değişkenlere lojistik regresyon analizi uygulanmıştır (Tablo 4.6). 

Lojistik regresyon analizine göre GGK testi yaptırma niyetini; kadın cinsiyet 0.49 

(OR=0.49) kat, ailede kanser öyküsü varlığı 5.77 (OR=5.77) kat, güven yarar algısı 1.04 

(OR=1.04) kat, ve duyarlılık algısı 1.10 (OR=1.10) kat artırmakta, engel algısı ise 0.92 

(OR=0.92) kat azaltmaktadır. Benzer şekilde Yalçınöz Baysal ve Gözüm’ün117 sağlık 
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inançlarının mamografi çektirme niyetine etkisini incelediği çalışmasında, mamografi 

çektirme niyetini sağlık inançlarından yarar algısı (OR=1.21), duyarlılık algısı 

(OR=1.95) arttırırken engel algısının (OR=0.90) ise azalttığı saptanmıştır. Salz ve 

ark.’ın120 KRK’dan sağ kalan bireyler üzerinde yaptığı çalışmasında kolonoskopi 

yaptırma niyetini; KRK olma ihtimaline sahip olma algısı yani duyarlılık (OR=2.00), 

yarar (OR=1.08) ve engel algılarının (OR= 0.51) etkilediği saptanmıştır. 

Çalışmamızda GGK testi yaptırma niyetini, kadın cinsiyete sahip olmanın 0.49 

kat (OR=0.49) artırdığı saptanmıştır. Bu durum kadınların KRK tanısı almaktan daha 

fazla korkması ve bu nedenle gelecekte erkeklere göre GGK testi yaptırmayı daha fazla 

istemelerinden kaynaklanabilir. Ayrıca çalışmamızda kadınların erkeklere göre güven 

yarar algılarının daha yüksek, engel algılarının ise daha düşük olması (Tablo 4.8), 

niyetlerini olumlu yönde etkilemiş olabilir. GGK testi yaptırma niyetini inceleyen 

çalışma yok denecek kadar azdır. Almadi ve ark.’ın114 çalışmasında GGK testi yaptırma 

niyeti ile bireylerin cinsiyetinin ilişkili olmadığını bunun yanı sıra bireylerin eğitim 

durumu, medeni durum ve gelir durumu gibi özelliklerinin de ilişkili olmadığını 

bulmuştur. 

Çalışmamızda ailede KRK öyküsü bulunma durumu ile GGK testi yaptırma 

niyeti arasındaki fark önemli (p<0.05) bulunmuş olup ailesinde kanser öyküsü olma 

durumu, GGK testi yaptırma niyetini 5.77 (OR=5.77) kat arttırmıştır. Çalışmamızdaki 

ailede KRK öyküsü bulunma durumu ile niyet arasındaki bu ilişki aynı zamanda 

davranış arasında da bulunmuştur (Tablo 4.7). GGK testi yaptırma davranışını ailesinde 

kanser öyküsü olanlar 5.30 kat arttırmıştır (OR=5.30). Ailesinde kanser öyküsü olan 

bireyler bu hastalığa karşı kendilerini risk altında hissetmiş ve hastalığı daha fazla ciddiye 

almış olabilir. Bu nedenle de ailesinde kanser öyküsü olmayan bireylere göre GGK testi 

yaptırmaya daha fazla niyet etmiş ve bunu davranışa dönüştürmüş olabilir. Nitekim He 
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ve arkadaşlarının121 çalışmasında da ailesinde KRK öyküsü olan bireylerin tarama testi 

yaptırma olasılığı daha yüksek bulunmuştur. Bunun aksine Nar’ın18 SİM’i temel alarak 

KRK’lı hastaların birinci derece akrabaları üzerinde yaptığı çalışmasında, KRK açısından 

genetik riski bulunan bireylerin tarama davranışlarının ve sağlık inançlarının yetersiz 

olduğu görülmüştür. 

Araştırmaya katılanların sosyo-demografik özelliklerinin ve sağlık inançlarının 

GGK testi yaptırma davranışını yordama gücünü anlamak amacıyla sadece önemli fark 

çıkan (p<0.05) değişkenlere lojistik regresyon analizi uygulanmıştır (Tablo 4.7). Analiz 

sonucunda GGK testi yaptırma davranışını, kadın cinsiyet (OR=0.36) ve ailede kanser 

öyküsü varlığının (OR=5.30) arttırdığı, ölçek alt boyutlarından ise güven yarar algısı 

(OR=1.11) ve duyarlılık algısının (OR=1.09) davranışı arttırdığı saptanmıştır. Engel 

algısının ise aslında GGK testi yaptırma davranışı üzerinde önemli olmadığı (p>0.05) 

belirlenmiştir.  

Rawl ve ark.’ın118 çalışmasında, yarar algısının yüksek ve engel algısının düşük 

olmasının kolonoskopi yaptırmada önemli bir faktör olduğu bulunmuştur. Jacops’un119 

çalışmasında engel (OR=2.39) ve ciddiyet algısı (OR=0.41), taramalara katılımda 

önemli bulunmuştur. Bu çalışmaların aksine bizim çalışmamızda engel algısının önemli 

bulunmaması, bireylerin hastalığı bir tehdit olarak görmemiş olmalarından 

kaynaklanabilir. Araştırmaya katılan bireylerin sağlık inançlarından sadece hastalığa 

yakalanma olasılığının (duyarlılık algısı) fazla olması ve GGK testi yaptırmanın bu 

hastalıktan korunmada ve erken teşhiste fayda sağlayacağı düşüncesi (yarar algısı) daha 

fazla etkili olmuştur.  

Yapılan lojistik regresyon analizinde kadınların 0.37 kat (OR=0.37) daha fazla 

GGK testi yaptırdıkları söylenebilir. Benzer şekilde Yılmaz ve ark.’ın116 yaptığı 

çalışmada da kadınların GGK testi yaptırma oranının erkeklere oranla 5.2 kat daha fazla 

olduğu saptanmıştır. Farklı şekilde Hodge ve arkadaşları19 tarafından yapılan çalışmada 
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kadınların KRK taramalarına daha az katıldıkları saptanmıştır. Cinsiyet ile ilgili çalışmalar 

arasındaki bu farklılığın örneklem grubunun sahip olduğu eğitim düzeyi, bölgenin kültürü 

gibi faktörlerden kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda ailesinde KRK kanser öyküsü (OR=5.30) bulunmasının, GGK 

testi yaptırma davranışı üzerinde daha fazla etkili olduğu hatta sağlık inançlarından bile 

daha etkili faktörler olduğu saptanmıştır. Ailesinde kanser öyküsü olan bireyler bu 

hastalığa karşı kendilerini daha duyarlı hissetmiş ve hastalığı daha fazla ciddiye almış 

olabilir. Bu nedenle de ailesinde kanser öyküsü olmayan bireylere göre GGK testi 

yaptırmaya daha fazla niyet etmiş ve bunu davranışa dönüştürmüş olabilir. 

Sağlık güvencesinin GGK testi yaptırma davranışı üzerinde etkili bir faktör 

olmadığı saptanmıştır (Tablo 4.7). Pirinççi ve ark.’ın122 yaptığı bir çalışmada sağlık 

güvencesi ile KRK taramalarının bilinirliği arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. He 

ve ark.’ın121 çalışmasında sağlık sigortasının yokluğu, KRK taramasının azalmasıyla ilişkili 

bulunmuştur. Guessous ve ark.’ın123 çalışmasında sağlık sigortasının olmaması KRK 

taramalarına katılmada bir engel olarak görülmüştür. Yapılan birçok çalışmada sağlık 

sigortasının KRK taramaları üzerinde etkisi saptanırken bizim çalışmamızda ektili 

bulunmamıştır. Bu durumun, GGK’nın ASM’ye başvuran tüm bireylere ücretsiz 

uygulanmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Araştırmamızda yarım saatten fazla yürüyüş yapmanın GGK testi yaptırma 

davranışı üzerinde etkili bir faktör olmadığı saptanmıştır (Tablo 4.7). Yılmaz ve ark.’ın116 

çalışmasında ise egzersiz yapmanın GGK testi yaptırması üzerine anlamlı etkisi olduğu 

bulunmuştur. Literatürde de fiziksel aktivitede bulunmanın KRK’dan korunmada etkili 

olduğu belirtilmektedir.20 Aslında sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını benimseyen 

bireylerin tarama davranışlarında da olumlu tutum içinde olmaları beklenirken bizim 

çalışmamızda farklı şekilde ilişki saptanmamıştır.  
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Tüm bunlardan hareketle kadın cinsiyet, ailesinde bağırsak kanseri öyküsü olma 

ve güven yarar algısı ile duyarlılık algısının yüksek olmasının GGK testine katılımda 

etkili faktörler olduğu söylenebilir. 

Araştırmaya katılanların tanıtıcı özelliklerine göre KRK’dan korunmaya yönelik 

SİM ölçeği puanlarının karşılaştırılması incelenmiştir (Tablo 4.8). 

Araştırmaya katılan kadınların güven yarar algısı puanları, erkeklerden daha 

yüksek, engel algısı puanları erkeklerden daha düşük saptanmıştır (p<0.05). Nar’ın18 

yaptığı çalışmada cinsiyetle SİM ölçeği alt boyutları arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Türk ve Özmen’in80 çalışmasında cinsiyet ve SİM ölçeği alt boyutları 

arasından sadece güven-yarar alt boyutu arasında anlamlı fark bulunmuş araştırmaya 

katılan bireylerden erkeklerin güven yarar algısı alt boyutu puanı daha yüksek 

bulunmuştur. Literatürde de tarama davranışlarının kendisinin sağlığı için yararını 

algılayan (yarar algısı), bu taramaları yaptırmaktan alıkoyan nedenlerin farkında olan ve 

bu engellerin üstesinden gelebilen bireylerin (engel algısı) GGK testini yaptırması 

beklenmektedir.124 Nitekim çalışmamızda kadınların erkeklere oranla daha fazla GGK 

testi yaptırması da bu bulguyu destekler niteliktedir.  

Araştırmamıza katılan bireylerin beden kitle indeksleri ile SİM ölçeği alt 

boyutları karşılaştırıldığında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Yılmaz ve 

arkadaşlarının116 yaptığı çalışmada BKİ’nin sağlık inançları ile ilişkili olmadığı 

saptanmıştır. 

Araştırmamızda evli olanların bekarlara göre güven yarar algısı boyutu puanları 

daha yüksek bulunmuştur. Türk ve Özmen’in80 çalışmasında medeni durum ve SİM 

ölçeği alt boyutları arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır. Çalışmamızla benzer 

şekilde Guessous ve ark.’ın123 çalışmasında evli olmak ya da bir partnerle yaşamak 

KRK taramalarına katılmada kolaylaştırıcı bir faktör olarak saptanmıştır. Evli olan 
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bireylerin genel olarak daha düzenli bir hayatlarının olması sebebiyle sağlık 

düzeylerinin daha iyi olması, taramaların yararını daha fazla algılamalarında etkili 

olmuş olabilir. 

Araştırmamıza katılan bireylerin eğitim durumu ile SİM ölçeği alt boyutları 

incelendiğinde; güven yarar algısı, duyarlılık algısı ile engel algısı alt boyutu arasında 

anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0.05). Nar’ın18 çalışmasında eğitim durumu ile tüm alt 

boyutlar arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Çalışmamızda okuryazar olanların 

olmayanlara göre ve ilkokul mezunu olanların okuryazar olmayanlara göre güven yarar 

algısı puanları daha yüksek bulunmuştur. Üniversite mezunu olanların diğerlerine göre 

duyarlılık alt boyutu puanları daha yüksek bulunmuştur. Benzer şekilde Yılmaz ve 

ark.’ın116 çalışmasında eğitim düzeyi arttıkça duyarlılık algısının arttığı saptanmıştır 

(p<0.05). Üniversite mezunu olanların, okuryazar olmayan, okuryazar ve ilkokul 

mezunlarına göre engellerinin daha fazla olduğu bulunmuştur. Bizim çalışmamızdan 

farklı olarak Türk ve Özmen’in80 çalışmasında okuryazar olanların lise ve üzeri eğitim 

alanlardan daha yüksek engel algısı yaşadığı saptanmıştır. Taştan ve ark.’ın125 yaptığı 

çalışmada da benzer sonuçlar elde edilmiştir. Bizim çalışmamızda yüksek eğitim düzeyine 

sahip olanların daha fazla engel algılamalarının nedeni bu bireylerin tarama 

sonuçlarından korkmuş olabilmelerinden kaynaklanabilir. 

Araştırmamıza katılan bireylerin sağlık güvencesi durumu ile SİM ölçeği alt 

boyutları incelendiğinde duyarlılık algısı ve engel algısı alt boyutu arasında anlamlı bir 

fark saptanmıştır (p<0.05). Sağlık güvencesi olanların duyarlılık algısı puanları daha 

yüksek, engel algısı puanları ise daha düşük bulunmuştur. Nar’ın18 çalışmasında ise 

sağlık güvencesi ile SİM ölçeği alt boyutları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Sağlık güvencesinin olmaması taramalara katılmada bir engel olarak görülmektedir.123 
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Çalışmamızda sağlık güvencesi olanların engelleri daha az algılamaları bu faktörün 

bireyler tarafından kolaylaştırıcı bir etken olarak görülmesinden kaynaklanmış olabilir. 

Araştırmamıza katılan bireylerin gelir durumu ile SİM alt boyutları 

incelendiğinde güven yarar algısı ve engel algısı alt boyutu arasında anlamlı bir fark 

saptanmıştır (p<0.05). Gelirini giderinden fazla olarak tanımlayan bireylerin az olarak 

tanımlayanlara göre duyarlılık algısı puanları daha yüksek, engel algıları ise daha düşük 

bulunmuştur.  Yapılan bazı çalışmalarda ise gelir durumu ile sağlık inançları arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır.80,116 Bizim çalışmamızda gelir durumu sağlık 

inançlarını etkileyen bir faktör olarak bulunmasına karşın GGK testi yaptırma davranışı 

üzerinde etkili bir faktör olarak bulunmamıştır.   

Araştırmamıza katılan bireylerin sigara içme durumu ile SİM ölçeği alt boyutları 

arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Benzer şekilde yapılan bazı 

çalışmalarda da sigaranın SİM ölçeği alt boyutları ile arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır.18, 116 

Araştırmamızda alkol kullanma durumunun, sağlık inançlarından sadece 

duyarlılık algısı ile arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p<0.05). Alkol kullanmayan 

bireylerin duyarlılık algısı puanları daha yüksek çıkmıştır. Çalışmamızın aksine Yılmaz 

ve ark.’ın116 yaptığı çalışmada alkol kullanan bireylerin duyarlılık algısı ile arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır. KRK konusunda duyarlı bireylerin alkol kullanmaması 

beklenen bir sonuçtur.  

Araştırmamıza katılan bireylerin egzersiz yapma durumları yarım saatten az veya 

yarım saatten fazla yürüyüş yapanlar olarak SİM ölçeği alt boyutları ile 

karşılaştırıldığında engel algısı alt boyutu ile anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Yılmaz ve 

ark.’ın116 yaptığı çalışmada egzersiz yapma ile SİM ölçeği alt boyutları incelendiğinde 

güven yarar alt boyutu arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 
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Araştırmamızda ailesinde bağırsak kanseri tanısı alan bireylerin, almayanlara 

göre sağlık inançlarından sadece duyarlılık algılarının daha yüksek olduğu görülmüştür. 

Benzer şekilde Nar’ın18 çalışmasında bir yakınını KRK’dan kaybetmek duyarlılık 

algısını etkileyen bir değişken olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızın aksine Türk ve 

Özmen’in80 çalışmasında, aile öyküsünde KRK tanısı olanlarda duyarlılık algısının düşük 

olduğu görülmüştür. Ailesinde kanser öyküsü olan bireyler bu hastalığa karşı kendilerini 

daha fazla risk altında hissetmiş ve hastalığı daha fazla ciddiye almış olabilir. Bu nedenle de 

ailesinde kanser öyküsü olmayan bireylere göre GGK yaptırmış olabilirler. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Birinci basamağa başvuran bireylerin KRK’ya yönelik sağlık inançlarının GGK 

testi yaptırma durumlarına etkisinin belirlenmesi amacıyla yapılan bu çalışmanın 

sonucunda aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

 Araştırmaya katılan bireylerin yüzde 57.7’sinin bilgi eksikliğinden dolayı GGK 

yaptırmadığı belirlenmiştir. 

 Araştırmaya katılan bireylerin sadece %20.6’sının GGK testi yaptırdığı 

saptanmıştır. 

 Araştırmaya katılan bireylerin %60.9’unun gelecekte gaitada gizli kan testi 

yaptırmaya niyetlerinin olduğu saptanmıştır. 

 Gaitada gizli kan testi yaptırma davranışını; kadın cinsiyetin 0.36 kat, ailesinde 

bağırsak kanseri öyküsü varlığının 5.30 kat, güven yarar algısının 1.11 kat ve 

duyarlılık algısının 1.09 kat arttırdığı tespit edilmiştir. 

 Gaitada gizli kan testi yaptırma niyetini; kadın cinsiyetin 0.49 kat, ailede kanser 

öyküsü varlığının 5.77 kat, güven yarar algısının 1.04 kat ve duyarlılık algısının 

1.10 kat artırdığı engel algısının ise 0.92 kat azalttığı tespit edilmiştir. 

 Araştırmaya katılan bireylerin cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, sağlık 

güvencesi, gelir, alkol kullanma, günlük yürüyüş yapma süresi, ailede bağırsak 

kanseri tanısı alma durumu ve ailede bağırsak kanseri tanısı alan bireylerin 

yakınlık derecesi gibi özelliklerinin kolorektal kanserden korunmaya yönelik 

sağlık inançları üzerinde etkili olduğu saptanmıştır.  
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Araştırmadan elde edilen bu sonuçlar doğrultusunda şu önerilerde 

bulunulabilir: 

 Birinci basamakta çalışan hemşirelerin planlayacağı eğitimlerle bireylerin KRK 

tarama yöntemleri ile ilgili bilgi eksikliklerinin giderilerek GGK testi yaptırılması 

konusundaki farkındalıkları arttırılmalıdır.  

Yapılacak eğitimlerde hemşireler, bireylerin sağlık inançlarını dikkate almalıdır. 

Özellikle bireylerin GGK testi yaptırma davranışında etkili olan güven yarar algısı ve 

duyarlılık algıları arttırılmaya çalışılmalıdır. 

GGK testi tarama programına katılan bireylerin oranı istendik düzeyde olmadığı 

için bölgemizde ve ülkemizde tarama programlarına daha fazla ağırlık verilmelidir. 

Sağlık personelleri, sağlık müdürlükleri ve Sağlık Bakanlığı bu konuya daha fazla 

eğilmelidir. 

 Hemşireler kitle iletişim araçları ile (radyo programları gibi) daha geniş kitleye 

ulaşarak bu konuda toplumda farkındalık oluşturulmalı, erken dönemde KRK’nın 

önlenebilir bir kanser olduğu geniş kitlelere duyurularak taramaya katılım oranları 

artırılmalıdır. 

Birinci basamakta çalışan hemşireler; bireylere KRK’dan korunmaya yönelik 

egzersiz, sigara ve alkol kullanımı gibi konulardan her fırsatta bahsetmeli, özellikle 

ailede KRK varlığı durumunda tarama programlarına katılımın aksatılmadan 

devamlılığın sağlanması konularına da dikkat çekmelidir. 
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EK-3. ETİK KURUL ONAY FORMU 
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EK-4. KURUM İZİNLERİ 
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EK-5. GÖNÜLLÜLERİN BİLGİLENDİRİLMESİ ONAY FORMU 

Değerli bireyler, 

Günümüzde kolorektal kanser, en sık görülen kanserler arasındadır. Dünyada ve 

Türkiye’de sıklığı giderek artmakta olan bu kanser araştırmacıları bu konuda çalışmaya 

yönlendirmiştir. 

 Bazı yöntemlerle erken tanıya olanak sağlayan bir kanser türü olduğu için avantajlı 

olduğu düşünülen bir hastalıktır. Erken tanı yöntemlerinden birisi ve en az maliyetli olanı ise 

Gaitada Gizli Kan Testi ile taramadır. Çalışmaya katılacak olan bireylerin bu konuda duyarlılık 

kazanacağı veya duyarlılığının artacağı dolayısıyla çevresindeki bireylere de bu konuda 

farkındalık kazandıracağı görüşündeyiz. 

 Bu nedenle bireylerin sağlık inançlarının onların gaitada gizli kan testi yaptırmasındaki 

etkisini incelemek istiyoruz. Yüksek lisans tezi olarak planladığımız bu çalışmada araştırmaya 

katılmada gönüllülük esastır. Konuyla ilgili yeterli bilgiye sahip olduğunuzda çalışmamıza 

katılmak isterseniz formu herhangi bir ücret ödemeksizin imzalayınız. Ayrıca bu formu 

doldurduğunuzda size bir ücret ödenmeyeceğini de bilgilerinize sunarız.  

 Bu araştırmada size toplamda 18 sorudan oluşan kişisel bilgi formu ve 33 sorudan 

oluşan kolorektal kanserden korunmaya yönelik sağlık inanç modeli ölçeği uygulanacaktır. 15-

20 dakika sürecek olan bu anket formunda destek istediğinizde araştırmacı size yardımcı 

olacaktır. Vereceğiniz bilgilerin gizliliği korunacak olup bilimsel çalışma dışında 

kullanılmayacağını temin ederiz. Çalışmaya katılmama ya da kabul ettikten sona vazgeçme 

hakkına sahipsiniz. 

İlginiz ve desteğiniz için teşekkür ederim.        

 

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken metni okudum. Bunlar 

hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu klinik araştırmaya 

kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum.    

 

 

Araştırmacının Adı- Soyadı: Zeynep Genç 

 İmzası: 

 

Gönüllünün Adı- Soyadı: 

İmzası: 
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EK-6.  KİŞİSEL BİLGİ FORMU 

1 Yaşınız:…………. 

2 Cinsiyetiniz:  1.Erkek  2.Kadın 

3 Kilonuz:………… 

4 Boyunuz:……….... 

5 Medeni durumunuz:  

1.Bekar 2.Evli  3.Dul  4.Boşanmış 

6 Eğitim durumunuz:   

1.Okuryazar değil  2Okuryazar 

3.İlkokul   4.Ortaokul 

5.Lise    6.Üniversite 

7 Sağlık güvenceniz:  1.Var    2.Yok 

8 Gelir durumunuz:   

1.Gelir giderden az 

2.Gelir gidere denk 

3.Gelir giderden fazla 

9 Sigara kullanıyor musunuz?  1.Evet   

 2.Hayır 

10 Alkol kullanıyor musunuz?  1.Evet    2.Hayır 

11 Günde kaç dakika yürüyüş yapıyorsunuz?  

1.Yarım saatten az 

2.Yarım saatten fazla 

12. Bağırsak kanseri tanısı aldınız mı?  1.Evet  2.Hayır 

13. Ailenizde bağırsak kanseri tanısı alan var mı?  1.Evet 

 2.Hayır 

14. Ailenizde bağırsak kanseri tanısı alan akrabanıza yakınlık dereceniz: 

        1.Anne-Baba-Kardeş-Evlat (1. Derece Yakın) 

        2.Dede-Nine-Torun (2. Derece Yakın) 

        3.Amca-Dayı-Hala-Teyze (3. Derece Yakın) 

15. Daha önce Gaitada Gizli Kan Testi yaptırdınız mı?   

 1.Evet  2.Hayır 

16. Yaptırdıysanız ne zaman yaptırdınız? 
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1.Şikayetler başladığında 

2.Genel kontrol amacıyla 

3.Ailede bağırsak kanseri tanısı alan birey olduğu için 

4.Doktor istemiyle 

5.Diğer 

17. Yaptırmadıysanız neden yaptırmadınız? 

1.Rahatsız olacağımı düşündüğüm için 

2.Olumsuz sonuç çıkacağını düşündüğüm için 

3.Yaptırmakla ilgili bilgi sahibi olmadığım için 

4.Diğer 

18. Yaptırmayı düşünüyor musunuz?     

1.Evet  2.Hayır 
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EK-7. KOLOREKTAL KANSERDEN KORUNMAYA YÖNELİK 

SAĞLIK İNANÇ MODELİ ÖLÇEĞİ 

AÇIKLAMA: Aşağıda kolon kanseri konusundaki tutumları içeren ifadeler bulunmaktadır. Sorularda 

yanlış ya da doğru denecek cevap yoktur. En iyi cevap sizin kendi fikrinizdir. Bu nedenle her ifadeyi 

okuyup, size uygun gelen cevabı işaretleyiniz. Hiçbir soruyu mümkün olduğunca boş bırakmamaya özen 

gösteriniz. Desteğiniz için teşekkür ederiz.  
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FAKTÖR 1 (GÜVEN-YARAR-SAĞLIK MOTİVASYONU)      

1- Sağlık sorunlarımı erken saptamak isterim.      

2- Sağlığımı sürdürme benim için son derece önemlidir.       

3- Gerekirse, barsak kanserinin erken tanısı için düzenli kontrol yaptırma 

konusunda kendime güvenirim.  

     

4-Barsak kanserinin erken tanısı için düzenli kontrol yaptırmak, kanseri 

erken dönemde yakalama fırsatı verir. 

     

5- Sağlıklı olmak için yeni bilgiler araştırırım.      

6- Barsak kanseri olursam, düzenli kontrolleri sürdürebilirim.       

7- Sağlıklı olmak için yapılacakların önemini biliyorum.       

8-Barsak alışkanlığımdaki (boşaltımımdaki) normal ve anormal 

değişiklikleri fark edebilirim.  

     

9-Barsak kanserinin erken tanısı için düzenli kontrol yaptırırsam, barsak 

kanserinden ölme olasılığım azalır. 

     

10-Barsak kanserinin erken tanısı için düzenli kontrol yaptırırsam, barsak 

kanseri geliştiğinde büyük ve biçimsiz ameliyat (kolostomi) olma olasılığım 

azalacak.  

     

11- Düzenli kontrol yaptırırsam, barsak kanserini erken saptarım.       

FAKTÖR 2 (DUYARLILIK)      

12- Gelecekte büyük olasılıkla barsak kanseri olacağım.      

13- Gelecekte barsak kanseri olacağımı hissediyorum.      

14- Gelecek on yıl içinde barsak kanseri olma olasılığım var.       

15- Barsak kanseri olma olasılığım yüksek.      
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16- Benim barsak kanseri olma olasılığım herkesten daha yüksek.       

17- Barsak kanseri olursam eşimle ilişkilerim bozulur.       

FAKTÖR 3 (ENGEL)      

18- Barsak kanseri hakkında konuşmaktan rahatsız olurum.      

19-Barsak kanserinin erken tanısı için düzenli kontrol yaptırsaydım, barsak 

kanseri hakkında fazla endişelenmeyecektim.  

     

20-Barsak kanserinin erken tanısı için düzenli kontrol yaptırma beni 

utandırır. 

     

21- Barsak kanserinin erken tanısı için düzenli kontrol yaptırma barsak 

kanseri hakkında beni endişelendirir. 

     

22-Barsak kanserinin erken tanısı için düzenli kontrol yaptırma çok zaman 

alır.  

     

23- Barsak kanserinin erken tanısı için düzenli kontrol yaptırmak hoş 

değildir.  

     

FAKTÖR 4 (SAĞLIK MOTİVASYONU)      

24- Dengeli beslenirim.       

25- Haftada en az üç kez egzersiz (spor) yaparım.       

26- Barsak kanserinin erken tanısı için düzenli kontrol yaptırma ileride 

kansere dönüşebilecek oluşumların ( polip, kronik kabızlık vs.) erken 

tanısında bana yardımcı olur.  

     

27-Hasta olmasam da düzenli kontrollerimi yaptırırım.        

28- Barsak kanserinin erken tanısı için düzenli kontrol yaptırma çok pahalıya 

mal olur. 

     

FAKTÖR 5 (CİDDİYET)      

29- Barsak kanseri olma düşüncesi beni korkutur.       

30-Barsak kanserinin erken tanısı için düzenli kontrol (check-up) 

yaptırsaydım, kendimi iyi hissedecektim.  

     

31- Barsak kanseri olabileceğimi düşündüğümde kalbim daha hızlı çarpar.       

32- Barsak kanseri olursam, tüm yaşamım değişecektir.       

33- Barsak kanseri olursam, 5 yıldan fazla yaşayamam.      

 


