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1. GIRIS ve AMAC

Saglik, insan hayat1 boyunca sahip olunabilecek en 6nemli olgudur ve insan hayatina
anlam ve deger katar. En bilinen tanimiyla “yalniz hastalik ve sakatlik olmayis1 degil,
fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali”dir. Diinya Saglik Orgutii (DSO) bu
tanimiyla sadece “hasta olmama” gibi negatif bir mesajla sinirli kalmamais, “sosyal yonden
iyilik hali” gibi pozitif noktalara da vurgu yapmistir. Béylece insanin sadece biyolojik

degil ayn1 zamanda toplumsal bir varlik oldugunu belirtmistir.!

Saglik hakki temel bir haktir ve yasalarla givence altina alinmistir. Bir toplumdaki
saglik algisi, saglik hizmetlerine verilen deger, 0 toplumun demografik, sosyoekonomik ve
kiiltiirel yap1 gibi degiskenlere gore farklilik gostermektedir. Saglik hizmetleri, bu
degerlere dayanan devlet politikalarina gore sekillenmektedir. Politikalar, saglik sisteminin

yapis1, finansmani ve hizmet sunum seklini belirlemektedir.??

Hizmet sunumu, herhangi bir saglik sisteminin yasamsal bir unsurudur. lyi isleyen bir
saglik sisteminde hizmet sunum ag1 kapsamlilik, erisilebilirlik, kapsayicilik, sureklilik,
verimlilik, kisi merkezlilik, koordinasyon ve kalite gibi temel 6zellikleri tagimalidir. Bu
sekilde sunulan hizmetin kullanimi toplumun saglik diizeyinin iyilestirilmesine katk1

saglar.*

Saglik hizmetlerinin kullanimi hakkinda bugiine kadar yapilan arastirmalar kisiye,
topluma ve cevreye ait bazi degiskenlerin saglik hizmeti kullanilmasinda olumlu veya
olumsuz etki yaptigini gostermistir. Saglik hizmet kullanimini etkileyen degiskenlerin
aragtirtlmasiyla edinilen sonuglar, toplumun saglik durumunun ve davraniglarinin
belirlenmesi, saglik hizmetlerinde etkinligin ve verimliligin 6l¢iilmesi ve yeni planlamalar
yapilmasina olanak sunmasi gibi nedenlerle tGizerinde dnemle durulan bir konudur. Buna ek
olarak, hizmet kullanimu iilkelerin saglik sistemleri performansinin degerlendirilmesinde

de kullanilir.®

Saglik okuryazarligi, kisinin saglikla ilgili bilgiye ulagmasi, anlamasi ve kullanabilmesi
icin gerekli olan biligsel ve sosyal beceri kapasite olarak tanimlanir. Saglik okuryazarlik
duzeyi yetersiz olan kisilerin saglik hizmetlerine basvurmada geg kaldiklari, saglik
hizmetlerinin bir bileseni olan koruyucu saglik hizmetlerinden yeterince

yararlanamadiklar1 gosterilmistir.®



Kanser, dnemli bir halk saglig1 sorunudur. Diinyada her y1l 14 milyon kisi kansere
yakalanmakta ve 8,2 milyon kisi kanser nedeniyle yasami yitirmektedir. Ulkemizde
Saglik Bakanligi’nin 2014 yil1 verilerine gore kadinlarda meme kanseri en sik goriilen
kanserdir. Kanser tanis1 konulan her dért kadindan biri meme kanseridir Meme kanserinin
2014 yil1 yasa standardize insidans hiz1 43/100.000 kisidir.”

Kiresel bir sorun olan kanserle miicadelede her Glkenin ulusal kanser kontrol
programlarinin olmasi zaruridir. Ulkemizde Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim
Merkezi (KETEM) biinyesinde meme kanseri i¢in toplum tabanli tarama programi
yuratulmektedir. Meme kanserini erken evrede yakalayabilmek igin tarama yontemleri

olarak klinik meme muayenesi ve mamografi kullaniimaktadar.’

Bu arastirmanin amaci, bir koruyucu saglik hizmeti olan meme kanseri tarama programi

hedef nifusu icinde bulunan 40-69 yas arasi kadinlarin;

e Meme kanseri tarama hizmetini kullanimina etki eden etkenleri saptamak,

e Meme kanseri tarama hizmetini kullanimina saglik okuryazarliginin etkisini
saptamak,

e Hizmet planlayicilarinin tarama programina yonelik yeni stratejiler gelistirmesi

konusunda bilimsel kanit sunmak,

e Meme kanseri tarama hizmeti kullanim1 konusunda literatiire katki sunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SAGLIK HiZMETLERI

Saglik hakki temel bir haktir. Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi 25. maddesinde “Her
sahsin... tibbi bakim, gerekli sosyal hizmetler dahil olmak tizere saghgini... temin edecek
uygun bir hayat seviyesine... hakki vardir.” ifadesiyle saglik hakkia yer verilmistir.® T.C
Anayasas1 Madde 56°da “Herkes, saglikli ve dengeli bir ¢cevrede yasama hakkina
sahiptir... Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh saglhg icinde siirdiirmesini saglamak...
amaciyla saghk kuruluslarini tek elden planlayp hizmet vermesini diizenler.” ifadesiyle
kendine yer bulmustur.® Ayrica tilkemizin de imzaladig1 Ekonomik, Sosyal, Kiltiirel
Haklar S6zlesmesi Madde 12°de “Hastalik durumunda herkese tibbi hizmet ve tibbi bakim
saglayacak kogullarin yaratiimas:” ifadesiyle, herkesin en yiksek seviyede saglik
standartlarina sahip olma hakkina yonelik tedbir olarak taraf devletlere 6dev olarak
sunulmustur.’ Bu agidan bakildiginda saglik hakki, saglikli olma hakk: ve saglik

hizmetlerini kullanabilme hakki olarak ikiye ayrilabilir.

Saglik hizmetleri, sagligin korunmasi ve hastaliklarin tedavisi amaciyla yapilan
calismalarin timudiir. Klasik olarak koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetler

olarak iice ayrilir. 10!

Koruyucu saglik hizmetleri, sagligin korunmasi ve hastaliklarin 6nlenmesi i¢in verilen
hizmetlerdir. Kisiye ve ¢evreye yonelik hizmetler olarak ikiye ayrilir. Kisiye yonelik
koruyucu hizmetler, bagisiklama, beslenmeyi diizenleme, erken tan1 ve tedavi, ilagla
koruma, dogurganligin kontroli, kisisel hijyen ve saglik egitimidir. Cevreye yonelik
hizmetler ise besin kontrolii ve giivenligi, yeterli ve temiz su saglanmasi, hava kirliliginin
kontroli, atiklarin kontrolii, konut sagligi ve is ortaminda sagligi tehdit edebilecek

etkenlerin kontroliidir.1011

Tedavi edici hizmetler, hastalari tedavi etmek amaciyla diizenlenen hizmetlerdir. Birinci
basamak (evde ve ayakta tedavi), ikinci basamak (hastanede yatakl tedavi) ve tglnci
basamak tedavi hizmetleri (ileri tetkik ve 6zel tedavi gerektiren hastaliklar i¢in merkezler)

olarak sunulur.t01

Rehabilite edici hizmetler, fiziksel veya ruhsal a¢idan kalict bozukluklara sahip kisilerin

giinliik hayat1 etkilenmeden veya en az etkiyle bagimsiz bir sekilde yasayabilmeleri i¢in



yapilan ¢alismalar1 kapsar. Tibbi ve sosyal rehabilitasyon olmak iizere iki sekilde

sunulur. 1011

Uyum i¢inde diizglin ¢alisan bir saglik sistemi, yeterli finansman, giiglii saglik planlari
ve kanita dayali politikalar ile desteklenen, egitimli ve motive olmus saglik ¢alisanlari, iyi

korunmus altyapi, gtivenilir ilag ve teknolojilerin saglanmas iizerine kurulmustur.?

Hizmet sunumu, saglikta sosyal belirleyiciler de dahil olmak iizere diger faktorlerle
birlikte niifusun saglik durumunun temel bir belirleyicisidir.'? Iyi isleyen herhangi bir

saglik sisteminde, hizmet sunum ag1 asagidaki temel 6zelliklere sahip olmalidir.*

1. Kapsamlilik (Comprehensiveness): Koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetler
ve sagligin tegviki ve gelistirilmesi faaliyetleri de dahil olmak iizere, hedef niifusun

ihtiyaclarina uygun kapsamli bir saglik hizmeti saglanmalidir.*

2. Erisilebilirlik(Accessibility): Hizmetler, maliyete, dile ve kiiltiire veya cografyaya
herhangi bir engel olusturmadan dogrudan ve kalici olarak erisilebilir olmalidir. Hizmetler

saglik tesislerinde, evde ve toplulukta veya isyerinde uygun sekilde saglanabilir.*

3. Kapsayicilik (Coverage): Hizmet sunumu, tanimlanmis bir hedef niifustaki bitiin
insanlar (hasta ve sagliklilar, tiim gelir gruplari ve sosyal gruplar) kapsayacak sekilde

tasarlanmalidir.*

4. Sureklilik (Continuity): Hizmet sunumu, saglik kosullari, bakim dizeyleri ve yasam
dongiisii boyunca bir hizmet ag1 lizerinden hizmetin siirekliligini saglayacak sekilde

organize edilmelidir.*

5. Kalite (Quality): Saglik hizmetleri yiiksek kalitede olmalidir. Diger bir deyisle etkili,

guvenli, hasta gereksinimleri odakli ve zamaninda verilmelidir.*

6. Kisi merkezlilik (Person-centredness): Hizmetler, hastaligin veya finansmanin degil
kisinin etrafinda diizenlenmelidir. Hizmet sunum tasarimi ve degerlendirmesinde hedef

kitlenin katilimi olmalidir. Insanlar kendi saglik bakimina ortaktir.*

7. Koordinasyon (Coordination): Yerel saglik hizmetleri ag1, saglayici tiirleri, bakim
cesitleri, hizmet sunum seviyeleri ve hem rutin hem de acil durum hazirliklar karsisinda
aktif olarak koordine edilmelidir. Birinci basamak saglik hizmeti saglayicisi, diger

basamak saglayicilarla isbirligi i¢inde ¢alisir ve ihtiya¢ duyulan hizmete ulasima olanak



tanimalidir. Ayrica koordinasyon, diger sektorlerle (6rn; Sosyal hizmetler) ve ortakliklarla

(6rn; Sivil toplum kuruluslarr) yapilabilir.*

8. Hesap verebilirlik ve verimlilik (Accountability and efficiency): Saglik hizmetleri,
yukaridaki temel unsurlarin asgari bir kaynak kullanimiyla sunulmasi icin iyi
yonetilmelidir. Yoneticilere dnceden planlanmis hedeflere ulagsmak igin gerekli yetki tahsis
edilir ve genel performans ve sonuglardan sorumlu tutulur. Degerlendirme, hedef niifusun

ve sivil toplumun katilim1 i¢in uygun mekanizmalar1 icermelidir.*

2.2. SAGLIK HIZMETI KULLANIMI
Saglik hizmet kullanimu, kisilerin saglikli olma, siirdiirme ve saglik seviyesini miimkiin
olan en iist diizeye ¢ikarmak amaciyla koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik

hizmetlerinden yararlanmalar1 olarak tanimlanabilir.'®

Saglik hizmetlerinin en temel hedefi, toplumun saghgmi gelistirmektir. Bu noktada
kisilerin saglik hizmetlerine olan talebi, hizmet kullanim1 ve bunlar etkileyen faktorler,
saglik hizmeti planlayicilarinin ve saglik hizmeti sunan kurum ve kuruluslarinin ilgi
alanlarina girmistir. Saglik hizmeti kullanimui ile ilgili ¢alismalar, kimin hizmet aldig1 veya
almadig1, alanin ne kadar ve hangi tip saglik hizmetini kullandigiyla, almayanin kim
oldugu ve neden almadigiyla ilgilenir. Saglik hizmeti kullanim verileri saglik hizmeti
hakkinda yapilan anketlerden, hekim dosyalarindan, hastane veya diger kurumsal kayit

verilerinden elde edilebilir.®

Aday?®, saglik hizmeti kullanimini tiir, amag, yer ve zaman aralig1 olmak {izere
kullanimin gostergelerini yansitan dort ana boyutuyla karakterize etmistir. Kullanim tiri
esas olarak hizmet verilen kategori (hekim, dis hekimi veya diger uygulayicilarin
hizmetleri, hastane veya uzun siireli bakim basvurulari, receteler, tibbi donanim vs.) i¢in
kullanilir. Kullanim amaci, bakimin neden arandigina (koruyucu, tedavi edici, rehabilite
edici) isaret eder. Kullanim yeri yani bagvurulan birim, hizmetlerin alindig1 yere karsilik
gelir. Ayaktan tedavi verilen yerler (6rn, Hastane poliklinik, Aile sagligi merkezi), yatakli
tedavi verilen yerler (6rn, Hastane servisleri) veya hastanin kendi evidir. Zaman araligi,
belirli bir zaman araliginda hizmetin alinip alinmadigi (temas) ve belirli bir ddnemde

alinan toplam hizmet sayis1 (hacim) olgutlerini ifade eder.®

Saglik hizmeti kullaniminin 6l¢iilmesi, toplumun saglik durumunun ve hizmeti

kullanamayan gruplarin belirlenmesinde, saglik hizmetlerinin etkinligi ve verimliligin

5



saptanmasinda, sektoriin yeniden yapilandirilmasinda ve gelecege iligskin yeni planlamalar
yapilmasi agisindan dnemlidir. Saglik hizmeti kullanimi, sistemin arzi ile toplumun
talebinin bir sonucudur ve toplumun saglik sistemiyle temas kurmasini etkileyebilecek

demografik, sosyoekonomik, fiziksel ve kiiltiirel degiskenlerden etkilenir.*

2.2.1. Saghk Hizmet Kullammmm Etkileyen Faktorler

Saglik hizmet kullanimi oldukga kompleks bir davranistir. Kisi hekimle ilk karsilasana
kadar hizmet kullaniminda belirleyici rol oynar. Kisiler saglikli iken hizmet kullanimi1
hakkinda duyarli olmayabilir. Ancak saglik arayisi igine girdiginde, farkina varma (bir
kisinin tibbi miidahaleye ihtiya¢ duymasi), hizmetlerin ulasabilirligi (zaman ve uzaklik),
kabul edilebilirligi (kullanilacak hizmete duyulan giiven ve kullanma arzusu) ve

ddenebilirligi (gelir ve zaman) 6nem kazanir.>10

Kullanim dogrudan kisinin istegi ile olabilecegi gibi saglik personelinin yonlendirmesi
ile de olabilir. Kisi hekimle ilk karsilastiktan sonra kullanim daha ¢ok hekim tarafindan

belirlenir.*

Saglik hizmet kullanimi, sosyo-demografik faktorlere, sosyal yapilara, egitim
diizeyine, cinsiyet ayrimciligina, kadinin statiistine, ekonomik ve politik sistemlere, ¢evre
kosullarima, hastalik tipi ve saglik sisteminin kendisine bagli olabilir.> McKinlay®, saglik
hizmeti kullaniminin yordayicilarini (prediktorlerini) nitelendirmek igin alti ana yaklagim
belirlemistir: 1) demografik 2) sosyal yapisal 3) sosyal psikolojik, 4) ekonomik, 5) orgiitsel
ve 6) sistemler (bkz. Tablo 1).

Tablo 1. Saghk Hizmet Kullanim1 Yordayicilar:

Yaklasimlar Yordayicilar
Demografik Yas, cinsiyet, medeni hal, aile biiytikliigl, ikamet yeri
Sosyal yapisal Sosyal sinif, etnisite, egitim, meslek

Sosyal psikolojik | Saglik inanglari, degerleri, tutumlari, normlari, kiiltiirii

Ekonomik Aile geliri, sigorta kapsami, hizmet bedeli, saglayici / niifus oranlari

Orguitsel Doktor uygulamalarmin organizasyonu, sevk kaliplari, yardimci
donanim kullanimi, diizenli bakim kaynagi

Sistemler Yukaridakilerin hepsi veya ¢ogu, karsilikli iligki kiimesi baglaminda
degerlendirilir.




Saglik hizmeti kullanimin1 etkileyen degiskenler arasinda en sik 6lgiilen degiskenler
olan yas, cinsiyet, evlilik durumu, etnik koken, egitim, gelir durumu, saglik sigortasi
varligi, bolge 6zellikleri ve saglik sisteminin 6zellikleri basliklar halinde asagida

sunulmustur.

Yas: Farkli yas gruplar farkli saglik risklerine ve hastaliklarina sahiptir. Dolayisiyla
yas, Saglik hizmet kullaniminin siklig1, siiresi ve tiirleriyle 6nemli derecede iliskilidir. Beg
yas alt1 cocuklar, bebek/cocuk izlemi, 15-49 yas kadinlar gebe/logusa izlemi ve aile
planlamasi nedeniyle koruyucu saglik hizmet kullanim1 egilimleri daha fazladir. Yaslhlar
ise kronik hastaliklar (iskemik kalp hastaliklari, hipertansiyon diyabet, kanserler, demans
vb.) nedeniyle tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmet kullanim egilimleri daha

fazladir.>1417:18

Cinsiyet: Hizmet kullaniminda cinsiyet farkliligina bagl yapilan ¢aligmalar kadinlarin
genelde erkeklerden daha fazla hizmet kullandigini gostermistir. Bunun sebepleri olarak
dogum ile ilgili bakim, kadinlarin erkeklere gore saglikla ilgili tutum ve saglik arama
davranigindaki farkliliklar gosterilmistir. Kadinlar saglikla daha fazla ilgilenirler ve saglik

sikayetleri icin yardim aramalar erkeklerden daha olasidir.>417-20

Evlilik Durumu: Cesitli arastirmalar medeni duruma goére saglik hizmetlerinin
kullaniminda farkliliklar oldugunu gostermistir. Evli insanlarla karsilastirildiginda,
bosanmis ve dul kadinlarin daha yuksek, hi¢ evlenmemis kadinlarin ise daha diisiik saglik

hizmet kullanimi oldugu gésterilmistir.?23

Irk/Etnik Koken: Saglik hizmeti kullanimindaki etnik farkliliklarin altinda yatan
faktorler karmagiktir. ABD’de yapilan ¢aligmalara gore; Hispaniklerin saglik hizmetleri ile
ilgili dil engellerinin varligi, hizmet saglayicilarin orta sinif deger ve tutumlari, doktoru
gormek i¢in daha uzun bekleme sureleri, farkli ziyaretlerde hastalara farkli doktorlarin
atanmasi Ve birgok kisinin saglik sigortasi olmamasi, tibbi hizmetlerin kullanimina 6nemli

bir engel teskil eder.>?*

Gocmen olmak: Gégmenler, daha kotii fiziksel ve zihinsel saglik sonuglar1 ve yetersiz
saglik bakim riski nedeniyle savunmasiz bir gruptur. Gégmenlerin yerli-dogumlu olanlara
gore bir saglik sigortasina sahip olmalari, diizenli bir bakim ya da doktora sahip olmalar1

ve saglik hizmetlerini kullanmalar1 daha az olasidir.?®



Egitim: Egitimin kullanimla olan iliskisi genel olarak incelenen gostergenin tiiriine gore
degisir. Bununla birlikte, koruyucu saglik hizmeti kullaniminin 6nemli bir belirleyicisi
oldugu goriilmektedir. Daha iyi egitilmis kisilerin genel fizik muayenesi, bagisikligi,
koruyucu hizmetleri kullanimi1 ve (kadinlar i¢in) hamileligin erken doneminde bir doktor
gormiis olmasi olasiligi daha yiiksektir. Ayrica dig hekimlerine gitme olasilig1 ve gittikten
sonra daha fazla ziyaret etme olasilig1 daha yiiksektir. Daha az egitime sahip kisilerin

tedavi edici hizmetleri kullanmas1 (hastaneye daha fazla yatmas1) muhtemeldir.>2®

Gelir Durumu: Egitim durumuyla arasinda paralellik bulunmaktadir. Gelir durumu
daha ¢ok kisilerin saglik hizmet kullanim amaglarinda farklilik gostermektedir. Gelir
durumu orta ve yiiksek olan kisiler daha iyi beslenme barinma olanaklarina sahip olduklari
igin saglik statiileri gelir durumu diisiik olanlara gore daha iyi olacaktir ve tedavi edici
hizmetleri kullanmasi daha az olasi olacaktir. Tersine diisiik gelirli kisilerin daha kotu
yasam kosullar1 nedeniyle tedavi edici hizmetleri kullanmalar1 hatta geleneksel tedavileri
kullanmalar1 beklenir. Diisiik gelirli insanlarda hastaneye yatislar ve ortalama yatis stireleri
daha yiiksektir, bu da onlarin kétii saglik durumlarini ve daha agir tibbi sorunlari

yans1t1r.5'27

Saghk Sigortasi: Sigortasiz olmak, bir iilkede tibbi yoksunlari tanimlamada kullanilan
temel Olgtitlerdendir. Diger faktorler sabit tutularak yapilan ¢alismalarda, sigortasiz
kisilerin digerlerine gore doktora gitme, hastaneye yatirilmasi ve yatis siiresi, koruyucu
saglik hizmetlerini kullanmasi ihtimali ¢ok daha az oldugu gosterilmistir. Bu bulgular,
sigortal1 olma ile saglik hizmetleri kullanim1 arasinda pozitif bir iligski oldugunu

gostermektedir.>28-31

Bolge ozellikleri: Kentsel alanlarinin diginda yasayan insanlarda gogu hizmet tiirii i¢in
kullanim oran1 daha diisiik olma egilimindedir. Bélgede saglik kurumlarina uzaklik,

ulasima harcanan zaman ve maliyet arttik¢a hizmet kullanim1 azalmaktadir.53?

Saghik Sisteminin Ozellikleri: Toplumda tibbi bakimin kaynaklarinin ne diizeyde
oldugu, nasil organize edildigi ve finans kaynaklar1 hizmet kullanimini belirleyen temel
ozelliklerdendir. Saglik kurumu ve personel sayisinin yeterli olmasi, kaynaklarin orantili
ve sistemli bir sekilde dagilimi, kisilerin diizenli bir bakim kaynagina sahip olmasi,

hizmetlere erisimi ve kullanimini artirir. Finansman mekanizmalarinda cepten



harcamalarin olmasi, 6zellikle yoksul kesimde saglik hizmet kullanimini olumsuz yonde

etkiler.5143%34

Farkli perspektiflerden (ekonomik, psikososyal, davranissal, epidemiyolojik vb.) hangi
degiskenlerin saglik hizmet kullanimini1 ne derecede etkiledigini anlamak igin teorik saglik
hizmet kullanimi modelleri olusturulmustur. Bunlardan en énemlileri Saglik inang Modeli

ve Saglik Hizmeti Kullanim1 Davranis Modeli’dir. 3

2.2.2. Saghk Inanc¢ Modeli

Saglik Inang Modeli, 1950 yilinda Hochbaum, Kegeles, Leventhal ve Rosenstock
tarafindan gelistirilmistir.* Koruyucu saglik hizmeti anlayisinda uygulanmasi igin (saglk
davranisi) tasarlanmistir, ancak daha sonra hastaliga yanit olarak bakim arayanlarin
(hastalik davranisi) ve hastaliklardan kurtulmak i¢in gereken aktivitelerin (hasta rol

davranisi) agiklanmasinda uygulanmugtir,>36:37

Saglik inan¢ modelinin temel kavramlari duyarlilik-ciddiyet algisi, yarar-engel algisi ve
eyleme gegiriciler olarak belirlenmistir. Modele gore, ¢esitli demografik, psikososyal ve
yapisal faktorler davranisa etki edebilir. Davraniglar, bireyin stbjektif algilar1 ve

motivasyonlari (inanglari) {izerindeki etkiler yoluyla olustugu diisiiniilmektedir.>¢3

Her birey kendi sagligin1 olumsuz yonde etkileyebilecek bir durumun yasanma
ihtimaline dair algiya sahiptir. Algilanan duyarlilik olarak tanimlanan bu durum
demografik degiskenler, sosyoekonomik degiskenler ve hastaliga bagli olarak kisiler
arasinda farklilik gosterir. Ornegin ailesinde kolon kanseri olan bir erkegin bu hastaliga
kars1 daha duyarli olmasi beklenir. Algilanan ciddiyet, kisinin belirli bir hastaligin etkileri
konusunda sahip oldugu inanglar1 ifade eder. Bu etkiler hastaligin yaratacag: zorluklar
(6rn; agr1 ve rahatsizlik, calisma siiresinin kaybi, mali yiikler, aileyle ilgili zorluklar,

iliskiler) agisindan degerlendirilebilir.5%67

Kisi bir hastaliga olan duyarliligini ve o hastaligin ciddiyetini kabul ettikten sonra,
korunmasina yonelik veya hastalikla miicadele i¢in harekete gegmesi beklenir. Yarar algisi,
hastalikla ilgili 6nerilen eylemin etkinligine inanmadir. Bununla birlikte kisi eylemin
etkinligine inansa bile harekete gegmeyebilir. Bu eylemin 6zellikleriyle (uygunsuz, aci

verici vb.) ilgili olabilir ve engel algis1 olarak tanimlanir.53637



Sonug olarak kisinin harekete gegmeye siibjektif hazir olma durumu, bireyin belli bir
hastaliga duyarl olma algis1 ve hastaliga yakalanma sonuglarinin muhtemel ciddiyet algisi
ile belirlenir. Onerilen saglik davranisini tetiklemek igin i¢ (6rn; semptomlar) veya dis
(6rn. kisiler arasi etkilesimler, kitle iletisim araglari, medya iletisimi) kaynaklardan gelen
bir " harekete ge¢mek icin isaret”" olmalidir. Onerilen eylemde yer alan fiziksel, finansal ve
diger maliyetlerin engel algisina kars1 bireyin savunulan saglik davranigini
uygulanabilirligi ve etkililigi agisindan degerlendirmesi saglik hizmeti kullanmasini
belirler. Sekil-1’de saglik inang modeline gore meme kanserinin erken tanisina yonelik

tutum ve davranislar model iizerinde gosterilmistir.>¢37
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Sekil 1. Saghk inan¢ Modeline Gore Meme Kanserinin Erken Tamisina Yénelik Tutum ve

Davramslar. Kaynak: Nahcivan N. Cumhuriyet Unv. Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 2003; 7(1):33-38
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2.2.3. Saghk Hizmeti Kullanimi Davranis Modeli

Hizmet kullanim davraniglarini anlamak i¢in kurumsal ve bireysel faktorlerin
cesitliligini icine alan biitlinlestirici bir sistem yaklasimi gelistirmeye 6nemli bir ilgi
olmustur. Bu perspektif, 1968'de Ronald Andersen tarafindan olusturulan Saglik Hizmeti
Kullanimi Davranis Modeli tarafindan 6nemli 6l¢iide temsil edilmektedir (Sekil 2). Saglik
hizmeti kullanimini agiklamak i¢in arastirmacilar genel olarak Andersen tarafindan

gelistirilen belirleyici, kolaylastirici ve gereksinim faktorleri kavramlarini kullanmaktadir.®

' .. N . SAGLIK
CEVRE NUFUSUN OZELLIKLERI DAVRANISI
Bireysel
Saghk Saghk
Sistemi Tercihleri
« Belirleyici | Kolaylastirici | Gereksinim »
Degiskenler Degiskenler Degiskenleri
D|§ gi;ei\;r}eﬂ:riee\:a Ailesine iliskin S?ghk )
Cevre Hizmeti
Toplum Kullanimi

&

Sekil 2. Saghk Hizmeti Kullanimi Davrams Modeli

Kaynak: RM Andersen, Revisting the behavioral model and Access to medical care: does it matter? J Health
Social Behavior 1995;36:1-10

Modelde saglik sistemini, saglik politikalari ve hizmet sunum sistemi tanimlar. T1bbi
bakima erigim ve kullanim, saglik politikas1 belirleyicileri ve yoneticiler tarafindan
genellikle degerlendirilmek istendigi igin saglik politikasinin hizmet kullanimi ve erisimini
degistirmeye etkisi vardir. Bu nedenle saglik politikalari, kullanim davraniginin

degerlendirilmesinde baslangi¢ noktasidir.>!8

Hizmet sunum sistemi, iki ana unsur (kaynak ve organizasyon) ile karakterize edilir. Bu
ozellikler yapisal 6zelliktedir. Kaynaklar, sagliga ayrilan isgiicli ve sermayedir. Saglik
personeli, saglik tesisleri, saglik hizmetleri sunumunda kullanilan ekipman ve malzemeleri

icerir. Kaynagin bilesenleri, bir bolgedeki tibbi kaynaklarin hacmi ve dagilindir.58
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Organizasyon, sistemin kaynaklartyla ne yaptigini agiklar. Tibbi personel ve tesislerin,
tibbi hizmetler saglama siirecinde koordine edilmesi ve denetlenme bigimini belirtir.
Organizasyonun bilesenleri giris ve yapidir. Girisg, sisteme girme siirecini (ulasma siiresi,
bekleme suresi, vb.) belirtir. Andersen ve arkadaslari bu bileseni "erisim" olarak ifade eder
ve bunu "hastanin tibbi bakim sistemine girmesini ve tedavi siirecini siirdiirmesini saglayan
arag¢" olarak tanimlar. Yapi, sisteme girdikten sonra hastaya ne oldugunu belirleyen

sistemin ozellikleri (kimin gordiigii, nasil tedavi edildigi) ile ilgilidir.>*®

Modelde, dis gevre faktorleri ile kastedilen toplumun ekonomik gelismislik diizeyi,

goreli refah, siddet ve stres diizeyi ile toplumsal normlardir. >8

Risk altindaki niifusun 6zellikleri ise belirleyici, kolaylastirici ve gereksinim

degiskenleri iizerinden anlatilir,1826:27:38:39

Belirleyici degiskenler, dogrudan saglik hizmeti kullanimini etkilememekle birlikte
dolayl olarak kisilerin baskalarina gore saglik hizmeti kullanmaya olan egilimini yansitan
Ozelliklerdir. Bunlar temel demografik dzellikler (6rn; yas, cinsiyet, aile biiytkligi),
sosyal yap1 ve bireyin toplum igindeki yeri (6rn; irk ve etnisite, egitim, istihdam durumu ve

meslek) ve saglik hizmetlerine yonelik tutum, davranis ve inang ozellikleridir. 18262738

Kolaylastiric1 degiskenler dogrudan saglik hizmeti kullanimini etkileyen, kisilere saglik
hizmet olanaklarini daha ulasilabilir kilan 6zelliklerdir. Kisiye ve ailesine iliskin 6zellikler
(gelir, saglik sigortasinin varligi ve kapsami, diizenli bakim kaynaginin olmasi) ve kisinin
yasadig1 bolge ve toplumun 6zelliklerini (kir/kent dzellikleri, bakima iligkin cografi
yakinligi, bélgenin gelismislik diizeyi, saglik personel ve kuruluslarinin niifusa orant)

g(')'Steri r 18,26,27,38

Belirleyici ve kolaylastirici 6zelliklerin tizerine kisinin saglik hizmeti kullanmas1 i¢in
kiginin bir hastalig1 veya hasta olma olasiliginin farkina varmasi gerekir. Gereksinim
degiskenleri, kisinin saglik bakim ihtiyacin1 gosterir ve hizmet kullanimini en dogrudan
etkileyen ozelliktir. Algilanan gereksinim ve degerlendirilen gereksinim olmak tizere iki

baslikta incelenir.*

Algilanan gereksinim, kisinin kendi saglik durumuyla ilgili kendini (Sagligini
muikemmel, iyi, orta veya zayif gorip gormedikleri vb. ) degerlendirmesidir. Kisi saglik

gereksinimine karar verdikten sonra saglik hizmetini talep eder. Bu sekilde kendi sagligini
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zay1f olarak degerlendiren kisiler, yil iginde bir doktora gitme olasilig1 ve hastaneye yatis

sayilar1 daha yuksektir,>18.26.27:38:40.41

Hekim tarafindan kisinin saglik gereksiniminin profesyonel bir sekilde degerlendirmesi,
degerlendirilen gereksinim olarak tanimlanir. Hekimler hastanin durumunu anamnez, fizik
muayene bulgulari, laboratuar testleri ve klinik kararlara dayanarak degerlendirirler. Tan1
tlrd veya hastalik kategorisi, hekim ziyaretlerinin sayisini ve saglayici tiirlerini etkiler.
Hekim hastay1 tibbi olarak degerlendirdikten sonra hizmet kullanimina yon

verir.5'18’26'27'38’40'41

Bu asamaya kadar davranissal model, saglik hizmeti kullanimini, ¢evresel (saglik
sistemi ve dis cevre Ozellikleri) ve bireysel diizeydeki belirleyenler (belirleyici,
kolaylastirict ve gereksinim degiskenleri) tizerinden agiklamaya ¢alismistir. Andersen son
olarak saglik davranisi (kisisel bakim, yeterli ve dengeli beslenme, fiziksel aktivite) ve
kullanict memnuniyetinin saglik hizmeti kullanimini etkiledigini belirterek modele

eklemistir.?®

Davranigsal modelde, risk altindaki niifusun karakteristigini olusturan belirleyici,
kolaylastirict ve gereksinim degiskenlerinin hizmet kullanimi esnasindaki goreli baskinlik
dereceleri, hizmetlerin hakkaniyetli bir sekilde sunulmus olup olmadigin1 degerlendirmede
kullanilabilmektedir. Mevcut saglik sisteminde hizmet kullanimi, 6ncelikli olarak
gereksinim degiskenleri ve demografik degiskenlerle (6rn; yas, cinsiyet) agiklanirsa,
hakkaniyetli kullanildig1 sdylenebilir. Buna karsin kolaylastiric1 degiskenlerin (6rn; sigorta
kapsami, gelir), kimin hizmet kullandig1 konusunda saglik sisteminin en 6nemli gosterge

olmast halinde, hakkaniyetli olmayan bir sistemin mevcut oldugu sdylenebilir 334

Davranigsal modelde one siiriilen bir kavram da bazi degiskenlerin degistirilebilir
bazilarinin degistirilemez oldugudur. Degistirilebilirlik diizeyi yiiksek olan bilesenler,
uygulanan saglik politikalarinda hem saglik hizmeti kullanimini etkilemek hem de

hakkaniyeti gdzetmek icin bir arag olarak kullanilabilir.334°

Yas, cinsiyet, itk veya ikametgah gibi demografik degiskenler “degistirilemez” olarak
adlandirilir ve saglik politikasi bu nitelikleri dogrudan degistiremez. Bireyin toplum
icindeki yerini (6rn; egitim, isttihdam durumu ve meslek) gosteren degiskenlerde kisa
vadede degistirilemez ancak saglik hizmetlerine yonelik tutum, davranis ve inang

ozelliklerini orta vadede degistirmek ve hizmet kullanimimi artirmak miimkiindiir.334°
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Kolaylastiric1 degiskenler (gelir, saglik sigortasi, kir/kent 6zellikleri, bolgedeki mevcut
saglik imkanlart) en yiiksek degistirilebilirlik imkani olan bilesendir. Ayrica gereksinim
degiskenleri de toplumun saglik bilgisi artirma miidahalesiyle saglik hizmet kullanimin1

artirma veya azaltma noktasinda degistirilebilirlik imkan1 yiiksek bir bilesendir.334°

2.2.4. Saghk Hizmet Kullanim Gostergeleri

Hizmet sunum sistemi veya kisiler i¢in erigimi ve kullanim1 degerlendirebilecek mevcut
veya toplanabilir ampirik verilere iligskin bir takim gostergeler belirlenmistir. Hizmet
kullanim1 gostergeleri, stire¢ ve sonug gostergeleri olarak iki ana kategoride

degerlendirilebilir.!8

Surec gostergeleri, hizmet sunum sisteminin ve risk altindaki niifusun 6zelliklerini
yansitir. Kaynaklarin hacmi ve dagilimina iliskin gostergeler, doktor sayisi, hastane sayisi,
hastane yataklari, cihaz sayilar1 ve niifus birimi (veya cografi alan) basina ambulans gibi
verilerden olusturulabilir. Organizasyona iligskin gostergeler, sisteme ilk girisi etkileyen
ortalama ulagim suresi, ortalama randevu bekleme siiresinin yani sira acil servisin ilk
cagrisindan ambulansa varisa kadar ortalama miidahale siiresi gibi verilerden
olusturulabilir. Niifus 6zelliklerini yansitacak gostergeler ise topluma yapilan anketlerden
elde edebilir. Bu veriler saglikla ilgili bilgi, tutum ve davranis 6zellikleri, gelir durumu,

sigortali olma durumu gibi degiskenleri igerebilir.

Sonug gostergeleri kullanimin ¢iktilarin1 yansitmaktadir. Hem nesnel hem de siibjektif
olabilirler. Kullanilan hizmet tiirii, bakimin yapildig1 yer, amaci, zaman araligina gore
oOlgllebilir. Bu gostergeler genelde kisi basi hekime miiracaat sayisi, kurum bazli miiracaat
sayilar, bir y1l iginde yatan hasta sayisi, yatak doluluk orani, ortalama kalis giinii, yatak
devir hiz1 ve aralig1, ameliyat sayilar1 ve ilag tiiketimlerini igerebilir. Saglik hizmetleri
memnuniyet 6l¢timleri de koordinasyon, nezaket, tibbi bilgi ve genel bakim kalitesi gibi

degiskenler {izerinden kisilerin siibjektif olarak memnuniyet durumunu yansitacaktir.*8
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2.2.5. Tiirkiye’de Saghk Hizmet Kullanim Verileri

Tiirkiye’deki saglik hizmeti kullanim verileri Saglik Istatistikleri Yillig1 2016’dan
derlenmistir. Sadece saglik harcamalari ile ilgili veriler Tiirkiye Istatistik Kurumu’ndan
(TUIK) alinmustir. Veriler, stire¢ (kaynaklar) ve sonug (kullanim) gostergeleri tizerinden

paylasilacaktir.
Sure¢ Gostergeleri:

¢ 2016 yil1 itibariyle Tirkiye’de birinci basamak saglik hizmeti veren kurum ve kurulus

sayilar1 Tablo 2’de gosterilmistir.*?

Tablo 2. Birinci Basamak Kurum ve Acil Hizmet Altyapis1 Sayilari, 2016, Saghk
Bakanhg
Birimler 2016
Aile Saghg Merkezi | 7.636
Aile Hekimligi Birimi | 24.428

Toplum Saghg Merkezi | 970
Saghk Evi | 5.419
ACSAP Merkezi | 181

Verem Savas Dispanseri | 180

Kanser Erken Teshis, Tarama ve | 159
Egitim Merkezi (KETEM)
112 Acil Yardim Istasyonu | 2.400

112 Acil Saghk Ambulans: | 4.840

¢ Aile hekimi bagina diisen niifus 3.267, ambulans basina diisen niifus ise 16.491 olarak
hesaplanmistir.*2
% Tablo 3’te 2016 yilinda Tiirkiye’deki hastane sayilar1 ve yatak sayilari sektorlere gore

gdsterilmistir.*2

Tablo 3. Sektorlere Gore Tiirkiye’de Hastane, Yatak ve Yogun Bakim Yatak Sayilari,
2016, Saghk Bakanhg:

Hastaneler Say1 | Yatak Sayis1 | YB Yatak Sayisi
Saghik Bakanhg Hastaneleri | 876 132.921 13.625
Universite Hastaneleri | 69 37.707 5.420
Ozel Hastaneleri | 565 47.143 14.018
Toplam 1.510 217.771 33.063
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X/
°

2002 yilinda 271’1 (%23) 0zel sektdrde olmak tizere toplam 1.156 hastane var iken;
2016 yilinda 565’1 (%37) 6zel sektorde olmak Uzere toplam 1.510 hastane
bulunmaktadir (Tablo 3).42

Ozel sektor, toplam yatak sayisinin %21 ine sahip iken; yogun bakim yatak sayisinin
%42 sine sahiptir (Tablo 3).%2

Her 10.000 kisiye diisen hastane yatak sayis1 27,3, yogun bakim yatak sayisi ise 4,1
olarak hesaplanmistir. Avrupa Birligi lilkelerinde 10.000 kisiye diisen hastane yatak
sayist 51,4 tiir.*?

Toplam 1.861 ameliyathane sayisi, 6.126 ameliyathane odasi ve 6.595 ameliyathane
masas1 bulunmaktadir.*?

332’s1 (%40) 6zel sektorde olmak tizere toplam 860 hemodiyaliz merkezi
bulunmaktadir. Ugte ikisi 6zel sektorde olmak tizere 16.675 hemodiyaliz cihaz1
bulunmaktadir.*?

Tablo 4’te Tiirkiye’deki toplam goriintiileme cihaz sayilart ve her bir milyon kisi

basina diisen cihaz sayilar1 verilmistir.%?

Tablo 4. Tiirkiye’de Goriintiilleme Cihaz Sayilari, Saghk Bakanh§1,2016

Say1 | Milyon Kisi basina diisen cihaz sayisi
MR | 836 10,5
BT | 1.152 14,4
USG | 5.470 68,5
EKO | 2.121 241
Mamografi | 931 11,4

836 MR cihazinin 428’1 (%51) 6zel sektdrde bulunmaktadir. Bir milyon kisi basina
diisen MR cihaz sayis1 iilkemizde 10,5 iken; Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii
(OECD) iilkelerinde 16,2 dir.*2

1152 BT cihazinin 493’1 (%43) 6zel sektorde bulunmaktadir. Bir milyon kisi bagina
diisen BT cihaz sayis1 lilkemizde 14,4 iken; OECD iilkelerinde 26,8°dir.*?

5470 USG cihazinin 2011’1 (%37) 6zel sektérde bulunmaktadir. 2121 EKO cihazinin
694’1 (%33) 6zel sektorde bulunmaktadir. 931 mamografi cihazinin 501°1 (%54) 6zel

sektorde bulunmaktadir.*?
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% Saglik personeli sayilar1 Tablo 5’te gosterilmistir. 2016 yilinda 100.000 kisiye diisen
hekim sayis1 181 (54’1 pratisyen, 99’u uzman hekim), hemsire ve ebe sayis1 257, dis

hekimi 33 ve eczaci 35 olarak hesaplanmustir.*?

Tablo 5. Saghk Personelinin Sektorlere ve Unvanlara Gore Dagilimi, 2016, Saghk

Bakanh$

Saghk Bakanhg | Universite | Ozel | Toplam

Uzman Hekim 40.544 15.905 22.171 | 78.620

Pratisyen Hekim 37.173 203 5.682 | 43.058

Asistan Hekim 8.615 14.534 - 23.149

Toplam Hekim 86.332 30.642 27.853 | 144.827
Dis Hekimi 9.125 2.403 15.146 | 26.674

Eczac1 2.318 308 25.238 | 27.864

Hemsire 103.507 22.650 26.795 | 152.952

Ebe 47.766 748 3.942 | 52.456

Diger Saghk Personeli 104.446 11.043 29.120 | 144.609

Diger Personel ve Hizmet Alim 204.778 67.605 49.569 | 321.952
Toplam Personel Sayisi 558.272 135.399 | 177.663 | 871.334
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Sonug Gostergeleri:

X/
°

X/
L X4

X/
L X4

¢ 2002 yilinda toplam yatan hasta sayisi yaklasik 5,5 milyon iken; 2016 yilinda yaklagik

Toplam hekime miiracaat sayis1 2002 yilinda yaklasik 209 milyon iken; 2016 yilinda

yaklasik 686 milyon olmustur.*?

Basvurularin %31°lik kismi birinci basamak saglik hizmeti veren kurumlara yapilirken

geriye kalan % 69’luk kisim ikinci ve {i¢iincii basamak saglik kurumlarina

yapilmistir.*?

2002 yilinda y1l boyunca kisi basina hekime miiracaat sayisi birinci basamakta 1,1,

ikinci ve tiglincii basamakta 2,0 olmak tizere toplam 3,1 iken; 2016 yilinda birinci

basamakta 2,7, ikinci ve ctncl basamakta 5,9 olmak Uzere toplam 8,6 olmustur

(Tablo 6). OECD iilkelerinde toplam kisi bas1 hekime miiracaat sayis1 6,9’ dur.*2

Tablo 6. Kurum Tiirlerine Gore Toplam ve Kisi Basina Hekime Miiracaat Sayisi,
2016, Saghk Bakanhg:

Basvuru Kisi Basina
Sayisi Bagvuru Sayisi
Aile Hekimligi 205.549.931 2,6
Verem Savas Dispanseri 1.374.153
Ana Cocuk Saghgi ve Aile Planlamas1 Merkezi 525.011
Toplum Saghg Merkezleri Tarafindan Yapilan 8.080.631
Diger Muayeneler 01
Ozel Poliklinikler 461.013
Birinci Basamak Toplami 215.990.739 2,7
Ozel Tip Merkezleri 22.069.610 0,3
Hastaneler 447.648.830 5,6
Saghk Bakanhgina Bagh Hastaneler 340.080.539 4,3
Universitelere Bagh Hastaneler 36.420.413 0,5
Ozel Sektore Bagh Hastaneler 71.147.878 0,9
2. ve 3. Basamak Toplam 469.718.440 5,9
Genel Toplam 685.709.179 8,6

13,4 milyona yiikselmistir ve bunun %56°’s1 Saglik Bakanlig1 hastanelerine yatmistir.*?

% 2002 yilinda yaklasik 1,6 milyon ameliyat yapilmis iken; 2016 yilinda 4,8 milyon

ameliyat yapilmis ve bunun %52’si Saglik Bakanlig1 hastanelerinde yapilmistir.*?
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% Ameliyat sayisinin toplam miiracaat sayisina orani Saglik Bakanligi hastanelerinde 0,7,
Universite hastanelerinde 2,2, Ozel hastanelerde 2,1 olmak {izere toplamda 1,1 olarak
hesaplanmugtir.*?

¢ Tablo 7’de asagida tanimlanan bazi saglik hizmeti kullanim gostergeleri yillara gore bir
arada verilmistir. Tablo 8’de de yatakli tedavi kurumlarindaki bazi1 gériintiileme
cihazlarinin kullanim durumu gésterilmistir.*?

» Yatak Doluluk Orani: Bir y1l iginde yataklarin ne oranda hasta tarafindan
kullanildigin1 gostermektedir. (Yatilan Giin Sayis1 x 100) / (Yatak sayisi x 365)
seklinde hesaplanmaktadir.*?

» Ortalama Kalis Giinii: Bir hastanin hastanede kaldig1 ortalama giin sayisini
gostermektedir. (Yatilan Giin Sayisi) / (Taburcu + Olen) Kisi Sayis: seklinde
hesaplanmaktadir.*?

» Yatak Devir Hizi: Bir yatagin yilda kag hasta tarafindan kullanildigini
gostermektedir. (Taburcu + Olen) Kisi Sayis1 / (Yatak Sayisi) seklinde
hesaplanmaktadir.*?

» Yatak Devir Araligi: Bir hasta yataginin kag giin bos kaldigini gostermektedir.
(Yatak Sayis1 x 365—Yatilan Giin Sayis1) / (Taburcu + Olen) Kisi Sayis1 seklinde
hesaplanmaktadir.*2

Tablo 7. Yillara Gore Yatak Doluluk Orani, Ortalama Kalis Giinii, Yatak Devir Hiz1

ve Arahgi, Tum Sektorler

Yillar | Yatak Doluluk | Ortalama Kahs | Yatak Devir | Yatak Devir
Oram Gunu Hiz1 (Hasta) | Aralhig (Giin)
2002 59,4 58 37,1 4,0
2005 65,5 5,3 45,0 2,8
2010 63,8 4,1 57,1 2,3
2016 68,1 4,0 61,8 1,9

% 68,1 olan yatak doluluk orani sektor bazli incelendiginde, Saglik Bakanligi
hastanelerinde 68,7, Universite hastanelerinde 76,0 ve Ozel hastanelerde 60,3 olarak
hesaplanmistir. OECD iilkelerinde akut yatak doluluk oran1 74,3 tiir.*?

% 4,0 olan ortalama kalis glinii sektor bazli incelendiginde, Saglik Bakanlig1
hastanelerinde 4,4, Universite hastanelerinde 5,7 ve Ozel hastanelerde 2,6 olarak

hesaplanmistir. OECD iilkelerinde ortalama kalis giinii 8,2°dir.*?
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% 61,8 olan yatak devir hiz1 sektor bazli incelendiginde, Saglik Bakanligi hastanelerinde
56,9, Universite hastanelerinde 48,9 ve Ozel hastanelerde 85,9 olarak hesaplanmustir.*?

¢ 1,9 olan yatak devir aralig1 sektor bazli incelendiginde, Saglik Bakanligi hastanelerinde
2,0, Universite hastanelerinde 1,8 ve Ozel hastanelerde 1,7 olarak hesaplanmistir.*?

Tablo 8. Yatakh Tedavi Kurumlarindaki Bazi Goriintilleme Cihazlarinin Kullanim

Durumu, TUm Sektorler, 2016

Toplam Cihaz basina 1.000 kisiye 1.000 muayene

Goruntuleme diisen diisen icin istenilen

Sayisi Goruntileme gorianttleme gorinttleme
Sayisi sayisi sayisi
MR 12.533.666 14.992 157 28,0
BT 14.967.538 12.993 188 33,4
USG 27.874.288 5.096 349 62,3
EKO 7.509.481 3.541 94 16,8

Mamografi 2.017.300 2.167 25 45

X/

¢ Cihaz basina diisen MR goriintiileme sayis1 OECD iilkelerinde 5.125’tir. Cihaz basina
diisen BT goriintiileme sayist OECD iilkelerinde 6.890’d1r.*?

¢ 1.000 kisiye diisen MR goriintiileme sayis1t OECD iilkelerinde 67°dir. 1.000 kisiye
diisen BT goriintiileme sayis1 OECD iilkelerinde 147°dir.*?

% 2016 yilinda 2,2 milyon kutu ilag tiiketilmistir.*?

< TUIK Yasam Memnuniyeti arastirmasina gore saglik hizmetlerinden genel
memnuniyet oram %75,4’tiir. Avrupa Birliginde bu oran 2014 yil1 igin %61°dir.*?

% TUIK Saglik Harcamalar1 Istatistikleri 2016’ya gore;*?

» Saglik harcamalar1 2016 yilinda %14,5 oraninda artarak, 119 milyar 756 milyon TL

olmustur.

Cari saglik harcamasinin toplam saglik harcamasi igindeki pay1 %94 tiir.

Toplam saglik harcamasinin Gayri Safi Yurti¢i Hasila’ya (GSYH) oram %4,6’dir.

Genel devlet saglik harcamasinin toplam saglik harcamasi i¢indeki pay1 %78,5dir.

YV V V V

Hane halklan tarafindan cepten yapilan saglik harcamalarinin toplam saglik harcamasi
igindeki pay1 %16,3tiir.
» Kisi bagi1 saglik harcamasi, 2016 yilinda %13,3 artarak, 1.524 TL olmustur.
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2.3. SAGLIK OKURYAZARLIGI

2.3.1. Saghk Okuryazarhg Tanimi ve Kavramsallastiriimasi
“Okuryazarlik, bireyin saglik durumunun gelir, istihdam durumu, egitim diizeyi ve irksal

veya etnik gruptan daha giiclii bir belirleyicidir. 7#

Okuryazarlik, okuma-yazma, temel matematik, konusma ve konusulan1 anlama
becerileri olarak tanimlanir. Yetiskinler arasindaki yetersiz okuma yazma becerileri
geligmis tlilkelerde dahi yaygindir. Okuma yazma becerileri, kisilere topluma ekonomik ve
sosyal olarak daha fazla katilabilme ve giinliik olaylar iizerinde daha yiiksek bir kontrol
saglayabilme imkani verir. Okuryazarlik, bireylerin saglik bilgisi ve endiselerini
anlamasina ve iletmesine olanak taniyan becerileri saglar. Bir popiilasyondaki diisiik
okuryazarlik, dogrudan ve dolayli olarak bir dizi zayif saglik sonucuyla iliskilidir. Bu
durum, saglik egitimine verilen yanit, koruyucu saglik hizmetlerinin kullanimi ve mevcut

hastaligin kotii yonetilmesiyle iliskili olarak gozlemlenebilir.*>4°

Saglik okuryazarligini genel olarak okuryazarliktan ayirmak dnemlidir. Saglik
okuryazarligi, 1970'lerde ortaya ¢ikmis olup halk sagligi ve saglik bakiminda giderek
onem kazanan bir terimdir. Saglik okuryazari, kendi sagligi, ailesinin sagligi ve toplumun
sagligini bir baglam i¢ine alarak, hangi faktorlerin onu etkiledigini anlayan ve onlara nasil

hitap edecegini bilen kisidir.*’°

Saglik okuryazarligi, sagligin tesviki ve gelistirilmesi, hastaliklarin 6nlenmesi, saglik
bakimi ve politika yapma konularina katilan herkesi ilgilendirmektedir.>® Saglik
okuryazarliginin literatiirde dar veya genis olmak {izere birgok tanimi yapilmistir.

Amerikan Tip Enstitiisii’niin raporunda saglik okuryazarlig1 ve karar alma

mekanizmasinin toplumsal baglami su sekilde tanimlanmaktadir: >

“Bireylerin uygun saglik kararlari almak icin gerekli olan temel saglik bilgisi ve

hizmetlerini alabilme, isleyebilme ve anlama kapasitesine sahip olma derecesi.”

... bireyin becerileri saglik baglamlariyla evde, isyerinde ve toplumda genis sosyal ve

kiiltiirel faktorlerin etkilegsimine dayanir.”

Tip Enstitiisii uzmanlari, "saglik okuryazarhigi" alanini (1) kiiltirel ve kavramsal bilgi,
(2) konusma ve dinleme becerileri de dahil olmak {izere s6zlii okuryazarlik, (3) yazma ve

okuma becerileri de dahil olmak iizere yazma okuryazarligi ve (4) aritmetik olmak iizere
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dort alana ayirmistir. Saglik okuryazarliginin bir dizi kapasite olarak kavramlastirilmas,
saglik okuryazarliginin kismen bilgi temelli oldugu ve egitim miidahalesi yoluyla

gelistirilebilecegi anlamina gelir.>!

Nutbeam®?, saglik okuryazarligimi “Iyi sagligin tesviki ve siirdiiriilmesinde bilgiyi elde
etme, anlama ve kullanabilmede bireysel giicii belirleyen kisisel, biligsel ve sosyal
becerilerdir. Temel ya da islevsel diizeyde saglik okuryazarligy, iletisimsel diizeyde saglik
okuryazarlig1 ve elestirel diizeyde saglik okuryazarligi olarak {i¢ diizeyde ele alinir”

seklinde tanimlamuistir.

Nutbeam’1n siniflandirmasi bize okuma yazma tiirlerini, okuma ve yazma basarisi
olgiitlerini degil, okuryazarligin ne yapmamizi kolaylastirdigini tanimlamaktadir. Temel /
islevsel saglik okuryazarligi, glinlik durumlarda etkili bir sekilde islev gosterebilmek igin
okuma ve yazmada yeterli temel becerileri kapsar. Zletisimsel / interaktif saghk
okuryazarlhig, farkli iletisim yontemleriyle bilgi toplamak ve anlam ¢ikarmak, yeni
bilgileri degisen kosullarda kullanabilmek, gilinliik etkinliklere aktif olarak katilmaya
yonelik daha ileri sosyal, biligsel ve okuryazarlik becerileri ifade eder. Elestirel saglik
okuryazarlig ise bilgileri elestirel bir bigimde analiz etmek ve bu bilgileri giinliik yagam
Uzerinde daha fazla kontrol saglamak i¢in kullanabilmeye yonelik daha gelismis sosyal ve
biligsel becerileri igerir. Boyle bir siniflandirma, farkli okuryazarlik seviyelerinin kademeli
olarak daha fazla 6zerklik ve kisisel gliglenmeye izin verdigini gosterir. Diizeyler
arasindaki ilerleme sadece biligsel gelisimine degil, ayn1 zamanda farkli bilgi / mesajlara

(iletisim icerigi ve yontemi) baglidir.5?

Nutbeam, saglik okuryazarligi kavramini risk ve kazang olmak tizere iki farkli bakis
acisindan ele almaktadir. Risk modeli, saglik okuryazarligini klinik hizmetlerde
tanimlanmas1 ve uygun sekilde yonetilmesi gereken bir risk faktorii olarak belirtir. Model
bir tarama araci1 kullanilarak klinik durumla ilgili hastanin 6nceki bilgileri ve bireysel
okuma yazma becerisinin degerlendirilmesiyle baslar. Bu okuryazarlik diizeyi diisiik
bireylerin ihtiyaglarina daha duyarli saglik hizmeti organizasyonu ve klinik ortam ile
iletisimin 6nemini yansitir. Gelistirilmis saglik hizmeti organizasyonu ve saglik
personelinin artmis hassasiyeti, hastalar ile saglik hizmeti sunucular1 arasindaki etkilesimin
kalitesini artirabilir. Bu durum, klinikte bireysel ihtiya¢ ve kapasitelere gore belirlenmis

hasta egitimini saglar ve 6nerilen klinik bakima uyabilecek gelismis hasta kapasitesiyle
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sonuc¢lanma olasiligini yiikseltebilir. Boylece, basarili bir sekilde uygulanan klinik bakim

ile iliskili olarak iyilesen saglik sonuclar1 ortaya cikabilir, 63

Kazang yaklagimi, halk saglig1 ve sagligin tesviki ve gelistirilmesinde koklerden
gelismistir. Bu kavramsallagtirma, farkli saglik eylem bi¢imleri (kisisel, sosyal ve ¢evresel)
icin yeterliliklerin gelistirilmesinde saglik egitiminin ve iletisimin roliiniin anlagilmasindan
kaynaklanmaktadir. Bu durumda saglik okuryazarligi, bireylerin sagliklar: ve saglikla ilgili
kisisel, sosyal ve ¢evresel belirleyiciler Uizerinde daha fazla kontrol sahibi olmasini

saglamanin bir yolu olarak goriilmektedir.46>3

Kazang¢ modeli de duruma 6zel saglik egitimi ve iletisimin belirlenecegi 6nceki bilgi ve
yeterliliklerin bir tarama araciyla taninmasiyla baslar. Bu noktada model, saglik egitiminin
amacini risk modelinden farkli olarak, saglikla ilgili kisisel bilgi ve becerinin gelistirilmesi,
kisileraras1 ve sosyal becerilerin gelistirilmesi olarak degistirir. Burada saglik
okuryazarligi, sonucu etkileyebilecek bir faktor olmaktan ziyade egitim ve iletisimin
sonucudur. Saglik okuryazarligini1 daha iyi gelistirmis olan insanlar bu nedenle, kisisel
davraniglar da dahil olmak lizere sigaray1 biraktirma gibi sosyal eylemlerle baskalarinin
kararlarina etki edebilme kabiliyeti ya da koruyucu tarama programlarina katilmak gibi bir
dizi saglig1 gelistirici eylemde bulunmalarini saglayacak becerilere ve yeteneklere sahip
olacaklardir. Boylece saglik okuryazarligi sadece sagligin gelistirilmesi degil ayn1 zamanda

sagliga yonelik daha genis secenekler ve firsatlar yelpazesidir.*6-°3

DSO’ye gore saglik okuryazarligi bireylerin iyi saglik halinin siirdiiriilmesi ve
gelistirilmesi amaciyla saglikla ilgili bilgiye ulagmasi, anlamasi ve kullanmasi igin gerekli
olan bilissel ve sosyal beceri kapasitesini temsil eder. Saglik okuryazarlig, brosiirleri
okumaktan daha fazlasini ifade eder. Bireylerin saglik bilgilerine erisimi ve bunlari etkin
bir sekilde kullanma kapasitesini gelistirmek i¢in saglik okuryazarligini giiglendirmek ¢ok

onemlidir.52

Avrupa Saglik Okuryazarligi Konsorsiyumu tarafindan gelistirilen kapsamli ve

kapsayic1 bir tanim ise sdyledir:**

“Saglik okuryazarligi, okuryazarlikla baglantili, insanlarin sagliklariyla ilgili olarak
gunllk yasamlarinda kararlar almak, yasam siiresince yasam kalitelerini korumak veya

gelistirmek, sagliklarin1 gelistirme ve hastaliklar1 6nleme amaciyla gerekli saglik bilgisine
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erisme, anlama, degerlendirme ve kullanmay1 saglayacak bilgi, motivasyon ve

yeterliliktir.”

Konsorsiyum mevcut kavramsal modellerin ana boyutlarini yakalayan entegre bir saglik
okuryazarligr modeli 6nermektedir (Sekil 3). Model, saglik okuryazarliginin temel
boyutlarini birlestirir ve saglik okuryazarligini etkileyen yakin ve uzak faktorlerin yani sira

saglik okuryazarlig1 ile saglik sonuglarini birbirine baglayan yollar gosterir.*’
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Sekil 3. Avrupa Saghk Okuryazarhg Konsorsiyumu Entegre Modeli*’

Modelin 6zii, saglikla ilgili bilgilere erisme, anlama, degerlendirme ve uygulama
stirecleriyle ilgili yetkinlikleri gosterir. Bu yetkinliklerin her biri, saglik okuryazarliginin
onemli bir boyutunu temsil eder, belirli bilissel nitelikler gerektirir ve saglanan bilgilerin
kalitesine baghdir. Yetkinlikler ayrica Nutbeam tarafindan onerilen islevsel, iletisimsel ve
elestirel saglik okuryazarligi niteliklerini de igerir. Bu siireg, kiginin saglik ortaminda hasta
olarak, koruyucu saglik hizmeti sisteminde hastalik riski tastyan bir kisi olarak ve
toplulukta, isyerinde, egitim sisteminde Ve siyaset arenasinda sagligin tesviki ve
gelistirilmesine yonelik ¢abalarla ilgili bir vatandas olarak saglik siirekliliginin {i¢ alanini

gezmesine imkan taniyan bilgi ve beceriler iiretir.*’

Bu {i¢ alanin her birindeki saglik okuryazarlig: siirecinin basamaklarindan gegmek genel

okuryazarlik ve sayisal becerilerinin yani sira gerekli bilgilere erisme, anlama, analiz etme,
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degerlendirme ve saglik i¢in kisisel, yapisal, sosyoekonomik engelleri agmak i¢in bagimsiz
olarak hareket etme gibi belirli saglik okuryazarlig1 becerileri uygulayarak insanlarin
sagliklarmi kontrol altina almasini saglar. Igeriksel talepler zamanla degisebilir ve saglik
sisteminde gezinme kapasitesi biligsel ve psikososyal gelisime baglidir. Mevcut tecriibeler
tizerine saglik okuryazarlig1 becerileri ve yetkinlikleri yasam siiresince gelisir ve hayat

boyu 6grenme ile baglantilidir.*’

Modelde ti¢ alanla iligkili yap1 (koruyucu, tedavi edici ve tesvik edici), bireyden toplum
perspektifine dogru ilerlemeyle temsil edilmektedir. Bu nedenle, model saglik
okuryazarliginin "tibbi" kavramlastirmasini daha genis "halk sagligi" perspektifi ile
biitiinlestirmektedir. Saglik hizmetleri disindaki saglik okuryazarligina daha fazla agirlik
vererek koruyucu saglik iizerine etki etme potansiyeline sahiptir ve saglik sistemleri

tizerindeki baskilar1 azaltir.*

2.3.2. Saghk Okuryazarhgimm Etkileyen Faktorler
Saglik okuryazarligi baglamini olusturan sektorler kiiltiir ve toplum, saglik sistemi ve
egitim sistemidir.*>>* Bu sektorler, saglik okuryazarhigi gelistirmek icin hem zorluklar hem
de firsatlar sunan miidahale noktalar saglarlar (Sekil 4).
2>J

Saghk
Sistemi

Saglik Ciktila
3 ve
Masraflar

Kulturel
ve
Sosyal
Faktorler §;

Egitim
Sistemi

Sekil 4. Saghk Okuryazarh@ Cer¢evesinde Potansiyel Miidahale Noktalari*®

Literatiirde saglik okuryazarliginin dnciilleri olarak, demografik, psikososyal ve kulttrel
faktorlerin yani sira genel okuryazarlik, bireysel 6zellikler ve hastaliga iliskin daha 6nceki
deneyim ve saglik sistemi gibi faktorlere deginilmektedir. Saglik okuryazarligini etkileyen
demografik ve sosyal faktorler arasinda sosyoekonomik statii, meslek, istihdam, gelir,

sosyal destek, kiiltiir ve dil, gevre ve siyasi gii¢ler ve medya kullanim1 sayilabilir.5>
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Buna ek olarak, akran ve ebeveyn etkileri ergenlerin saglik okuryazarligin etkileyebilir.
Kisisel okuryazarlik, kisisel 6zellikler agisindan gorme, isitme, sozlii yetenegi, hafiza ve
akil yiirlitme, fiziksel yetenekler ve sosyal beceriler ve okuma, anlama ve aritmetikle
iliskili meta-bilissel beceriler gibi yetkinlikler tarafindan desteklenerek yas, 11k, cinsiyet ve

kiiltiirel gegmise gore ongdrulir. 7575

Gogmenler genellikle okuryazarlik ve saglik okuryazarlik 6l¢iimlerinde daha diisiik puan
alirlar. Egitim kaynaklar1 ve bilgi programlari, ekonomik ve sosyal engeller yiiziinden
goemenlere daha az/kismen ulagmaktadir. Gogmenlerin sagligin tesviki, hastaliklarin
Onlenmesi ve bakim hizmetlerine daha az erisimi vardir. Bir¢cok ¢alismada, kanser
taramasina, zihinsel saglik hizmetlerine, diyabet egitimine, sigaray1 birakmaya, HIV
programlarina ve ¢ocuk asilamasina erigimi artirmay1 amaglayan miidahalelerin go¢cmeler

lizerinde daha az basarili oldugunu ortaya koymustur.**

2.3.3. Saghk Okuryazarhgimin Onemi

Saglik okuryazarligi bireyler ve topluluklar i¢in bir kazanctir. Saglik okuryazarligini
giiclendirme yatiriminin, hem bireysel hem de toplum diizeyinde sagliga ve refaha biiyiik
bir getiri saglamas1 muhtemeldir. Insanlar kisisel saglik okuryazarligim kendi iginde
yasadiklar1 sosyal ¢evreden edinir ve kullanir. Sosyal eylemler bu ¢evreyi gelistirebilir.
Uygun sosyal kaynaklarla birlikte saglik okuryazarligi, insanlar1 daha esnek hale getirme
(olumsuzluklara kars1 adaptasyon) ve saglik i¢in dogru olan1 destekleyecek bir kazang
(6rnegin, daha saglikli yasam bicimleri benimseyerek veya talep eden toplumdaki sagligi
iyilestirmek ve siirdiiriilebilir kalkinmaya katki i¢in harekete gegmek gibi) haline

gelebilir.4480

Saglik okuryazarlig1 sosyal sermayenin 6nemli bir seklidir. Toplum, tiyelerinin saglik
okuryazarligindan yararlanir. Toplum tiyeleri de saglik okuryazarliini arttirmada toplum
desteginden ve kaynaklarindan (kendi kendine yardim gruplar1 ve mahalle destegi gibi)
yararlanir. Bu etki saglik okuryazarligini insanlarin kiiltiirel sermayesi haline getirir.
Kiiltiirel sermayeye bilgi, deger, norm ve beceriler seklinde sahip olma ve uygulama,
insanlarin saglikli yagsam tarzlarini siirdiirme potansiyelini arttirir ve halklarin sagligiyla
44,60

pozitif yonde iligkilidir.

Saglik okuryazarlig1 yetkilendirmeyi ifade eder. Yetkilendirme, hem insanlarin

hayatlari, saglig1 ve belirleyicileri lizerinde daha fazla kontrole sahip olduklari bir siiregtir
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ve bireylerin veya toplumlarin diinyay: etkileme kabiliyetlerini yansitan bir sonugtur.
Yetkilendirme yoluyla saglik okuryazarligi programlari, saglik sisteminin
demokratiklesmesine katkida bulunur ve topluluklardaki saglik ve refah i¢in daha gii¢lii bir

bagllik saglar.*46

Nutbeam, saglik okuryazarliginin bireysel ya da toplumsal faydalari arasinda ayrim
yapar. Bireysel menfaatler acisindan: islevsel saglik okuryazarligy, riskler ve saglik
hizmetleri hakkinda daha iyi bir bilgiye ve 6ngorilen faaliyetlere uyma; iletisimsel saglik
okuryazarligi, bagimsiz olarak hareket edebilmek i¢in gelismis bir kapasite ve kendine
giivene; elestirel saglik okuryazarlig1 sosyal ve ekonomik zorluklara kars1 gelistirilmis

bireysel esneklige yol acar.>?

Topluluk ve sosyal yardim agisindan, islevsel saglik okuryazarlhigi toplum sagligi
programlarina katilimz; iletisimsel saglik okuryazarligi sosyal normlar: etkileme ve sosyal
gruplarla etkilesim kapasitesini; elestirel saglik okuryazarligi toplumsal giiclenmeyi ve

saglikta sosyal belirleyiciler iizerinde hareket etme kapasitesini arttirir.>

2.3.4. Yetersiz Saghk Okuryazarhg

Avrupa Saglik Okuryazarlig1 Arastirmasi, tiim katilimcilarin% 12'sinin genel saglik
okuryazarlig1 yetersiz oldugunu ve % 35'inin siirli saglik okuryazarligi oldugunu ortaya
koymustur.*’ Tiirkiye’de 2014 yilinda yapilan saglik okuryazarligi arastirmasinda ise
toplumun %?24,5’inin genel saglik okuryazarliginin yetersiz oldugunu %40, 1 inin sinirh

saglik okuryazarligina sahip oldugu saptanmistir.5?

Saglik okuryazarligr sagligin anahtar belirleyicisidir. Yetersiz saglik okuryazarligi,
daha riskli saglik tercihleri (6rn; sigara kullanimi), kronik hastaliklarin yonetimi (6rnegin
diyabet, yiiksek tansiyon, astim ve HIV / AIDS), daha fazla is kazasi, artmis morbidite ve
erken oliimle iliskilidir. Yetersiz saglik okuryazarligi olan kisilerin ilaglar1 uygun sekilde
alma ve beslenme etiketlerini anlama becerilerin yetersiz oldugu literatiirde

gosterilmistir,>7%8:63-73

Acil bakim kullanim ve hastaneye yatma riskini inceleyen ¢aligmalar, saglik
okuryazarlig: diisiik olan insanlar arasinda her iki hizmetin kullaniminin arttigin1 gosteren

kanitlar saglamistir.”4"
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Koruyucu hizmetlerin kullanimu ile ilgili ¢alismalarda, diisiik saglik okuryazarlig
gruplarinda mamografi taramasinin ve influenza asilarinin diisiik olasiligina dair kanit

saglanmustir. 88084

Yetersiz saglik okuryazarliginin psikolojik sonuglari vardir. Yetersiz saglik
okuryazarlig1 becerilerine sahip yetiskinler, becerileri hakkinda utang hissetmekte

oldugunu bildirmektedir.2>%°

Yetersiz saglik okuryazarligi, yilda toplam saglik hizmeti maliyetinin% 3 ila% 5'ini
olusturur.8” Mevcut ekonomik calismalar, yetersiz saglik okuryazarlig1 becerisine sahip
kisilerin daha yiiksek tibbi maliyetleri oldugunu gdostermektedir. Bu maliyetler muhtemelen
daha fazla kronik hastalik ve sakatlik, ticret kaybi1 ve daha diisiik bir yasam kalitesi ile
iliskilendirilir.”>
2.3.5. Saghk Okuryazarhgimin Degerlendirilmesi

Saglik okuryazarligi kisinin kapasitesi ise, okuma kabiliyeti ve kelimeleri
Olglsundedir. Buna karsilik, saglik okuryazarligi bireysel iletisim kapasiteleri, saglik
sistemi ve daha genis toplum arasindaki iliskiye dayaniyorsa, bireysel seviyedeki 6l¢iimler
yetersiz olacaktir. Yasamda farkli yag ve kademeler i¢in - konseptin yapist sabit kalsa bile -
farkl1 dlgiim araglarina ihtiyag duyulmasi ihtimali yiiksektir. Ornegin, kronik hastaligi olan
yasl insanlarin saglik okuryazarligin1 degerlendirmek veya okuldaki 6grencilerin saglik
okuryazarlhigini degerlendirmek igin farkli sorular gerekecektir. Islevsel, iletisimsel ve
elestirel saglik okuryazarligini ayirt etmek igin farkli dlgiimler gerekecektir. Olgiimde
miikkemmellik, 6l¢iilmesi gereken ve amag hakkinda netlikle baglar. Saglik okuryazarligini

olemek icin 20'den fazla ara¢ bulunmaktadir.8%%

Kuramsal olarak, bireylerin okuma akiciligini, kelime haznesini ve saglik bilgisini
Olcmek ve ayn1 zamanda yazili saglik materyalinin zorlugunu ve saglik uzmanlarinin
konusmasinin karmagsikligini 6lgmek miimkiindiir. En yaygin kullanilan dlglimler, Tipta
Yetiskin Okuryazarligmin Hizli Tahmini (REALM) ve Yetiskinlerde Islevsel Saglik
Okuryazarhig Testi (TOFHLA)'dir. Her iki test de, bir kisinin kapasitesinin kapsamli bir
degerlendirmesidir. Daha dogrusu bu testler, bir kisinin genel kapasitesi i¢in belirtecler

olarak diisiiniilen secilen alanlar 6lcer.8>%

REALM, sozciik 6begini dlgen 66 maddelik bir kelime tanima ve telaffuz testidir.

TOFHLA okuma akiciligini dlger. Metin okuryazarligini 6lgmek i¢in bir okuma anlama
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boliimii ( 50 maddelik bir test) ve gercek hastane belgelerini ve etiketlenmis regeteleme
siselerini okuyup anlama kapasitesini degerlendiren 17 maddeyle birlikte bir "aritmetik"
boliimii bulunur. Her ne kadar 2 test farkli kapasiteleri 6lgse de, testler yiiksek korelasyona

sahiptir 8%

Bireyin temel kavramsal bilgisi, sahip oldugu baska bir kaynaktir. Saglik egitim
programlarinin, halk sagligi mesajlarin ve hasta egitiminin planlanmasina yardimeci
olmak i¢in halkin saglik ve hastalikla ilgili kavramsal bilgilerinin kapsaml1 bir testinin
yapilmasi 6nemli olabilir. Bununla birlikte, genel saglik bilgisinin 6l¢iilmesi agikg¢a zordur.
Klinik arastirmalarda ya da hasta bakimi i¢in bireyin genel saglik bilgisini 6l¢gmenin

degerli olup olmayacag1 agik degildir.3%%°

Bazi arastirma ¢aligmalarinda ve klinik ortamlarda, bir egitim programindan 6nce bir
hastanin 6grenme ihtiyaclarini anlamak i¢in temel kavramsal bilginin spesifik yonlerini
6lgmek yararli olabilir. Bugiine kadar yapilan 6l¢timlerde, astim, hipertansiyon, diyabet ve

kalp yetmezligi gibi spesifik kosullara odaklanmustir.>

Saglik Aktiviteleri Okuryazarlik Olgegi (HALS) daha kapsamli bir testtir. HALS
saglikla iligkili sagligin tesviki, saglik korunmasi, hastaliklarin 6nlenmesi, saglik bakimi ve
idamesi ve sistem yonlendirmesi alanlarinda diizyazi, sayisal ve belge maddeleri ile ilgili
sorulardan olusur. Test 0'dan 500'e kadar 5 sayilik artislarla skor verir ve tamamlanmasi
yaklagik 1 saat siirer. HALS'in uzunlugu, saglikla ilgili okuma kapasitelerini toplum
diizeyinde potansiyel anlama degerine ragmen, ¢ogu arastirmada kullanimi1 sinirl

olmustur.8%-%

Sorensen ve arkadaslari tarafindan gelistirilen, saglik hizmeti, hastaliktan korunma ve
sagligin 1yilestirilmesi alanlarinda, saglik bilgisine ulagma, bilgiyi anlama, degerlendirme
ve kullanma sureglerinde bir matris dahilinde olusturulmustur. 47 sorudan olusan ve saglik
okuryazarhigini “yetersiz” “sinirli” “yeterli” ve “miikemmel” olarak kategorize eden Saglik
Okuryazarlig1 Tanilama Olgegi, Avrupa’daki en genis kapsamli saglik okuryazarlig
aragtirmasinda (HLS-EU) kullanilmgtir. (Tablo 9).47%
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Tablo 9. Saghk Okuryazarh@ Tamlama Olceginde Saghk Okuryazarhigmin 12

Boyutlu Matrisi*’

Saghkla ilgili | Saghkla ilgili Saghkla ilgili Saghkla ilgili
bilgilere Bilgileri anlama | Bilgileri bilgileri
erisim degerlendirme uygulama/
kullanma
Saghk Tibbi veya Tibbi bilgiyi Tibbi bilgiyi Tibbi konular
hizmeti Klinik anlama ve anlam | yorumlama ve hakkinda bilingli
konularla ilgili | kazanma becerisi | degerlendirme kararlar alma
bilgilere erisme becerisi becerisi
becerisi
Hastaliktan Saglik igin risk | Risk faktorleri Saglik i¢in risk Saglik i¢in risk
Korunma faktorlerine hakkinda bilgi faktorlerini faktorleri
erisebilme sahibi olma ve yorumlayabilme ve konusunda bilingli
anlam kazanma degerlendirebilme kararlar verebilme
Saghgin Toplumsal ve Toplumsal ve Toplumsal ve Toplumsal ve
iyilestirilmesi | fiziksel cevrede | fiziksel cevrede fiziksel cevredeki fiziksel cevrede
sagligin sagligin saglik saglik
belirleyicilerine | belirleyicilerine belirleyicileriyle belirleyicileri
kendini iliskin bilgileri ilgili bilgileri hakkinda bilingli
yenileme anlayabilme ve yorumlayabilme ve kararlar verebilme
becerisi anlam degerlendirebilme

kazanabilme

Ulkemizde 2014 yilinda Saglik ve Sosyal Hizmet Calisanlar1 Sendikast tarafindan

yapilan saglik okuryazarlig arastirmasinda Saglik Okuryazarligi Tanilama Olgegi

Tiirkgeye uyarlanmus, gecerlilik ve giivenirliligi yapilmugtir.%?

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi ve Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglhig

Anabilim Dal1 igbirligiyle saglik okuryazarliginin degerlendirilmesine yonelik bir 6lgek

gelistirilmesi caligmalar1 yapilmistir. Gelistirilecek 6lcek i¢in kavramsal ¢ergeve olarak

Avrupa Saglik Okuryazarligi Arastirmasi’nda temel alinarak Avrupa Saglik Okuryazarligi
Olgegi Tiirkge Uyarlamasi (ASOY TR- 47) ve Tiirkiye Saglik Okuryazarhigi Olgegi-32

(TSOY - 32) gelistirilmistir.%®
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2.4. MEME KANSERI

Kanser giinlimiizde 6énemli bir halk saglig1 sorunudur. Diinyada her yi1l 14 milyon kisi
kansere yakalanmakta ve 8,2 milyon kisi kanser nedeniyle 6lmektedir. Ulkemizde 2016
yil1 6liim nedeni istatistiklerine gore, iyi ve kotii huylu tiimorler %19,7 ile kalp ve damar

hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir.”

2.4.1. Epidemiyolojisi
Insidans, mortalite ve ekonomik maliyetlerle 6lciilen halk sagligi verileri, kadinlarda
meme kanseri kiiresel yiikiiniin arttigin1 gostermektedir. Meme kanseri hem gelismis hem

de gelismekte olan iilkelerdeki kadinlarda en sik gériilen kanserdir.*

Her y1l yaklasik 1,7 milyon meme kanseri vakasi (18 saniyede bir) bildirilmektedir.
Meme kanseri insidansi, yasam siiresinin uzamasi, artan kentlesme ve bat1 yagsam
bigimlerinin benimsenmesi nedeniyle gelismekte olan iilkelerde artmaya devam
etmektedir. Yuksek gelirli bolgelerdeki insidans (Kuzey Amerika'da 100.000'de 92) diisiik
gelirli bolgelerden (Orta Afrika ve Dogu Asya'da her 100.000 igin 27) yaklagik dort kat

daha yuiksektir.9"%

Ulkemizde 2014 verilerine gore, kadinlarda meme kanseri en sik goriilen kanser tiirtidr.
Meme kanserinin 2014 yil1 yasa standardize insidans hiz1 43/100000 kisidir ve tani

konulan her dort kadin kanserinden biri meme kanseridir.’

2.4.2. Risk Faktorleri

Meme kanseri i¢in ¢esitli risk faktorleri belirlenmistir. Meme kanseri insidansi ve
mortalitesi yasla orantili olarak artar. Diinyada bu hastalik 40 yasindan baglayarak keskin
bir egim yasar ve 60 yaslarinda zirve yapar. Erken menars ve ge¢ menopoz meme kanseri
riskini arttirir. Geg yaslarda dogum yapmak, ¢ekirdek aile, emzirme siiresinin kisalmasi ve

hormonal kontraseptifler, meme kanseri riskinin artmasiyla baglantllldlr.99'101

Meme kanseri tanis1 konan bir anne, kiz kardes veya kiza sahip olmak meme kanseri
icin iyi bilinen bir risk faktorudir. Daha 6nceden meme kanseri dykiisii olan kadinlar,

ozellikle teshis konusundaki baslangi¢ yasi 40 yasin altindaysa, hastaligin tekrar etme riski

daha yiiksektir,102-103

Sosyoekonomik kosullar da etkilidir. Daha iyi sosyoekonomik kosullara sahip

bolgelerde yasayan kadinlar arasinda meme kanseri insidansi fazla olmasina ragmen,
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diisiik gelirli bolgelerde ikamet edenler hastalarin tan1 agamasinda 5 yillik sagkalim

oranlar1 daha diisiiktiir.'%

Menopoz Oncesinde sigaranin meme kanseri riskini arttirdigini1 gosteren kanitlar vardir.
Alkol tiiketimi meme kanseri riskiyle iligskilendirilmistir. Buna karsin dizenli fiziksel
aktivite yapan kadinlarda ve yiiksek miktarda meyve ve sebze tiiketen kadinlarda meme

kanseri riski azalir,10°-106

Bazi mutasyonlar, 6zellikle BRCAL, BRCA2 ve p53'te meme kanseri i¢in ¢ok ylksek
bir risk olusturmaktadir. Bununla birlikte, bu mutasyonlar seyrektir ve toplam meme

kanseri yiikiiniin kii¢iik bir béliimiinii olusturmaktadir.%®%

2.4.3. Kontrolu

DSO, bulasic1 olmayan hastaliklara ve diger ilgili sorunlara entegre edilmis kapsamli
ulusal kanser kontrol programlar1 baglaminda meme kanseri kontroliinii tesvik etmektedir.
Kapsamli kanser kontrolii korunma, erken tani, tedavi, rehabilitasyon ve palyatif bakimi

icerir.%®

Meme kanseri sorunu ve kontrol mekanizmalariyla ilgili genel kamuoyunun
bilin¢lendirilmesi ve uygun politika ve programlarin olusturulmasi niifusa dayali meme

kanseri kontroliiniin kilit stratejileridir.%®

Ozel meme kanseri risk faktorlerinin kontroliiniin yani sira saglikli diyet, fiziksel
aktivite, alkol alim1 ve obeziteyi kontrol altina alan bulasici olmayan hastaliklardan etkili

korunma, uzun vadede meme kanseri insidansinin diisiiriilmesine bir etkisi olabilir.%

Meme kanseri sonuglarini ve sagkalimi iyilestirmek igin erken tanisinda, kendi kendine

meme muayenesi, klinik meme muayenesi ve mamografi taramas1 uygulanmaktadir.%

Kendi kendine meme muayenesi (KKMM) araciligiyla taramanin etkisine dair bir kanit
bulunmamaktadir. Bu nedenle, tarama yontemi yerine risk altindaki kadinlar arasinda
farkindaligin artirtlmasi i¢in dnerilmektedir. Klinik Meme Muayenesi (KMM), daha az
varlikli lilkelerde meme kanseri taramasinda diisiik maliyetli bir yaklagim olarak kullanilip
kullanilmayacagina yonelik arastirmalar yapilmaktadir. On sonuclar géstermektedir ki,
tarama yapilan grupta ileri evre meme kanseri i¢in yasa standardize insidans orant,
taranmamis gruba kiyasla daha diisiiktiir. Mamografi taramasi, etkili oldugu ispatlanmis

tek tarama yontemidir.%899.108
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NUfus taramasi, meme kanserini asemptomatik kadinlar arasinda erken bir asamada
tespit etmeyi ve boylece hastaliktan kaynakli morbidite ve mortaliteyi azaltmay1 amaglar.
Mamografi taramasi, genellikle herhangi bir belirti fiziksel muayene ile tanimlanmadan
Once erken bir asamada meme kanseri tespiti i¢in kullanilabilecek en etkin yontemdir. Tanm
esnasindaki evre ile hayatta kalma arasindaki gii¢lii iliski nedeniyle erken teshis

dnemlidir.®°

Meme kanseri taramasi, organize niifus tabanli tarama programlar1 veya firsat¢i vaka
bulma yoluyla saglanabilir. Firsat¢1 yaklasim, bir saglik uzmanina baska nedenlerle
bagvuran meme kanseri semptomlar1 olmayan bir kisiye tarama testi yapilmasidir. Buna
karsin, organize tarama programlarinin, tarama i¢in uygun kadinlari belirten tarama araligi
ve meme kanserini dogrulamak veya hari¢ tutmak i¢in gereken histolojik degerlendirmeyi
iceren tanimlanmus bir siireci iceren ulusal politikalar1 vardir. Bir tarama programinin her
adimda faaliyetlerin koordinasyonu ¢ok 6nemlidir. Bu, klinik kaliteyi yonetmek ve izlemek
icin uygun altyap1 ve bilgi sistemlerini, ayrica uygun kadinlarin daveti ile ilgili islemleri ve

tarama igin belirlenen araliklarla geri cagirmay1 kapsar.1%°

Mamografi kullanilarak meme kanseri tarama programlarinin olusturulmasina dair
kanitlar, 1980 ve 1990 yillarinda yapilan g¢esitli randomize kontrollii arastirmalardan elde
edilmistir. ilki Isve¢’te yapilan meme kanserine bagli mortalitede % 31'lik bir diisiis
bildiren arastirmadir. Mamografi taramasinin diger randomize kontrollii aragtirmalari

meme kanseri olimlerinde% 25-30'luk bir azalmay1 gdstermistir, 9110111

Mamografi kullanan organize tarama programlari, 1980'lerin ortalarindan sonra
kurulmustur ve bu nedenle gelismis tilkelerde 30 y1l veya daha fazla stiredir

kullanilmaktadir.1?

Mamografi taramasi, meme kanseri i¢in kanita dayali erken tan1 yontemidir, ancak
uygulamak her zaman uygun degildir. Bu durum 6zellikle, gerekli kaynak, uygun tan1 ve
tedavi hizmetlerinden yoksun ya da meme kanseri ytkuniin biyik bir boluminin
mamografinin etkili olmadig1 gen¢ kadinlarda oldugu gelismekte olan iilkeler i¢in
gecerlidir. Sinirh kaynaklari olan iilkeler icin meme kanseri bilincinin artirilmast, klinik
meme muayenesi ve ultrason mamografi taramalarina alternatif olarak 6nerilebilir. Ama
mamografiden farkli olarak, bu yontemlerin randomize ¢alismalarda meme kanseri

mortalitesine olumlu etkisi gdsterilememistir.1*3114
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Meme kanserine yonelik niifus taramasinin etkisinin tam olarak dlgiilmesi 25 yila kadar
strebilir. Birkag tilke gogiis kanseri tarama programlarinin etkinligini degerlendiren
calismalar yapilmistir. Tarama sonucunda Avustralya’da mortalitede % 21 ile % 28
arasinda bir azalma oldugu, Danimarka, Ingiltere ve Galler, Hollanda ve Isvec'te

mortalitenin % 19 ile% 32 arasinda azaldig: bildirilmistir, !>

Tarama hizmetlerinin randomize kontrollii denemelerinden ve niifusa dayali
degerlendirmelerden elde edilen 6nemli kanitlara ragmen, normalde bir kadinin yagsaminda
mamografi taramasi yapilmaksizin teshis edilemeyecek olan meme kanserlerinin asir1
teshisi ve tedavisinin yol actig1 potansiyel dezavantajlar etrafinda tartismalar devam

etmektedir. Asir1 teshisin% 1 ile% 54 arasinda degistigi fakat bu varyasyonun biiyiik bir

kism1 metodolojik farkliliklardan kaynaklandigi tahmin edilmektedir. 117118

2.4.4. Ulusal Meme Kanseri Tarama Programi

Meme Kanseri Taramasi, toplum tabanli tarama ve firsat¢i tarama olarak yapilir. Saghk
Bakanlig tarafindan yayinlanan "Kadimlarda Meme Kanseri Taramalar1 Igin Ulusal
Standartlar " genelgesine gore diizenlenmistir. Cografi sinirlar1 belirlenmis bir alanda
yasayan 40 — 69 yas grubu kadinlara iki yilda bir olacak sekilde uygulanir. Turkiye Halk
Saglig1 Genel Miidiirliigii Kanser Dairesi Baskanligi koordine eder. il diizeyinde
koordinasyon ise Bulasict Olmayan Hastaliklar ve Kanser Birim sorumlular: tarafindan
gerceklestirilir. Taramalar, Aile Sagligi Merkezleri (ASM) ve Toplum Sagligi Merkezleri
(TSM) biinyesindeki Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri [KETEM]
tarafindan yiiriitiliir. Mamografi ¢ekim merkezleri (kamu ya da 6zel merkezlere ait sabit
ya da gezici cihazlar), Tiirkiye Halk Sagligi Genel Midiirliigii Kanser Daire

Baskanligi’nca kalite standartlar1 agisindan denetlenir. !t

Taranacak nufus, aile hekimlerine kayith bireyler esas alir ve davet yontemleriyle 2
yilda bir tekrarlanir. ASM’de veya TSM’de (KETEM) tarama yas araligindaki kadinlar
davet edilerek meme kanseri ve mamografi ¢ekimi konusunda gerekli bilgilendirme yapilir
ve bilgilendirilmis onam formlar1 imzalatilir. Kabul eden kisiler belirlenen merkezlere
gonderilir. Kisi bilgileri Aile Hekimligi Bilgi Sistemi’ne (AHBS) ya da TSM
birimlerindeki (KETEM) kisisel dosyasina islenir. Bu islemleri ASM’lerde ilgili aile

hekimleri, TSM’lerde ise sorumlu hekimler takip eder.®
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Taramaya katilan her kadina 6ncelikle hekim tarafindan klinik meme muayenesi yapilir.
Ayrica toplumda her kadina kendi kendine meme muayenesi yapmalari i¢in danigsmanlik
hizmeti verilir. Daha sonra mamografi cihaziyla her iki meme i¢in de medyolateraloblik ve
kranyokaudal olmak tizere ikiser poz film cekilir. Tarama filmleri iki ayr1 radyoloji uzmani
tarafindan ve birbirlerinden habersiz olarak okunur ve her iki uzmaninin 6nerilerine de
dikkat edilir. Test sonuglart ASM’lerde AHBS’ye, TSM Birimlerinde ise kisinin kigisel
dosyasina islenir ve haftada bir Kanser Birimi’ne bildirilir. Birim de AHBS’ye
kaydedilmek tizere ASM’lere de bildirir. Kisiler, en ge¢ 20 gln icinde sonu¢ ve bundan
sonraki siire¢ hakkinda bilgilendirilir, gerekli yonlendirmeler yapilir. Mamografi
raporunun normal gelmesi durumunda kisi bilgilendirilir ve 2 yi1l sonra tekrar meme
kanseri taramasi yaptirmasi soylenir. Mamografi raporunda bir patoloji oldugunda, daha
ayrintil bir sekilde degerlendirme yapilmasi i¢in 6nceden belirlenmis ileri merkezdeki
Genel Cerrahi uzmanlarina yonlendirilir. Kisi bilgilendirildikten sonra taramayi ret ederse
imzal1 beyani1 alinir ve bir yil sonra tekrar taramaya davet edilir. Taramanin her asamasinda

kisisel verilerin gizliligi ile ilgili mevzuat ¢ergevesince giivence altindadir.!*®
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri

Aragtirma Izmit Santral Aile Saglig1 Merkezi ve Izmit KETEM’de yapilmistir. Iki
merkez birbirine yaklasik 250 metre mesafededir. Santral ASM D sinifi bir aile sagligi
merkezidir. Bina i¢inde 10 aile hekimligi birimi bulunmaktadir. Ayrica bir diyetisyen
poliklinigi mevcuttur. Izmit KETEM 2007°den beri faaliyettedir. Hasta bekleme salonu ve
bilgi islem bolimd, iki muayene odasi, egitim salonu, mamografi odasi ve arsiv odasindan
olusmaktadir. Merkezde bir mamografi cihazi bulunmaktadir. Pap smear icin jinekolojik
donanim mevcuttur. Bir sorumlu hekim, 2 ebe/hemsire ve bir réntgen teknisyeni
caligmaktadir. Merkezde meme, serviks ve kolon kanserlerinin taramasi yapilmaktadir.
Ayrica halk egitimleri ve hizmet i¢i egitimleri de yapilmaktadir. KETEM’e miracaat diger
polikliniklere oldugu gibidir. Hasta muracaat ettiginde, bilgi islem boélimiinde kabul
islemleri yapilir ve muayenesi saglanir, gerekli tetkikler istenir. Internet tizerinden
https://mmtarama.saglik.gov.tr/randevu/ web sayfasindan veya telefonla da randevu

alinabilir.

3.2. Arastirmanin Teknigi

Olgu kontrol arastirma teknigi kullanilmistir. Bir olgu kontrol ¢alismasinda, belirli bir
durum veya hastalig1 olan kisiler (olgular), durum veya hastalik bulunmayan bir dizi kisi
(kontroller) ile karsilagtirmak i¢in segilir. Olas1 nedenin olgu ve kontrol gruplarinda ortaya

¢ikma durumu Kkarsilagtirilir, 120122

3.3. Arastirmanin Evreni

40-69 yas araligindaki kadinlar arastirmanin evrenini olusturmaktadir.

3.4. Arastirmanin Ornegi

Meme kanseri tarama hizmeti kullanimi1 KETEM’de son iki yil igcinde mamografi ¢ekimi
olarak tanimlandi. Meme kanseri tarama hizmetini hi¢ kullanmamis kadinlara Izmit Santral
ASM’ de, kullanan kadinlara izmit KETEM’de ulasilmasi planlandi. Taramaya katilmamis
olmak olumsuz bir saglik davranist oldugu i¢in meme kanseri taramasi hizmeti
kullanmamis kadinlar olgu grubu olarak tanimlandi. Meme kanseri taramas1 hizmeti

kullanan kadinlar kontrol grubu olarak tanimlandh.
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3.4.1. Olgu grubunun tanimlanmasi

Olgu grubunu;

e 40-69 yas araliginda,

e izmit Santral ASM’ye meme sikayeti disinda baska bir saglik sikayetiyle bagvuran,
e Meme kanseri tanis1 almamis,

e Daha 6nce hi¢ mamografi ¢ektirmedigini beyan eden,

e Okuryazar,

e Arastirmaya katilmay1 kabul eden kadinlar olusturdu.

3.4.2. Kontrol grubunun tanimlanmasi

Kontrol grubunu;

e 40-69 yas araliginda,

e Son iki yil iginde Izmit KETEM biriminde meme kanseri taramasi yaptirmus,
e Meme kanseri tanis1 almamius,

e Okuryazar,

e Arastirmaya katilmay1 kabul eden kadinlar olusturdu.

3.4.3. Ornek Biiyiikliigii
Saglik okuryazarligi maruziyetinin meme kanseri tarama hizmeti kullanimina etkisini
saptamak i¢in yeterli drnek biiyiikliigi, eslestirilmemis olgu kontrol ¢alismalarinda gii¢ ve

ornek biiyiikliigii formiiliine gore hesaplanmistir.1?:

po: Hedef niifustaki kontroller arasindaki maruziyetin goreli siklig1

p1: Hedef niifustaki olgular arasindaki maruziyetin goreli siklig1

R: Maruziyetle iliskili tahmini rélatif risk

a: Tip 1 yanilgt B: Tip 2 yanilgi

1-B: Arzu edilen gui¢ n: Her bir grup i¢in arzu edilen 6rnek biyiikliigi

Tiirkiye’de 2014 yilinda yapilan saglik okuryazarlig1 arastirmasinda toplumun %24,5’inin
yetersiz saglik okuryazarligina sahip oldugu bilgisine ragmen evrenimizdeki 40-69 yas
grubu kadinlara yonelik bilgi bulunmamaktadir.%? Yas arttik¢a saglik okuryazarlig
kapasitesi azaldig i¢in kontrol grubunun yetersiz saglik okuryazarlik orani %35

varsayilarak po:0,35 olarak alindi. Maruziyetle iligkili tahmini rolatif risk 2 olarak tahmin
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edilmistir. Tip 1 yanilg1 0=0,05; tip 2 yanilgt B=0,10 alinmustir. p1, p* ve g’ asagidaki

formdllere gore hesaplanmustir.
p1=po.R / [1+ po.(R-1)] = 0,52 p’= %2 (p1+ pPo) = 0,435 q’=1-p’=0,565

Daha sonra bu degerler her bir grup i¢in arzu edilen 6rnek biiytikliigiint (n) hesaplamak

icin asagidaki formiilde yerlerine koyulmustur.
n=2.p’q’(Z. + Zs)?/ (p1 - po)>= 2.0,435.0,565 . (1,96+1,28) / (0,52-0,35)? = 179

Olgu ve kontrol gruplar1 bu formule gore en az 180 kisiden olusmalidir. Bu arastirmada
olgu/kontrol oran1 1:2 olarak planlanmis olup 212 olgu, 407 kontrol arastirmaya

katilmustir.
3.5. Arastirmanin Hipotezleri

3.5.1. Ana Hipotez
e Kadinlarin meme kanseri taramasi hizmeti kullanim durumu genel saglik
okuryazarlig1 puanindan etkilenmistir.
e Meme kanseri taramas1 hizmeti kullanmamis kadinlarin genel saglik okuryazarlig

puani hizmeti kullananlardan daha diisiiktiir.

3.5.2. Alt Hipotezler

e Kadinlarin meme kanseri taramasi hizmeti kullanim durumu yas ortalamasindan
etkilenmistir.

e Kadinlarin meme kanseri taramasi hizmeti kullanim durumu evlilik durumundan
etkilenmistir.

e Kadinlarin meme kanseri taramasi hizmeti kullanim durumu ¢ocuk varligindan
etkilenmistir.

e Kadinlarin meme kanseri taramasi hizmeti kullanim durumu ¢ocuk sayisindan
etkilenmistir.

e Kadinlarin meme kanseri taramasi hizmeti kullanim durumu egitim durumundan
etkilenmistir.

e Kadinlarin meme kanseri taramasi hizmeti kullanim durumu sosyal giivence

durumundan etkilenmistir.
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Kadinlarin meme kanseri taramasi hizmeti kullanim durumu gelir getirici bir iste
calisma durumundan etkilenmistir.

Kadinlarin meme kanseri taramasi hizmeti kullanim durumu gelir durumundan
etkilenmistir.

Kadinlarin meme kanseri taramasi hizmeti kullanim durumu yasadig1 yerden
etkilenmistir.

Kadinlarin meme kanseri taramasi hizmeti kullanim durumu meme sikayeti
durumundan etkilenmistir.

Kadinlarin meme kanseri taramasi hizmeti kullanim durumu meme hastaligi
durumundan etkilenmistir.

Kadinlarin meme kanseri taramasi hizmeti kullanim durumu ailede meme kanseri
varlig1 durumundan etkilenmistir.

Kadinlarin meme kanseri taramasi hizmeti kullanim durumu arkadas veya
cevresinde meme kanseri varligi durumundan etkilenmistir.

Kadinlarin meme kanseri taramasi hizmeti kullanim durumu kendi kendine meme
muayenesini bilme durumundan etkilenmistir.

Kadinlarin meme kanseri taramasi hizmeti kullanim durumu kendi kendine meme
muayenesini yapma durumundan etkilenmistir.

Kadinlarin meme kanseri taramasi hizmeti kullanim durumu kisi veya kurumlar

tarafindan tavsiyede bulunulma durumundan etkilenmektedir.
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3.6. Arastirmanin Degiskenleri

3.6.1. Bagimh Degisken

Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu

3.6.2. Bagimsiz Degiskenler

Yas: Dogum tarihi olarak sorgulanmistir.

Evlilik durumu: Evli olanlar ya da birliktelik yasayanlar evli kabul edildi.
Bekar/Bosanmis/Esi 6lmiis kadinlar yalniz (evli degil) kabul edildi.

Cocuk varligi durumu ve sayisi: Cocuk sahibi olma durumu Evet/Hayir ve varsa
kac tane seklinde sorgulanmistir.

Egitim durumu: Egitim durumu sadece okuryazar/ ilkokul mezunu/ortaokul
mezunu/ lise mezunu/ iiniversite mezunu seklinde sorgulanmustir.

Sosyal giivence (SGK) varlig1 durumu: Evet /Hayir/Bilmiyorum seklinde
sorgulanmustir.

Gelir getirici bir iste ¢alisma durumu: Evet/Hayir seklinde sorgulanmuistir.

Gelir durumu: Bireyin veya ailesinin gelir durumu, gelir giderden az/gelir gidere
denk/gelir giderden fazla seklinde sorgulanmustir.

Yasadig yer: il-Tlge merkezi/Kasaba -K0Oy seklinde sorgulanmustir.

Meme sikayeti varligi: Algilanan gereksinimi arastirmak amaciyla Evet/Hayir
seklinde sorgulanmastir.

Meme hastaligi varligi: Degerlendirilen gereksinimi aragtirmak amaciyla
Evet/Hay1r seklinde sorgulanmistir. Klinik/patolojik/radyolojik olarak tanisi
konmus (kanser hari¢) meme hastalig1 olan kadinlar meme hastaligi var kabul
edildi.

Ailede meme kanseri tanili kisi varligi: Kan bagi olan yakinlar1 (anne, nine,
kardesler, hala, teyze, kuzen ) arasinda meme kanseri tanisi almis kadinlar olarak
Evet/Hay1r seklinde sorgulanmistir.

Arkadas veya gevresinde meme kanseri tanili kisi varligi: Sosyal gevresinde
tanid1g1 veya bildigi meme kanseri tanili kisi olan kadinlar olarak Evet/Hayir
seklinde sorgulanmaistir.

Kendi kendine meme muayenesi yapmasini bilme durumu: Kisinin beyanina

dayanarak Evet/Hayir seklinde sorgulanmistir.
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Kendi kendine meme muayenesi yapma durumu ve sikligi: Evet/Hayir ve Ayda
bir/Ayda birden az seklinde sorgulanmustir.
Mamografi ¢ekimi icin son iki yilda kisi veya kurumlar tarafindan tavsiyede
bulunulma durumu asagidaki maddelerle sorgulanmuistir:
o Hayrr
o Evet
= Aile Saghig Merkezi
» KETEM (egitim sonrast, firsat¢i tarama vb.).
» Bagka bir saglik personeli
= Aile veya yakin gevre
* Diger
Kontrol grubu icin, suan ki mamografi ¢ekimine gelis nedeni asagidaki maddelerle
sorgulanmaistir:
o Tarama amach
= Kendim karar verdim
= Aile veya yakin ¢evremdeki kisiler tavsiyede bulundu
= Saglik personeli tavsiyede bulundu
o Meme sikayeti sebebiyle
= Kendim karar verdim
= Aile veya yakin ¢evremdeki kisiler tavsiyede bulundu
= Saglik personeli tavsiyede bulundu

o Diger
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e Olgu grubu icin mamografi ¢cektirmeme nedenleri: Bu kisim konuyla ilgili sahadaki
kisilerle yapilan goriismeler ve literatiir taramasi sonrasinda olusturulmustur.
o Zaman bulamamak
o Meme hastaliginin olmamasi
o Yasin geng oldugunu diisiinmek
o Onemsememek
o Mamografi ¢ektirmesi gerektigini bilmemek
o Esin izin vermemesi
o Ulasim zorlugu
o Agrnl bir islem olmasi
o Kanser korkusu
o Mamografinin zararli oldugunu diisiinmek (radyasyon vb.)
o Mamografi ¢ekecek teknisyenin erkek olmasi
o Diger
e Her iki grup i¢cin meme kanseri hakkinda bilgi durumu: Saglik Bakanligi’nin meme
kanseri hakkinda bilgilendirme amaciyla bastirdig: afisteki genel bilgilerden
olusturulan 5 0nerme “dogru”, “yanlis” ve “bilmiyorum” seklinde cevaplari ile
sorgulanmistir. Bu 6nermeler su sekildedir:
o Meme kanseri diizenli mamografi ¢ekilerek erken tespit edilen bir
hastaliktir.
Mamografi meme kanseri taramasinda kullanilan en etkili yontemdir.
Mamografi ¢cekimleri Gcretlidir.

Mamografi ¢ekimi 40-69 yas aras1 kadinlara iki yilda bir yapilir.

© O O O

Kendi kendine meme muayenesi 20 yasindan sonra her ay yapilmalidir.

9% ¢¢

e Saglik okuryazarlik diizeyi: Soru formunda 5°li likert tipinde “¢ok kolay”, “kolay”,

(13 5% ¢

zor”, “cok zor” ve “bilmiyorum” seklinde sorgulanmistir.
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e Teorik arka planda Andersen’in Saglik Hizmet Kullanimi1 Davranis Modeli’ndeki
belirleyici, kolaylastirici ve gereksinim degiskenleri goz oniine alinarak bagimsiz
degiskenler asagidaki gibi gruplandirilmistir,?®

o Yas, evlilik durumu, ¢ocuk varligi, egitim diizeyi, saglik okuryazarligi,
calisma durumu, Aile ve ¢evresinde meme kanseri dykiisii olmasi, kendi
kendine meme muayenesi, daha énceden mamografi ¢ektirme 6zellikleri ve
tarama hizmeti kullanimina yonelik tavsiyede bulunulma durumlari meme
kanseri tarama hizmetini kullanma egilimlerini gosteren belirleyici
degiskenler olarak diistiniilmiistiir.

o Gelir durumu, sosyal giivence varlig1 ve yasadig: yer kolaylastirict
degiskenler olarak diistiniilmiistiir.

o Meme sikayeti ve meme hastalig1 varligi durumlari meme kanseri tarama
hizmetini kullanmaya yonelik gereksinim degiskenleri olarak

distinilmiistiir.

3.7. Arastirmanin Veri Toplama Araclar

3.7.1. Veri Toplama Formu

Arastirmaci tarafindan literatiir bilgileri taranarak ve sahada ¢alisan kisilerle yapilan
goriismeler 15181nda olusturulan, tarama programina katilimi etkileyebilecek sosyo-
demografik ozellikler, ailede meme kanseri 0ykusu ve saglik personeli tarafindan
yonlendirilme gibi baz1 degiskenleri iceren kisisel bilgiler ve meme kanseri taramasina

yonelik sorular kullanildi.

3.7.2. Tiirkiye Saghk Okuryazarhig Olcegi - TSOY 32

Arastirmada saglik okuryazarligi da bir degisken olarak diisiiniildiigii i¢in 6lguime
yonelik Saglik Bakanliginca olusturulan 32 soruluk Tiirkiye Saglik Okuryazarlik Olgegi
kullanildi. Olgek, iki temel boyut aliarak, 2x4’luk bir matris yapisindadir. Buna gore,
matris iki boyut (Tedavi ve hizmet ve Hastaliklardan korunma/sagligin gelistirilmesi) ile
dort siire¢ (Saglikla ilgili bilgiye ulasma, saglikla ilgili bilgiyi anlama, saglikla ilgili bilgiyi
degerlendirme, Saglikla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama) olmak iizere toplam sekiz
bilesenden olusmaktadir. Likert tipteki dlgekte cevaplar “cok kolay”, “kolay”, “zor”, “cok
zor” ve “bilmiyorum” seklindedir. Her bir soru i¢in “¢ok kolay” cevabi dort puan,

“bilmiyorum” ise sifir puan olarak belirlenmistir. Ortalama puan biitiin sorulardan alinan
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puan toplaminin soru sayisina (32’ye) boliinmesiyle elde edilir. Daha sonra ortalama puan

asagidaki formulde yerine konarak indeks hesaplanir.
Indeks = (ortalama-1) x (50/3)

Bu hesaplama sonrasinda, 0 en diisiik saglik okuryazarhigini ve 50 de en yuksek saglik
okuryazarligin1 gostermektedir. Elde edilen indeks dort kategoride siiflandirilmistir.
Asagidaki puanlamaya gore saglik okuryazarligi,

(0-25) puan: yetersiz saglik okuryazarligi

(>25-33) puan: smirl saglik okuryazarligi

(>33-42) puan: yeterli saglik okuryazarligi

(>42-50) puan: mikemmel saglik okuryazarligi olarak tanimlanmaktadir.

Olgegin Tiirkgede gegerlik glivenirligi okuryazar kisiler iizerinde yapilmustir (cronbach
Alfa: 0,927). Kavramsal ¢ergeve geregi olusan iki boyut ayr1 ayr1 degerlendirildiginde;
Birinci boyut olan “Tedavi ve Hizmet Alt Boyutu”nun Cronbach Alfa katsayisi 0,880°dir.
Ikinci boyut olan “Hastaliklardan Korunma ve Sagligin Gelistirilmesi Boyutu”nun

Cronbach Alfa katsayis1 0,863 dur.%

3.8. Arastirma ile flgili izinler

Aragtirma ile ilgili gerekli idari izinler; KOU Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu 2016/129 proje numarasi ve Kocaeli Halk Sagligi Midiirliigi’nden
(26.04.2017 / 15096744-663.08) alinmustir.

3.9. Arastirmanin Uygulanmasi
Pilot ¢alisma 10 olgu 10 kontrol kisisi lizerinde yapildi. Daha sonra veriler, Mayis-
Haziran-Temmuz aylarinda arastirmaci tarafindan izmit Santral ASM’ de ve Izmit

KETEM’de yiiz yiize goriigme yontemiyle toplanmustir.

ASM’de katilimcilar 6ncelikle meme kanseri hakkinda kisaca bilgilendirildi ve mamografi
cektirme durumu soruldu. Hi¢ mamografi ¢ektirmemis kadinlarin ASM’ye gelis sikayeti ve

okuryazarlik durumu sorgulanda.

e Meme kanseri tanisi olmayan,

e Okuryazar olan,
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e Bagvuru sebebi meme sikayeti digindaki sikayetler olan kadinlar arastirma
hakkinda bilgilendirilip davet edildi.

e Daveti kabul eden 212 kadina soru formu uygulandi.
KETEM’de;

e Meme kanseri taramasi igin gelip mamografi gektiren,

e Diger taramalar (serviks, kolon) yaptirmak icin gelen ve KETEM’de meme kanseri
taramasi onerilmesiyle mamografi ¢ektiren,

e Mamografi ¢ektirmis olup sonucunu almaya gelen kadinlar meme kanseri tanisi ve
okuryazarlik agisindan sorgulandi.

e Meme kanseri tanisi olmayan, okuryazar olan kadinlar arastirma hakkinda
bilgilendirilip davet edildi.

e Daveti kabul eden 407 kadina soru formu uygulandi.

3.10. Arastirma Verilerinin DUzenlenmesi ve Analizi

Arastirmada elde edilen veriler aragtirmaci tarafindan Statistical Package for Social
Science (SPSS) 21.0 veri tabanina aktarilmis ve analiz yapilmistir. Kategorik verilerin
siklik dagilimlar say1 ve yilizde olarak; siirekli degiskenler ise ortalama + standart sapma,

ortanca, en kii¢iik ve en biiyiik olarak degerlendirilmistir.

Kategorik verilerin bagimli degisken ile olan iligkisinin saptanmasinda ki-kare testi
kullanild1 ve tahmini rélatif risk hesaplandi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygun
olup olmadig1 Kolmogorov-Smirnov testi ile test edilmistir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda; veriler parametrik test varsayimlarini karsilamadigi i¢in Mann-Whitney

U testi kullanilmstir.

Istatistiksel olarak anlaml1 iliski bulunan degiskenler cok degiskenli lojistik regresyon
analizi kullanilarak degerlendirilmistir. Biitiin analizler i¢in istatistiksel anlamlilik diizeyi

p<0.05 kabul edilmistir.
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3.11. Arastirmanin Zaman Cizelgesi

Tablo 10. Arastirmamin Zaman Cizelgesi

Konu

segimi

Literatir

taramasi

Soru

Formu

izinler

Veri
toplama

Veri

girisi

Analiz

Rapor

Yazimi

2016

Arahk

X

X

2017

Ocak

X

Subat

Mart

Nisan

Mayis

Haziran

X

Temmuz

X

Agustos

Eylul

Ekim

Kasim

X

Arahk

X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X| X

46




4. BULGULAR

4.1. Kadinlarin Sosyodemografik Ozellikleri

Arastirmaya 212’si olgu grubunda, 407’si kontrol grubunda olmak {izere toplam 619 kisi

katilmistir. Olgu ve kontrol grubunun kategorik tipteki verileri tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Kadinlarin Sosyodemografik Ozelikleri

Ozellik Olgu Grubu Kontrol Grubu p
Sayi Yuzde Sayi Yizde | degeri
Evlilik Durumu | Evli ya da birliktelik 190 89,6 378 92,9
Bekar 13 6,1 18 4.4 0,446
Bosanmisg 6 2,8 9 2,2
Esi 6lmiis 3 1,4 2 0,5
Cocuk Varhg Evet | 187 88,2 377 92,6 0,092
Hayir 25 11,8 30 74
Egitim Durumu Sadece okuryazar 7 3,3 7 1,7
Ikokul mezunu 74 34,9 182 447
Ortaokul mezunu 55 25,9 80 19,7 0,668
Lise mezunu 50 23,6 70 17,2
Universite mezunu 26 12,3 68 16,7
Sosyal Giivence Var | 206 97,2 402 98,8
Yok 4 19 4 1,0 0,314
Bilmiyorum 2 0,9 1 0,2
Gelir Getirici Bir Iste Evet | 66 311 88 21,6 0,009
Cahisma Durumu Hayir 146 68,9 319 78,4
Gelir Durumu Gelir giderden az 75 35,4 115 28,2
Gelir gidere denk | 108 50,9 217 50,9 0,014
Gelir giderden fazla 29 13,7 85 20,9
Yasadigr Yer Kasaba/Kdy 2 0,9 12 2,9 0,155
[I/Tlge merkezi 210 99,1 395 98,5
TOPLAM 212 100,0 407 100,0




Olgu grubundaki kadinlarin %89,6°s1 (190 kisi) evli; %10,4’1 (22 kisi) evli
degil/yalniz’dir. Evli olmayan kadinlarin %6,1°1 (13 kisi) bekar; %2,8’1 (6 kisi) bosanmius;
%1,4’tiniin (3 kisi) esi 6lmistiir. Grubun %88,2’si (187 kisi) ¢ocuk sahibidir. Kontrol
grubundaki kadinlarin %92,9°u (378 kisi) evli; %7,1°1 (29 kisi) evli degil/yalniz’dir. Evli
olmayan kadinlarin %4,4°1 (18 kisi) bekar; %2,2’si (9 kisi) bosanmis; %0,5’inin (2 kisi)
esi Olmiistiir. Grubun %92,6’s1 (377 kisi) ¢ocuk sahibidir. Evlilik durumu, gruplar arasinda
farklilik gostermemistir (p:0,446). Cocuk varligr durumu, gruplar arasinda farklilik
gostermemistir (p:0,096) (Tablo 11).

Olgu grubundaki kadinlarin egitim durumuna bakildiginda; %3,3’0 (7 kisi) sadece
okuryazar, %34,9°u (74 kisi) ilkokul mezunu, %25,9’u (55 kisi) ortaokul mezunu,
%23,6’s1 (50 kisi) lise mezunu ve %12,3’l (26 kisi) tiniversite mezunudur. Kontrol
grubundaki kadinlarin egitim durumuna bakildiginda; %1,7’si (7 kisi) sadece okuryazar,
%44,7°si1 (182 kisi) ilkokul mezunu, %19,7’si (80 kisi) ortaokul mezunu, %17,2’si (70 kisi)
lise mezunu ve %16,7’si (68 kisi) tiniversite mezunudur. Egitim durumu, gruplar arasinda

farklilik géstermemistir (p:0,668) (Tablo 11).

Olgularm %97,2’si (206 kisi) sosyal giivencesi oldugunu; %1,9°u (4 kisi) sosyal
giivencesi olmadigimi ve %0,9°u (2 kisi) bilmedigini ifade ederken; kontrollerin %98,8’1
(402 kisi) sosyal giivencesi oldugunu, %1°1 (4 kisi) sosyal giivencesi olmadigini ve %0,2’si
(1 kisi) bilmedigini ifade etmistir. Sosyal guvence durumu, gruplar arasinda farklilik
gostermemistir (p:0,314) (Tablo 11).

Olgularin %31,1°1 (66 kisi) gelir getirici bir iste ¢alisirken; kontrollerin %21,6’s1 (88
kisi) gelir getirici bir iste ¢calismaktadir. Calisma durumu, gruplar arasinda anlamli farklilik

gostermistir (p:0,009) (Tablo 11).

Olgularmn gelir durumuna bakildiginda; %35,4°0 (75 kisi) gelir giderden az, %50,9’u
(108 kisi) gelir gidere denk ve %13,7’si (24 kisi) gelir gidere denktir. Kontrollerin
%28,2’s1 (115 kisi) gelir giderden az, 50,9’u (207 kisi) gelir gidere denk ve %20,9’u (81
kisi) gelir gidere denktir. Gelir durumu, gruplar arasinda anlamli farklilik gostermistir

(p:0,014) (Tablo 11).
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Olgularin %0,9’1 (2 kisi) kasaba/kdy’de yasamakta; %99,1°1 (210 kisi) il/ilge
merkezinde yasarken; kontrollerin %2,9’u (12 kisi) kasaba/kdy’de yasamakta; %97,1°1
(395 kisi) il/ilge merkezinde yasamaktadir. Yasanilan yer, gruplar arasinda anlamli farklilik

gostermemistir (p:0,155) (Tablo 11).

Arastirmaya katilan kadinlarin yas ve ¢ocuk sayisi siirekli degisken oldugu i¢in ortalama

ve standart sapma gibi tanimlayici 6zellikleri tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Kadinlarda Yas ve Cocuk Sayis1 Durumu

Olgu Grubu | Kontrol Grubu | p degeri

Yas 47,648,5 50,8+7,3 0,000
Median 44 49
Minimum 40 40
Maksimum 49 67

Cocuk Sayisi 2,1+1,2 2,56+1,2 0,000
Median 2 3
Minimum 0 0
Maksimum 6 7

Mann-Whitney U

Olgu grubunda kadinlar arasinda en kiigiik yas 40; en biiyiik yas 69; ortanca yas 44; yas
ortalamas1 47,6£8,5’dir. Kontrol grubunda kadinlar arasinda en kii¢iik yas 40, en biiyiik
yas 67, ortanca yas 49, yas ortalamasi1 50,847,3’dir. Olgu grubunda yas, kontrollere gére
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha disiiktiir (p:0,000) (Tablo 12).

Olgu grubundaki kadinlarin maksimum ¢ocuk sayis1 6, ortanca gocuk sayisi 2, ortalama
cocuk sayis1 2,1+1,2’iken kontrol grubundaki kadinlarin maksimum ¢ocuk sayist 7, ortanca
cocuk sayis1 3, ortalama ¢ocuk sayis1 2,5+1,2°dir. Olgu grubunda ¢ocuk sayisi, kontrollere

gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha disiiktiir (p:0,000) (Tablo 12).
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4.2. Kadinlarin Meme Kanseri ve Taramasina Yonelik Ozellikleri

Olgu grubundaki kadinlarin %10,8’inde (23 kisi) meme sikayeti; %0,5’inde (1 kisi)
meme hastaligi; %7,1’inde (15 kisi) ailede meme kanseri; %12,7°sinde (27 kisi) arkadas
veya ¢evresinde meme kanseri bulunmaktadir. Bu gruptaki kadinlarin %66°s1 (140 kisi)
kendi kendine meme muayenesi (KKMM) yapmasini bilmekte; %45,3’{ (96 kisi) ise kendi
kendine meme muayenesi yapmaktadir. Kadinlarin %17,9’u (38 kisi) ayda bir KKMM
yapmaktadir. Olgu grubundaki kadinlarin %58,2’si (234 kisi) ise en az bir kez kisi veya

kurumlar tarafindan mamografi ¢cekimi icin tavsiyede bulunuldugunu ifade etti (Tablo 13).

Kontrol grubundaki kadinlarin %8,8’inde (36 kisi) meme sikayeti; %18,2’sinde (74 kisi)
meme hastaligi; %21,9’unda (89 kisi) ailede meme kanseri; %40°inda (163 kisi) arkadas
veya ¢evresinde meme kanseri bulunmaktadir. Bu gruptaki kadinlarin %75,9’u (309 kisi)
kendi kendine meme muayenesi (KKMM) yapmasini bilmekte; %40,8’i (166 kisi) ise
kendi kendine meme muayenesi yapmaktadir. Kadinlarin %17,9’u (73 kisi) ayda bir
KKMM yapmaktadir. Kontrol grubundaki kadinlarin %68,1’1 (277 kisi) ise en az bir kez
kisi veya kurumlar tarafindan mamografi ¢cekimi icin tavsiyede bulunuldugunu ifade etti
(Tablo 13).

Meme sikayeti durumu, gruplar arasinda anlamli farklilik géstermezken (p:0,508);
meme hastaligi durumu, gruplar arasinda anlamli farklilik géstermistir (p:0,000). Ailede
kanser durumu ve arkadas/cevrede kanser durumu gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermistir (p:0,000). KKMM bilme durumu, gruplar arasinda anlamli farklilik
gosterirken (p:0,009); KKMM yapma durumu ve KKMM sikligi, gruplar arasinda anlamli
farklilik gostermemistir(p:0,283; p:0,438). Tavsiye durumu, gruplar arasinda anlamli
farklilik gostermemistir (p:0,531) (Tablo 13).
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Tablo 13. Kadinlarin Meme Kanseri ve Taramasina Yonelik Ozellikleri

Ozellik Olgu grubu Kontrol Grubu p

Say1 Yuzde Say1 Yulzde degeri

Meme Sikayeti Evet 23 10,8 36 8,8 0,508
Durumu Hay1r 189 89,2 371 91,2

Meme Hastahig Evet 1 0,5 74 18,2 0,000
Durumu Hayir 211 99,5 333 81,8

Ailede Kanser Evet 15 7,1 89 21,9 0,000
Durumu Hayir 197 92,9 318 78,1

Arkadas/Cevrede Evet 27 12,7 163 40,0 0.000
Kanser Durumu Hayir 185 87,3 244 60,0

KKMM Bilme Evet 140 66,0 309 75,9 0,009
Durumu Hayir 72 34,0 98 24,1

KKMM Yapma Evet 96 45,3 166 40,8 0283
Durumu Hayir 116 54,7 241 59,2
KKMM Yapma Ayda bir 38 17,9 73 17,9

Sikhigi | Ayda birden az 58 27,4 93 22,9 0,438
Hic 116 54,7 241 59,2

Tavsiye Evet 139 65,6 277 68,1 0,531
Durumu Hay1r 73 34,4 130 31,9
TOPLAM 212 100,0 407 100,0
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Kontrol grubundaki kadinlarin meme kanseri tarama hizmeti kullanim nedenleri
sorgulanmistir. Kadinlarin %76,9u (313 kisi) tarama amagli; %23,1°1 (94 kisi) ise meme
sikayeti/hastalig1 nedeniyle bu hizmeti kullanmistir. Kadinlarin %19,9°u (81 kisi) tarama
amagch kendi karar verdigini; %44,7’si (182 kisi) tarama amagli saglik personelinin
tavsiyede bulundugunu; %12,31 (50 kisi) tarama amacl aile veya yakin ¢evresinin
tavsiyede bulundugunu ifade etmistir. Kadinlarin %12’si (49 kisi) meme sikayeti sebebiyle
kendi karar verdigini; %7,6’s1 (31 kisi) meme sikayeti sebebiyle saglik personelinin
tavsiyede bulundugunu; %3,4 i meme sikayeti sebebiyle aile veya yakin ¢evresinin

tavsiyede bulundugunu ifade etmistir (Tablo 14).

Tablo 14. Kontrol Grubunda Kadinlarin Meme Kanseri Tarama Hizmeti Kullanim

Nedenleri
Meme Kanseri Tarama Hizmeti Kullanim Nedeni | Say1 (n) | Yizde (%)

Tarama amach 313 76,9
Kendim karar verdim 81 19,9

Aile veya ¢cevrem tavsiyede bulundu 182 447

Saghk personeli tavsiyede bulundu 50 12,3

Meme sikayeti sebebiyle 94 23,1
Kendim karar verdim 49 12,0

Aile veya ¢evrem tavsiyede bulundu 31 7,6

Saghk personeli tavsiyede bulundu 14 3,4
Toplam 407 100,0
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Olgu grubundaki kadinlarin neden meme kanseri tarama hizmeti kullanmadiklari
sorgulanmustir. En sik belirtilen gerekgeler %56,8 ile “meme sikayet/hastaligi olmamas1”,
%47,2 ile “zaman bulamamak” ve %45,3 ile “Onemsememek” olmustur. Bu gerekceleri
%10,4 ile “mamografi ¢cektirmesi gerektigini bilmemek™, %9,9 ile “agril1 bir islem
olmasi1”, %8 ile “kanser korkusu”, %7,1 ile “mamografinin zararli oldugunu diisiinmek”,

ve %3,8 ile “yasin gen¢ oldugunu diisiinmek” takip etmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Meme Kanseri Tarama Hizmeti Kullanmayan Kadinlarin Gerekgelerinin

Dagilim
Meme Kanseri Tarama Hizmeti Kullanmama Say1 (n) | Yuzde (%)
Gerekgeleri*
Meme Sikayet/Hastaligi Olmamasi 120 56,8
Zaman Bulamamak 100 47,2
Onemsememek 96 45,3
Mamografi Cektirmesi Gerektigini Bilmemek 22 10,4
Agrih Bir islem Olmasi 21 9,9
Kanser Korkusu 17 8,0
Mamografinin Zararh Oldugunu Diisiinmek 15 7,1
Yasin Gen¢ Oldugunu Diisiinmek 8 3,8

* Birden ¢ok isaretlenmistir

Kadinlarin meme kanseri ve taramalar1 hakkinda bilgi durumu sorgulandi. “Meme
kanseri diizenli mamografi ¢ekilerek erken tespit edilen bir hastaliktir” 6nermesine
olgularin %85,4°0i (181 kisi) “dogru”; %14,6’s1 (31 kisi) “bilmiyorum” cevabini verirken;
kontrollerin %100’i (407 kisi) “dogru” cevabini vermistir. Olgu ve kontrol grubunda

onermeye verilen cevaplar farklilik gostermistir (p:0,000) (Tablo 16).

“Mamografi meme kanseri taramasinda kullanilan en etkili yontemdir” 6nermesine
olgularin %78,8’1 (167 kisi) “dogru”; %21,2’si (45 kisi) “bilmiyorum” cevabini verirken;
kontrollerin %91,6’s1 (373 kisi) “dogru”, %1,2si (5 kisi) “yanlis”, %7,1°1 (29 kisi)
“bilmiyorum” cevabini vermistir. Olgu ve kontrol grubunda 6nermeye verilen cevaplar
farklilik gostermistir (p:0,000) (Tablo 16).
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“Mamografi ¢ekimleri ticretlidir” 6nermesine olgularin %1,4°0 (3 kisi) “dogru’; %62,3U

(132 kisi) “yanlis”; %36,3’U (77 kisi) “bilmiyorum” cevabini verirken; kontrollerin %0,2’si
(1 kisi) “dogru”, %98,8’1 (402 kisi) “yanlis”, %1°1 (4 kisi) “bilmiyorum” cevabini

vermistir. Olgu ve kontrol grubunda 6nermeye verilen cevaplar farklilik géstermistir

(p:0,000) (Tablo 16).

“Mamografi ¢cekimi 40—-69 yas aras1 kadinlara iki y1lda bir yapilir” 6nermesine olgularin

%35,4°1 (75 kisi) “dogru”; %64,6’s1 (137 kisi) “bilmiyorum” cevabini verirken;
kontrollerin %63,4’1 (258 kisi) “dogru”, %0,2°si (1 kisi) “yanlis”, %36,4’1 (148 kisi)

“bilmiyorum” cevabini vermistir. Olgu ve kontrol grubunda 6nermeye verilen cevaplar
farklilik gostermistir (p:0,000) (Tablo 16).

“Kendi kendine meme muayenesi 20 yasindan sonra her ay yapilmalidir” 6nermesine

olgularin %32,1’i (68 kisi) “dogru”; %67,9°u (144 kisi) “bilmiyorum” cevabini verirken;

kontrollerin %55,8’1 (227 kisi) “dogru”, %44,2’si (180 kisi) “bilmiyorum” cevabini

vermistir. Olgu ve kontrol grubunda 6nermeye verilen cevaplar farklilik gostermistir

(p:0,000) (Tablo 16).

Tablo 16. Kadinlarin Meme Kanseri Hakkindaki Onermelere Verdikleri Cevaplarin

Dagilim
Olgu Grubu Kontrol Grubu
Dogru | Yanhs | Bilmiyorum | Dogru | Yanhs | Bilmiyorum p*
Bilgi Sorular degeri
Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1
Yizde | Yizde Yizde Yuzde | Yuzde Yizde
Meme kanseri diizenli mamografi | 1g1 0 31 407 0 0 0,000
cekilerek erken tespit edilen bir
hastaliktir | 85,4 0 14,6 100 0 0
Mamografi meme kanseri | 147 0 45 373 5 29 0.000
taramasinda kullanilan en etkili '
yontemdir | 78,8 0 21,2 91,6 1,2 7,1
o ) o 3 132 77 1 402 4 0.000
Mamografi cekimleri tcretlidir '
1,4 62,3 36,3 0,2 98,8 1
Mamografi cekimi 40-69 yas 75 0 137 258 1 148 0.000
arasi kadinlara iki yilda bir '
yapilir 35,4 64,6 63,4 0,2 36,4
Kendi kendine meme muayenesi 68 0 144 297 0 180 0,000
20 yasindan sonra her ay
yapilmalidir 32,1 0 67,9 55,8 0 44,2

*Ki-kare testi
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4.3. Kadinlarin Saghk Okuryazarhg Diizeyi

Olgu grubunda genel saglik okuryazarligi puani 29,2+6,8 olarak bulunmustur. Ortanca
puan 30,2’dir. En klcik puan 11,5 iken, en yiksek puan 43,2’dir. Kontrol grubunda ise
puan 33,7+4,8 olarak bulunmustur. Ortanca puan 33,3’tur. En kiicik puan 22,4 iken, en
yuksek puan 47,9’dur (Tablo 17).

Olgu grubunda tedavi ve hizmet saglik okuryazarlig: puan1 31,5+6,9 olarak
bulunmustur. Ortanca puan 31,2’dir. En kiigtik puan 11,5 iken, en yuksek puan 46,8’dir.
Kontrol grubunda ise tedavi ve hizmet saglik okuryazarligi puani 36,4+5,5 olarak
bulunmustur. Ortanca puan 35,4°tlr. En kii¢iik puan 26,0 iken, en yuksek puan 48,9’dur
(Tablo 17).

Olgu grubunda hastaliklardan korunma ve sagligin gelistirilmesi saghk okuryazarlig
puan 26,8+7,4 olarak bulunmustur. Ortanca puan 27’dir. En kii¢iik puan 8,3 iken, en
yuksek puan 42,7’dir. Kontrol grubunda ise hastaliklardan korunma ve sagligin
gelistirilmesi saglhk okuryazarligi puani 31,2+5,2 olarak bulunmustur. Ortanca puan
30,2°dir. En kucik puan 17,7 iken, en yuksek puan 47,9’dur (Tablo 17).

Tablo 17. Kadinlarin Saghk Okuryazarhgi Puan Dagilimlari

Olgu Grubu | Kontrol Grubu | p degeri
Genel Saghk Okuryazarhgi 29,2+6,8 33,7+4,8 0,000
Median 30,2 33,3
Minimum 11,5 22,4
Maksimum 43,2 47,9
Tedavi ve Hizmet
Saghk Okuryazarhgi 31,5+6,9 36,455 0,000
Median 31,2 35,4
Minimum 11,5 26,0
Maksimum 46,8 48,9
Hastahklardan Korunma ve
Saghgin Gelistirilmesi 26,817.,4 31,245,2 0,000
Saghk Okuryazarhgi
Median 27,0 30,2
Minimum 8,3 17,7
Maksimum 42,7 47,9

Mann-Whitney U

Olgu grubunda genel saglik okuryazarligi puani; tedavi ve hizmet saglik okuryazarligi
puani; hastaliklardan korunma ve sagligin gelistirilmesi saglik okuryazarligi puan

kontrollere gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiiktiir (p:0,000) (Tablo 17).
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Saglik okuryazarligini kategorik olarak (yetersiz, sinirli, yeterli, miitkemmel)
degerlendirdigimizde genel saglik okuryazarlik puanina gore olgularin %27,8’i (59 kisi)
yetersiz; %37,7°si (80 kisi) smurli; %33,5%1 (71 kisi) yeterli; %0,9°u (2 kisi) mitkemmel
saglik okuryazarlik diizeyindedir. Kontrollerin ise %2’si (8 kisi) yetersiz; %45,9’u (183
kisi) smirli; %47,7°si (194 kisi) yeterli; %5,4°1 (22 kisi) miikemmel saglik okuryazarlik
diizeyindedir. Olgu ve kontrol grubunda, genel saglik okuryazarligi diizeyi farklilik
gostermistir (p:0,000) (Tablo 18).

Tedavi ve hizmet saglik okuryazarligi puanina gore olgularin %14,2’si (30 kisi) yetersiz;
%38,2’si (81 kisi) smurli; %41°1 (87 kisi) yeterli; %6,6’s1 (14 kisi) miikemmel saglik
okuryazarlik diizeyindedir. Kontrollerin ise %23,6’s1 (96 kisi) sinirli; %56,5°1 (230 kisi)
yeterli; %19,9’u (81 kisi) mitkkemmel saglik okuryazarlik diizeyindedir. Olgu ve kontrol
grubunda, tedavi ve hizmet saglik okuryazarlig: diizeyi farklilik géstermistir (p:0,000)
(Tablo 18).

Hastaliklardan korunma ve sagligin gelistirilmesi saglik okuryazarligi puanina gore
olgularin %36,8’1 (78 kisi) yetersiz; %36,8°1 (78 kisi) sinirlt; %25,9’u (55 kisi) yeterli;
%0,5’1 (1 kisi) milkemmel saglik okuryazarlik diizeyindedir. Kontrollerin ise %11,5°1 (47
kisi) yetersiz; %45°1 (183 kisi) sinirli; %42°si (81 kisi) yeterli; %1,5’1 (6 kisi) milkemmel
saglik okuryazarlik diizeyindedir. Olgu ve kontrol grubunda, hastaliklardan korunma ve
sagligin gelistirilmesi saglik okuryazarlig: diizeyi farklilik géstermistir (p:0,000) (Tablo
18).
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Tablo 18. Kadinlarin Saghk Okuryazarhgi Puan Dagilimlari

Olgu Grubu | Kontrol Grubu p*
Say1 | YiUzde | Say1 | Yizde | degeri
Genel Saghk Okuryazarhg:
Yetersiz | 59 27,8 8 2,0 0,000
Siirli | 80 37,7 183 459
Yeterli | 71 33,5 194 47,7
Mikemmel 2 0,9 22 54
Tedavi ve Hizmet
Saghk Okuryazarhg
Yetersiz | 30 14,2 0 0 0,000
Simirlh | 81 38,2 96 23,6
Yeterli | 87 41,0 230 56,5
Mikemmel | 14 6,6 81 19,9
Hastahklardan Korunma ve
Saghgin Gelistirilmesi
Saghk Okuryazarhg
Yetersiz | 78 36,8 47 11,5 0,000
Smirlhi | 78 36,8 183 45,0
Yeterli | 55 25,9 171 42,0
Mikkemmel 1 0,5 6 15

*Ki-kare testi
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4.4. Meme Kanseri Tarama Hizmetini Kullanimim Etkileyen Degiskenlerin

Incelenmesi

Olgu ve kontrol grubu karsilastirilirken Odds Ratio hesaplanabilmesi igin 2x2

duzeninde olacak sekilde baz1 bagimsiz degiskenler birlestirilmistir.

Evlilik durumunu “bekar”, “bosanmis” ve “esi 6lmiis” olarak belirten kadinlar “evli
degil/yalniz” bir grup olarak birlestirildi.

Egitim durumu bu yas grubundaki kadinlarin aldiklar1 temel egitim ilk 5 y1l oldugu
icin sadece okuryazar ve ilkokul mezunu olanlar bir grup olarak; ortaokul, lise ve
tiniversite mezunu olan kadinlar diger bir grup olarak birlestirildi.

Sosyal giivence varligi durumunu “yok” ve “bilmiyorum” seklinde cevaplayan
kadinlar bir grup olarak birlestirildi.

Gelir durumunu “gelir gidere denk” ve “gelir giderden fazla” olarak belirten
kadinlar bir grup olarak birlestirildi.

Ayda bir KKMM yapanlar, diizenli KKMM yapiyor olarak tanimlanmuistir.

Saglik okuryazarligi kategorik olarak degerlendirilirken “yetersiz saglik
okuryazarlig1” ve “sinirh saglik okuryazarlig1” olan kadinlar bir grup olarak;
“yeterli saglik okuryazarligr” ve “miikemmel saglik okuryazarligi” olan kadinlar bir
grup olarak birlestirildi.

Meme kanseri hakkindaki dnermelere verilen cevaplar dogruluk durumuna
bakilarak gruplara ayrildi. 1-2-4-5’inci 6nermelere verilen cevaplarda “yanlis” ve
“bilmiyorum” bir grup olarak birlestirilirken; 3’ilincii 6nermede “dogru ve

bilmiyorum” bir grup olarak birlestirildi.

Kategorik bagimsiz degiskenler iki grup olacak sekilde diizenlendikten sonra olgu ve

kontrol grubunda, degiskenlerin Ki-kare testiyle istatistiksel olarak anlamli fark olup

olmadig1 ve OR (tahmini rolatif risk) hesaplanmistir (Tablo 19).
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Tablo 19. Meme Kanseri Tarama Hizmeti Kullamim Durumunu Etkiledigi Diisiiniilen

Kategorik Degiskenlerinin Olgu ve Kontrol Grubunda Karsilastirilmasi

Olgu Kontrol X2 p OR
Say1 | Yuzde | Sayr | Yuzde degeri (%95GA)
Evlilik | Evli yada birliktelik | 190 | 89,6 | 378 | 929 | 154 | 0214 0,663
Durumu EvliDegil | 22 | 10,4 | 29 | 7,1 (0,371-1,184)
Cocuk Evet | 187 | 88,2 | 377 | 92,6 | 284 | 0092 0,595
Varh@ Hayrr | 25 | 11,8 | 30 7.4 (0,340-1,041)
Egitim | Okuryazar/ilkokul | 81 | 38,2 | 189 | 46,4 | 384 | 0,050 0,713
Durumu | Ortaokul/Lise/Univ. | 131 | 61,8 | 218 | 53,6 (0,508-1,001)
Sosyal Guvence Yok/Bilmiyorum | 6 2,8 5 1,2 . 0,189 2,342
Durumu Var | 206 | 97,2 | 402 | 98,8 (0,706-7,764)
Cahsma Evet | 66 | 31,1 | 88 | 21,6 | 675 | 0,009 1,639
Durumu Hayir | 146 | 68,9 | 319 | 78,4 (1,127-2,383)
Gelir Az| 75 | 354 | 115 | 283 | 335 | 0068 1,390
Durumu Denk/Fazla | 137 | 64,6 | 292 | 71,7 (0,975-1,982)
Yasadig [l/ilce merkezi | 210 | 99,1 | 395 | 97,1 3 0,155 3,190
Yer Kasaba/Koy | 2 09 | 12 | 29 (0,707-14,386)
Meme Evet 23 10,8 36 8,8 0,44 0,508 1,254
Sikayeti Hayir | 189 | 89,2 | 371 | 91,2 (0,722-2,177)
Meme Evet| 1 | 05 | 74 | 182 | 4105 | 0,000 0,021
Hastahg Hayir | 211 | 99,5 | 333 | 81,8 (0,003-0,155)
Ailede Kanser Evet | 15 7,1 89 | 21,9 | 2182 | 0,000 0,272
Varhg Hayir | 197 | 92,9 | 318 | 78,1 (0,153-0,484)
Arkadas/Cevre Evet | 27 | 12,7 | 163 | 40,0 | 4888 | 0,000 0,218
Kanser Varhgi Hayir | 185 | 87,3 | 244 | 60,0 (0,139-0,343)
KKMM Bilme Evet | 140 | 66,0 | 309 | 759 | 84 | 0,009 0,617
Durumu Hayrr | 72 | 34,0 | 98 | 24,1 (0,429-0,887)
Duzenli Evet| 38 | 179 | 73 | 179 | 000 | 0,997 0,999
KKMM Yapma Hayir | 174 | 82,1 | 334 | 82,1 (0,648-1,540)
Tavsiye Evet | 139 | 65,6 | 277 | 68,1 | 0393 | 0531 0,894
Durumu Hayir | 73 | 34,4 | 130 | 31,9 (0,629-1,270)
Genel Saghk Yetersiz/Siurli | 139 | 656 | 191 | 46,9 | 1945 | 0,000 2,153
OKuryazarh@ | Yeterli/Miukemmel | 73 | 34,4 | 216 | 53,1 (1,527-3,037)
Tedavi ve Yetersiz/Smirh | 111 | 52,4 96 23,6 51,84 | 0,000 3,560
Hizmet SOY | veterli/Milkemmel | 101 | 47,6 | 311 | 76,4 (2,500-5,070)
Korunma ve Yetersiz/Suurli | 156 | 73,6 | 230 | 56,5 | 1731 | 0,000 2,144
Gelistirme SOY | Yeterli/Miukemmel | 56 | 26,4 | 177 | 43,5 (1,491-3,081)
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Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, evlilik durumundan etkilenmemistir
[p:0,214; OR:0,663 %95GA (0,371-1,184)] (Tablo 19).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, ¢ocuk varligr durumundan
etkilenmemistir [p:0,092; OR: 0,595 %95GA (0,340-1,041)] (Tablo 19).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, egitim durumundan etkilenmemistir
[p:0,050; OR: 0,713 %95GA (0,508-1,001)] (Tablo 19).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, sosyal giivence durumundan
etkilenmemistir [p:0,189; OR: 2,342 %95GA (0,706-7,764)] (Tablo 19).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, ¢alisma durumundan etkilenmistir. Olgu
grubunda gelir getirici bir iste calisma; kontrollere gore yaklasik 1,6 kat daha fazladir
[p:0,009; OR: 1,639 %95GA (1,127-2,383)] (Tablo 19).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, gelir durumundan etkilenmemistir
[p:0,068; OR: 1,390 %95GA (0,975-1,982)] (Tablo 19).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, yasanilan yerden etkilenmemistir
[p:0,155; OR: 3,190 %95GA (0,707-14,386)] (Tablo 19).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, meme sikayeti durumundan
etkilenmemistir [p:0,508; OR: 1,254 %95GA (0,722-2,177)] (Tablo 19).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, meme hastaligi durumundan etkilenmistir.
Olgu grubunda meme hastalig1 varligi; kontrollere gore yaklasik 0,02 kat daha azdir
[p:0,000; OR: 0,021 %95GA (0,003-0,155)] (Tablo 19).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, ailede meme kanseri tanili kisi varlig
durumundan etkilenmistir. Olgu grubunda ailesinde meme kanseri tanili kisi olma;
kontrollere gore yaklasik 0,3 kat daha azdir [p:0,000; OR: 0,272 %95GA (0,153-0,484)]
(Tablo 19).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, arkadas veya ¢evresinde meme kanseri
tanil1 kisi varligi durumundan etkilenmistir. Olgu grubunda arkadas veya ¢evresinde meme
kanseri tanil1 kisi olma; kontrollere gore yaklasik 0,2 kat daha azdir [p:0,000; OR: 0,218
%95GA (0,139-0,343)] (Tablo 19).
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Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, kendi kendine meme muayenesini bilme
durumundan etkilenmistir. Olgu grubunda kendi kendine meme muayenesi bilme;
kontrollere gore yaklasik 0,6 kat daha azdir [p:0,009; OR: 0,617 %95GA (0,429-0,887)]
(Tablo 19).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, diizenli KKMM yapma durumundan
etkilenmemistir [p:0,997; OR: 0,999 %95GA (0,648-1,540)] (Tablo 19).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, tavsiyede bulunulma durumundan
etkilenmemistir [p:0,531; OR: 0,894 %95GA (0,629-1,270)] (Tablo 19).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, genel saglik okuryazarligindan
etkilenmistir. Olgu grubunda yetersiz/sinirli genel saglik okuryazarhigi; kontrollere gore
yaklagik 2,2 kat daha fazladir [p:0,000; OR: 2,153 %95GA (1,527-3,037)] (Tablo 19).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, tedavi ve hizmet saglik okuryazarhigindan
etkilenmistir. Olgu grubunda yetersiz/simirli tedavi ve hizmet saglik okuryazarligs;
kontrollere gore yaklasik 3,6 kat daha fazladir [p:0,000; OR: 3,560 %95GA (2,500-
5,070)] (Tablo 19).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, hastaliklardan korunma ve sagligin
gelistirilmesi saglik okuryazarligindan etkilenmistir. Olgu grubunda yetersiz/sinirli
hastaliklardan korunma ve sagligin gelistirilmesi saglik okuryazarligi; kontrollere gore
yaklasik 2,1 kat daha fazladir [p:0,000; OR: 2,144 %95GA (1,491-3,081)] (Tablo 19).
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Tablo 20. Meme Kanseri Hakkindaki Onermelere Verilen Cevaplarin Olgu ve

Kontrol Grubunda Karsilastirilmasi

Meme kanseri | Mamografi meme Mamografi Mamografi Kendi kendine
diizenli kanseri cekimi cekimi meme
mamografi taramasinda ucretlidir. 40-69 yas arasi muayenesi 20
cekilerek erken kullanilan en kadinlara iki yasindan sonra
tespit edilebilen | etkili yontemdir. yiulda bir yapilir. her ay
bir hastaliktir yapilmalidir.
Olgu | Kontrol | Olgu Kontrol | Olgu | Kontrol | Olgu | Kontrol | Olgu | Kontrol
(n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n)
Dogru | 181 407 167 373 - - 75 258 68 227
Yanhg/bilmiyorum | 39 0 45 34 137 | 149 | 144 | 180
Yanhs - - - - 132 402 - - - -
Dogru/bilmiyorum 80 5
X? 59,62 20,75 156,83 44,01 31,38
p degeri* 0,000** 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
OR 0,308 0,338 0,021 0,316 0,374
(%695 GA) (0,273-0,347) | (0,209-0,547) | (0,008-0,052) | (0,224-0,447) | (0,264-0,531)

*Pearson ki-kare ** Yates ki-kare

Katilimcilara meme kanseri hakkinda 5 6nerme sunulmustur. Meme kanseri tarama

hizmeti kullanmayanlarda “Meme kanseri diizenli mamografi cekilerek erken tespit

edilebilen bir hastaliktir” 6nermesine “dogru” cevabini vermek, hizmeti kullananlara gore

yaklasik 0,3 kat daha azdir [p: 0,000; OR: 0,308 %95GA (0,273-0,347)] (Tablo 20).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanmayanlarda “Mamografi meme kanseri taramasinda

kullanilan en etkili yontemdir” 6nermesine “dogru” cevabini vermek, hizmeti kullananlara

gore yaklasik 0,3 kat daha azdir [p: 0,000; OR: 0,338 %95GA (0,209-0,547)] (Tablo 20).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanmayanlarda “Mamografi ¢cekimi ticretlidir”
Onermesine “yanlis” cevabini vermek, hizmeti kullananlara gore yaklagik 0,02 kat daha
azdir [p: 0,000; OR: 0,021 %95GA (0,008-0,052)] (Tablo 20).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanmayanlarda “Mamografi ¢cekimi 40-69 yas arast
kadinlara iki yilda bir yapilir” 6nermesine “dogru” cevabini vermek, hizmeti kullananlara

gore yaklasik 0,3 kat daha azdir [p: 0,000; OR: 0,316 %95GA (0,224-0,447)] (Tablo 20).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanmayanlarda “Kendi kendine meme muayenesi 20

yvasindan sonra her ay yapilmalidir” dnermesine “dogru” cevabini vermek, hizmeti
kullananlara gore yaklasik 0,4 kat daha azdir [p: 0,000; OR: 0,374 %95GA (0,264-
0,531)] (Tablo 20).
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4.5. Meme Kanseri Tarama Hizmeti Kullanim Durumunu Etkileyen Degiskenlerin
Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analiziyle Incelenmesi

Meme kanseri tarama hizmeti kullanmamaya hangi degiskenlerin etki ettigini
saptayabilmek icin, bulgular béliimiiniin 6nceki kisimlarinda incelenmis olan ve anlaml
farklilik (p<0,05) saptanan risk faktorleri iginden ve literatiirde anlamli farklilig:
gosterilmis bazi degiskenlerden bir model olusturularak, ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizi uygulanmistir. Analiz sonucunda olusturulan modelin Nagelkerke R? degeri 0,454
olarak hesaplanmistir. Buna gore olusturulan model meme kanseri tarama hizmeti kullanim

durumunun %45,4°lUnu agiklayabilmektedir.

Tablo 21°de ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi sonucunda meme kanseri tarama
hizmeti kullanmama i¢in risk olusturdugu saptanan faktorler ve %95 giiven araliginda

Odds Ratio’lar1 gosterilmistir.

Tablo 21. Meme Kanseri Tarama Hizmeti Kullanimina Etki Eden Faktorlerin Cok

Degiskenli Analizi
B OR D
(%95 GA) degeri
Yas 0,042 | 0959 (0,932-0,986) | 0,004
Cocuk Sayist 0,424 | 0,654(0,540-0,793) | 0,000
Genel Saghk Okuryazarhgi -0,194 0,824 (0,786-0,864) 0,000
Egitim | Okuryazar/ilkokul | -0,644 0,525 (0,315-0,877) 0,014
Durumu | Ort-Lise-Univ 1,000
Gelir Getirici Bir iste Evet 0,404 | 1497 (0,907-25538) | 0,125
Calisma Durumu Hayir 1,000
Meme Hastalig Evet 3243 | 0,039 (0,005-0,296) | 0,002
Durumu Hayir 1,000
Ailede Kanser Tanih Evet 0,880 | 0415(0211-0816) | 0,011
Kisi Durumu Hayir 1,000
Arkadas/Cevrede Kanser Evet 1474 | 0229(0,136-0,385) | 0,000
Tanih Kisi Durumu Hayir 1,000
KKMM Bilme Evet 0,460 | 0631(0,391-1,017) | 0,059
Durumu Hayir 1,000
Tavsiyede Bulunulma Evet 0202 | 1,224(0,780-1,920) | 0,380
Durumu Hayir 1,000
Sabit 9,571 | 14339575 | 0,000
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Yas, olgu ve kontrol grubu arasinda farklilik géstermistir [p:0,004; OR: 0,959 %95GA
(0,932 - 0,986)] (Tablo 21). Yas, meme kanseri tarama hizmeti kullanimi i¢in olumlu bir

etkendir.

Cocuk sayisi, olgu ve kontrol grubu arasinda farklilik géstermistir [p:0,000; OR:0,654
%95GA (0,540-0,793)] (Tablo 21). Cocuk sayisi, meme kanseri tarama hizmeti kullanimi
icin olumlu bir etkendir.

Genel saglik okuryazarligi, olgu ve kontrol grubu arasinda farklilik géstermistir [p:0,000;
OR:0,824 %95GA (0,786-0,864)] (Tablo 21). Genel saglik okuryazarligi, meme kanseri

tarama hizmeti kullanimi i¢in olumlu bir etkendir.

Egitim durumu, olgu ve kontrol grubu arasinda farklilik géstermistir. Olgu grubunda
sadece okuryazar ve ilkokul mezunu olanlar kontrollere gére 0,5 kat daha azdir [p:0,014;
OR: 0,525 %95GA (0,315-0,877)] (Tablo 21). Sadece okuryazar ve ilkokul mezunu

olmak, meme kanseri tarama hizmeti kullanimi i¢in olumlu bir etkendir.

Calisma durumu, olgu ve kontrol grubu arasinda farklilik géstermemistir [p:0,125; OR:
1,497 %95GA (0,907-2,538)] (Tablo 21).

Meme hastaligi durumu, olgu ve kontrol grubu arasinda farklilik géstermistir. Olgu
grubunda meme hastalig1 varligi; kontrollere gore yaklasik 0,04 kat daha azdir [p:0,002;
OR: 0,039 %95GA (0,005-0,296)] (Tablo 21). Meme hastalig1 varligi, meme kanseri

tarama hizmeti kullanimi igin olumlu bir etkendir.

Ailede meme kanseri tanili kisi varligi durumu, olgu ve kontrol grubu arasinda farklilik
gostermistir. Olgu grubunda ailesinde meme kanseri tanili kisi olma; kontrollere gore
yaklasik 0,4 kat daha azdir [p:0,011; OR: 0,415 %95GA (0,211-0,816)] (Tablo 21).

Arkadas veya ¢evresinde meme kanseri tanil kisi varligi durumu, olgu ve kontrol grubu
arasinda farklilik gostermistir. Olgu grubunda arkadas veya ¢evresinde meme kanseri tanil
kisi olma; kontrollere gore yaklasik 0,2 kat daha azdir [p:0,000; OR: 0,229 %95GA
(0,136-0,385)] (Tablo 21).

Kendi kendine meme muayenesini bilme durumu, olgu ve kontrol grubu arasinda farklilik
gostermemistir [p:0,059; OR: 0,631 %95GA (0,391-1,017)] (Tablo 21).

Tavsiyede bulunulma durumu, olgu ve kontrol grubu arasinda farklilik géstermemistir
[p:0,380; OR: 1,224 %95GA (0,780-1,920)] (Tablo 21).
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5. TARTISMA

Topluma dayali meme kanseri tarama hizmeti gelismis iilkelerde olmak tizere 1980’1
yillarda verilmeye baglanmis olmasina ragmen iilkemizde meme kanseri taramalar1 i¢in
ulusal standartlar ilk defa 2004 yilinda yaymlanmistir. Izmit KETEM ise 2007 yilinda
faaliyete gegmistir. Kanser Daire Baskanligi’nin verilerine gore meme kanseri taramasinda
2014 yil1 i¢inde hedef grupta olan toplam 5,6 milyon kadinin %33,5’ine ulasilmistir.
Birinci basamakta yapilan meme kanseri taramasi 2013 yilina gére 2014 yilinda %40
artmustir. Birinci basamak tarama hizmetleri ile 231 kadina biiyiik gogunlugu erken evrede
meme kanseri teshisi konulmustur.” Bu ¢alisma, tilkemizde baslangici yakin tarihli olan
topluma dayali meme kanseri tarama hizmetine katilimi etkileyen faktorleri inceleyen az
sayidaki ¢alismadan biridir. Ayrica tilkemizde toplum tabanli meme kanseri tarama hizmeti

kullanimi ve saglik okuryazarlig1 arasindaki iliskiyi inceleyen ilk ¢calismadir.

Ulkemizdeki bazi calismalarda mamografi ¢ektirmis olarak tanimlanan kisilerin birinci
basamakta mamografi ¢ektirip ¢ektirmediginin ayrimi yapilmamistir. Bu a¢idan bizim
caligmamizda-kontrol grubunun- mamografi ¢ektirenlerin tamami KETEM’de mamografi
cektiren kisilerden olustugu i¢in meme kanseri tarama hizmeti kullanimini inceleme iddiast
daha guclidur. Ayrica tek bir arastirici tarafindan yiiz yiize gorlisme yontemiyle 619 kiside
uygulanmasi ve her iki grupta da hedeflenen kisi sayisinin ge¢ilmesi arastirmanin diger
guclu yonidir. Bununla birlikte olgu grubunun bir saglik kurumuna bagvuran kisilerden
olusmasi ve her iki grupta saglik okuryazarlig1 6lgegi i¢in okuryazar olma kosulu
bulunmasi nedeniyle, toplumun daha dezavantajl kesimlerinin ihmal edilmis olmasi
olasidir. Calisma grubunu saglik kurumuna basvuran kisiler olusturdugu i¢in topluma
genellenemez. Olgu kontrol ¢alismalarinin genel kisitliliklarina (segici hatirlama, hafiza
faktor() sahiptir.

Yas saglik hizmeti kullanimi igin belirleyici bir degiskendir ve literatiirde ileri yaslarda
mamografi taramalarina katilimin azaldigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir. Maral ve
arkadaslarinin'? Ankara’nin Gélbasi ilgesinde 40 yas ve iizeri kadinlarda yaptiklari
topluma dayali mamografi taramalarina katilim etkileyen faktorleri inceleyen kesitsel
calismasinda, son 2 yilda mamografi ¢ektirmemis kadinlar ¢ektirenlere gore daha blyuk
yas ortalamasina sahiptir (54,8’¢ karsilik 48,5). Bu ¢alismada ileri yastaki kadinlarin
mamografi taramasina katilmama riskinin daha fazla oldugu bulunmustur. Ozaydin ve

arkadaslarinin'?* istanbul Bahgesehir’de 40-69 yas arasindaki kadinlarda yaptiklari kesitsel
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calismada yas kategorik (40-49,50-59,60-69) olarak incelenmistir. Kadinlarin 50-59 yas
arasinda en ¢ok, 60-69 yas arasinda en az siklikta mamografi ¢ektirdikleri bulunmustur.
Bare ve arkadaslarinin'?® Ispanya’da 50-64 yas aras1 kadinlarda yaptiklari kesitsel
calismada, ileri yas gruplarinda bulunmak (55-59, 60-64) mamografi taramasina
katilmamakla iliskili bulunmustur. Baz1 arastirmalarda ise yas bir prediktor olarak
saptanmamustir. Diindar ve arkadaslarinin'?® Manisa’da 50-69 yas aras1 kadinlarda
yaptiklar1 kesitsel calismada yas ile mamografi taramasina katilmak arasinda iliski
bulunmamustir. Esteva ve arkadaslarmin'?’ Ispanya’da 6zel saglik sigortas: kapsaminin
yiiksek oldugu bir bolgede mamografi taramasina katilmamanin belirleyicilerini saptamak
tizere yaptiklart olgu-kontrol tipindeki bir arastirmada yas kategorik olarak
degerlendirilmis (50-54, 55-59, 60-64) ve gruplar arasinda mamografi taramasina katilimla
ilgili fark saptanmamistir. McNoe ve arkadaslarmin'?® Yeni Zellanda’da yaptiklari topluma
dayali mamografi taramasina katilimin incelendigi kesitsel ¢alismada taramaya katilan ve
katilmayan kadinlarda yas farklilik gdstermemistir. Bizim ¢alismamizda olgu ve kontrol
grubu yas agisindan eslestirilmemistir. Cok degiskenli analizde yas, taramalara katilim igin

olumlu bir etken olarak saptanmustir.

Genel olarak evli kadinlarin diger kadinlara gore taramalara daha fazla katilma ihtimali
bulunmaktadir. Bu durum muhtemelen daha yiiksek bir sosyal destegin sonucudur. Bir
es/partner sahibi olmak kisiyi karsi tarafa kars1 daha sorumlu hissetmesine neden olabilir.
Bu nedenle saghg: hakkinda daha aktif olma ihtimalini artirabilir.!?® Evlilik durumu
literatiirde genellikle medeni durum, daha az siklikta birlikte yagama olarak ele alinmustir.
Lagerlund ve arkadaslarinin'?® Isve¢ Uppsala kentinde kayztlar iizerinden yaptig1 olgu
kontrol tipindeki caligmada taramaya katilmayanlar, toplum tabanli taramaya katilmasi i¢in
yapilan son iki davete cevap vermeyen kadinlar olarak tanimlanmistir. Yalniz yasama (esi
olmayan ve yalniz yagayan kadinlar) mamografi taramasina katilmamakla iligkili
bulunmustur. Yine Lagerlund ve arkadaslarin®®® kohort tipi arastirmasinda, yalniz yasama
mamografi taramasina katilmamakla iliskili bulunmustur. Maral ve arkadaslarinin'?®
yaptig1 calismada taramaya katilmayanlarda evli yiizdesi daha diisiik bulunmustur
(p<0,001). Aro ve arkadaslarmin'® Finlandiya’daki ¢alismasinda evli olmak, mamografi
taramasina katilma ile iliskili bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise kadinlarin evlilik
durumu evli ya da birliktelik ve yalniz olarak ikiye ayrilmistir. Evlilik durumu, tarama

hizmeti kullaniminda farklilik gostermemistir. Benzer sekilde Bare ve arkadaslariin®®
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calismasinda ve Yildirim ve arkadaslarmin®? Istanbul Moda’da yaptiklar kesitsel
calismada evlilik durumu taramaya katilim etkileyen faktorlerden biri degildir.

Literatiirde meme kanseri tarama hizmet kullanimi ile ¢ocuk varhgi arasindaki iliskiyi

129 olgu kontrol tipindeki

inceleyen az sayida arastirma vardir. Lagerlund ve arkadaslarinin
calismasinda ¢ocuk sahibi olmama veya bes ve {izeri ¢ocuk sahibi olma taramaya
katilmama ile pozitif iliskili bulunmustur. Lagerlund ve arkadaslarin®*® kohort tipi
arastirmasinda; iki ¢ocuk sahibi olmak taramaya katilma ile pozitif iligkili bulunurken; tek
¢ocuk sahibi olmak veya li¢ ve tlizeri ¢gocuk sahibi olmak taramaya katilmama ile pozitif
iliskili bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ¢ocuk sahibi olma durumu, tarama hizmeti
kullaniminda farklilik géstermemistir. Ancak ¢ocuk sayisi tarama hizmetini kullanimi

acisindan olumlu bir etken olarak saptanmistir. Cocuk sayisi evlilik durumu gibi kadinin

kendi sagligia yonelik motivasyonunu artirtyor olabilir.

Literaturde gogunlukla egitim durumu ile taramaya katilim arasinda pozitif iliski
oldugu gorulmektedir. Yildirim ve arkadaslarinin®*? yaptig1 calismada, kadinlarin egitim
diizeyleri yiikseldik¢e son iki y1l icinde mamografi ¢ektirme oraninin arttig1 saptanmistir.
Ozaydin ve arkadaslarinin'® yaptig1 galismada daha egitimliler daha fazla mamografi
cektirmistir. Maral ve arkadaslarin'?® ¢alismasinda taramaya katilmayanlarda egitim
seviyesi daha diisiik bulunmustur. Rahman ve arkadaslarin'®® Colarado’da 40 yas iistii
kadinlarin mamografi taramalarina katilimini etkileyen faktorleri inceleyen arastirmasinda
egitim seviyesi ile taramalara katilim arasinda pozitif iligki bulunmustur. Puddu ve
arkadaslarinin'® Belgika’da yaptig1 kesitsel arastirmada diisiik egitimli kadinlarin, yiiksek
egitime sahip olanlara gére mamografiye katilma olasiliklart daha diisiik bulunmustur. Aro
ve arkadaslarmin®®! Finlandiya’daki calismasinda orta seviyede egitimli olmak mamografi
taramasina katilimla daha iliskili bulunmustur. Bazi arastirmalarda egitim durumu ile
taramaya katilim arasinda iliski saptanmamustir. Duport ve arkadaslarmin®®® Fransa’da
yaptig1 kesitsel arastirmada diisiik egitim seviyesi mamografi taramasina katilim arasinda
iliskili bulunmamistir. Diindar ve arkadaslarinin?® ¢alismasida; McNoe ve
arkadaslarinin!?® yaptiklar1 ¢alismada; taramaya katilan ve katilmayan kadinlarda egitim
durumu farklilik gostermemistir. Bizim ¢alismamizda ise genel literatiiriin aksine diigiik
egitim seviyesi, taramalara katilim i¢in olumlu bir etken olarak saptanmistir. Benzer
sekilde Bare ve arkadaslarmin?® ¢alismasinda daha egitimli olmak mamografi

taramalarina katilmamakla iliskili bulunmustur. Ozel saglik sigortasmin yaygin oldugu bir

67



bolgede Esteva ve arkadaslarmin'?’ yaptig1 calismada egitim seviyesi ile taramalara
katilma arasinda ters iligki bulunmus ve bu durum egitimli kadinlarin muhtemelen toplum

taramasi yerine 6zel kliniklerde mamografi ¢cektirmesiyle agiklanmistir.

Saglik sigortasi sahibi olmak saglik hizmet kullanimu ile iligkilidir. Sosyal giivence
toplumsal yagsamdan kaynaklanan risklerden kisiyi korumay1 hedefler. Yildirim ve
arkadaslarmin®®? yaptig1 ¢alismada sosyal giivencesi olan kadinlarin son iki yil iginde
mamografi ¢ektirmekle pozitif iliskili bulunmustur. Ulkemizde 5510 sayili Sosyal
Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu ile zorunlu genel saglik sigortasi
uygulamasina gecilmistir. Teorik olarak herkesin zorunlu saglik sigortasina sahip olmasi
nedeniyle caligmamizda sosyal giivence varligi ile tarama hizmeti kullanimi arasinda
iliskiyi sorgulandi. Bizim ¢aligmamizda sosyal giivence durumu, tarama hizmeti
kullaniminda farklilik gostermemistir. Benzer sekilde Maral ve arkadaslarinin?® yaptig
calismada sosyal giivence durumuyla mamografi taramasina katilma arasinda iligki

saptanmamistir.

Gelir getirici bir iste ¢calismak ekonomik faktor olmanin yani sira sosyal etkilesimlere
acik bir birey olmanin avantajini tasir.**® Lagerlund ve arkadaslarmin®?® olgu-kontrol
tipindeki ¢alismasinda gelir getirici bir iste ¢alismayan kadinlarin taramaya katilmama
olasiliklar1 daha yiiksek bulunmustur. Aro ve arkadaslarmin ¢alismasinda®®l; Duport ve

135 calistyor olmak mamografi taramasina katilimla pozitif

arkadaslarinin ¢caligmasinda
iligkili bulunmustur. Buna karsin baz1 ¢aligmalarda ise iliski saptanmamistir. ESteva ve

arkadaslarinin'?’ ¢alismasinda; Maral ve arkadaslarinin'?® calismasinda taramaya katilim
ile ¢aligma durumu arasinda iliski bulunamamustir. Bizim ¢alismamizda ¢alisma durumu,

tarama hizmeti kullaniminda farklilik géstermemistir.

Diisiik gelirli olmak daha kétii saglik sonuglariyla iliskilidir.® Yildirim ve
arkadaslarinin'® ¢alismasinda kadinlarm aylik ortalama geliri yiikseldikge son iki yil
icinde mamografi gektirme olasiliklarmin arttig1 saptanmistir. Ozaydin ve arkadaslarinin®?
calismasinda iist ekonomik sinifta oldugunu beyan edenler, alt sinifta oldugunu beyan
edenlerden 2 kat daha fazla mamografi ¢ektirmislerdir. Rahman ve arkadaslarin®*®
caligsmasinda yillik ortalama geliri <$15.000 olan kadinlarla karsilagtirildiginda, yillik
ortalama geliri >$35.000 olan kadinlarin taramaya katilmasi daha olasi bulunmustur. Baska

bir ¢alismada®®! hane gelir durumu ii¢ kategoriye ayrilmis (<$20.000, $20.000-$40.000,
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>$40 000) ve orta gelirli ($20.000-$40.000 aras1) kadinlarin taramaya katilimi daha olasi
bulunmustur. Bazi ¢alismalarda da gelir durumu ile taramalara katilim arasinda iliski
saptanmamustir. Diindar ve arkadaslarinin?® ¢alismasinda; McNoe ve arkadaslarinin®?®
calismasinda; Duport ve arkadaslarmin'® calismasinda gelir durumu farklilik
gostermemistir. Bizim ¢alismamizda gelir durumu, tarama hizmeti kullaniminda farklilik

gostermemistir.

Kadinlarin yasadig1 bolgede veya yakin gevresinde tarama hizmeti veren merkez olmasi
hizmet kullanim1 agisindan kolaylastirici bir degiskendir.®® Ayrica metropol sehirlerde
ulasim problemlerinden dolay1 hizmetlere erisim zorlasabilmektedir.!*® Bu iliskiler baz1
aragtirmalarda gosterilmis, bazi arastirmalarda ise gosterilememistir. Duport ve
arkadaslarinin calismasinda®®, kentsel bolgede yasamak mamografi taramasina katilimla
iliskili bulunmustur. Dingel ve arkadaslari'®’ {igiincii basamak bir hastanede mamografi
linitesine basvuran kadinlarda ilk mamografi ¢ekim yasini1 sorgulamistir. Bu ¢alismaya
gore il/ilgede yasayan kadinlar, kdy ve kasabada yasayanlara gore ilk mamografilerini daha
erken yasta cektirmistir (yas ortalamasi1 46’ya kars1 52). Kinnear ve arkadaslar1**
Irlanda’da yapt1§1 bir calismada, baskent Belfast ile iilkenin geri kalanii karsilastirmis ve
metropol bolgesi olan Belfast’te taramalara katilim daha diisiik bulunmustur. Shearman ve
arkadaslarinin'® Kanada’da yaptiklari ¢alismada, uzak ve kirsal alanlarda ikamet eden
kadinlarin, son 2 yilda mamografi ¢cektirme olasiligi daha diisiik bulunmustur. Bizim
calismamizda kadinlarin yasadig1 yer, tarama hizmeti kullaniminda farklilik
gdstermemistir. Benzer sekilde Aro ve arkadaslarinin®®® calismasinda kentsel veya kirsal
bolgede yasamak ile mamografi taramasina katilim arasinda iligkili bulunmamustir. Esteva

ve arkadaglarmin®?’

calismasinda kadinlarin evleriyle tarama merkezi arasindaki mesafe
taramaya katilim1 etkilememistir. Verilerinin toplandig1 merkezlerin birbirine ¢ok yakin
olmasi, hemen komsu ilgede baska bir KETEM olmast ve ASM’nin birinci basamak saglik
merkezi olmasi sebebiyle bagvuranlarin yakin ¢evrede oturuyor olmasi fark bulamamizda

etken olabilir.

Kadinlarda memesi ile ilgili bir sikayetin olmas1 veya tamis1 konulmus bir meme
hastahi@inin olmasi bir gereksinim faktorii olarak hizmet kullanimi1 dogrudan
etkileyebilir.® Nitekim Dingel ve arkadaslarinin®®’ ¢alismasinda iyi huylu meme hastalig
bulunanlarin daha erken yaslarda mamografi ¢ektirdigi gosterilmistir. Luengo ve

arkadaslarinin'® Ispanya’da 40-70 yas arasi kadinlarda yaptig1 kesitsel calismada kisisel
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meme hastalig1 6ykiisii olmak, taramalara katilmakla iligkili bulunmustur. Lagerlund ve
arkadaslarmin'?® ¢alismasinda meme sorunlarina sahip olmayan kadinlarin olanlara gére
taramaya katilmama olasilig1 nerdeyse 3 kat fazla bulunmustur. Esteva ve arkadaslarinin®?’
calismasinda; taramaya katilim ile meme semptomu olmasi arasinda iliski bulunamamastir.
Maral ve arkadaslarmin'?® ¢alismasinda meme hastaligiin olmast ile taramaya katilim
arasinda iligki saptanmamigtir. Rahman ve arkadaslarin ¢alismasinda meme problemi
taramaya katilimla iliskili bulunmamistir.** Bizim ¢alismamizda meme sikayeti durumu,
tarama hizmeti kullaniminda farklilik géstermemistir. Mamografi taramasi teorik olarak
asemptomatik kadinlara 6nerilmesine ragmen iilkemizde semptomatik kadinlarin iki yi1lda
bir olacak sekilde meme kanseri tarama hizmeti kullanmasinin 6niinde bir engel yoktur. Bu
kadinlarin gerek kendi siipheleri gerekse de saglik personeli tarafindan KETEM’e
yonlendirilmeleri daha olasi olsa da bizim arastirmamizda farklilik gésterilememistir.
Fakat kadinlarin meme hastaliginin olmasi, tarama hizmeti kullanim1 ag¢isindan olumlu bir
etken olarak saptanmistir. Bu sonug, kadinlarin problemlerine yonelik (6rnegin; daha
onceki mamografi taramalarinda fibrokistik hastalik vb. tanilar alan kadinlarin kontrol
amagch tekrar taramalara katilmasi1) hizmetleri kullanmasindaki motivasyon farkliligindan

kaynaklanmis olabilir.

Kalitim, meme kanseri icin dnemli bir risk faktoriidiir.2%® Literatiirde ailede veya sosyall
cevresinde kanser varhig: taramalara katilimla pozitif iligkili bir degisken olarak goze

carpsa da iliski bulunamayan ¢alismalarda bulunmaktadir. Ozaydin ve arkadaslarinin'?

calismasinda; Duport ve arkadaslarnin®®® calismasinda; Rahman ve arkadaslarmin®®®
calismasinda; ailede meme kanseri olmasi ile mamografi taramasina katilim arasinda
pozitif iliskili bulunmustur. Lagerlund ve arkadaslarinin'?® ¢alismasinda taramaya
katilmama olasili81, ailesinde meme kanseri olmayanlarda 1,8 kat, arkadaslarinda meme
kanseri olmayanlarda 1,5 kat daha fazla bulunmustur. Carney ve arkadaslarmin*® New
Hempsire’da topluma dayali 50 yas iizeri kadin popiilasyonu iizerinde yaptiklari
arastirmada taramaya katilim ile aile 6ykiisii arasinda iliski bulunamamigtir. Dindar ve
arkadaslarmin'?® calismasinda; Maral ve arkadaslarinin*?® ¢alismasinda; Esteva ve
arkadaslarinin'?’ ¢alismasinda; Bare ve arkadaslarinin'® calismasinda; taramaya katilim ile
aile Oykiisii arasinda iliski bulunamamuistir. Bizim ¢alismamizda ise ailesinde veya

cevresinde meme kanseri tanili kisi olmasi, tarama hizmeti kullanim1 agisindan olumlu bir

etken olarak saptanmustir. Ozellikle ailesinde meme kanseri olan kadinlar kendilerini riskli
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algilayip tarama hizmetini kullanmaya daha egilimli olmalar1 beklenir. Ayrica sosyal
¢evresinde bu hastalikla karsilasanlara taniklik eden kadinlarin da etkilenmeleri
muhtemeldir. Muhtemelen bu tiir deneyimler, saglik sistemi ile aginalik ve farkindaliga yol

agmaktadir.

KKMM, 20 yasindan sonra her kadinin ayda bir uygulamasi 6nerilen meme kanserinde
bir erken tan1 yontemidir. Kadinlar KKMM yapmasini saglik personelinden veya yazili ve
gorsel medyadan nasil uygulanacagini, nelere dikkat etmesi gerektigini- profesyonelce
olmasa da- 6grenebilir. Bu bilgi ve pratik kadinlarda meme kanserine kars1 diger kadinlara
gOre daha duyarli olmasinin hem nedeni hem de sonucudur. Duyarli olanlarin da
mamografi taramalarina katilmasi muhtemeldir. Bizim ¢alismamizda KKMM yapmasini
bilmek ve diizenli KKMM yapmak, gruplar arasinda farklilik gostermemistir. Benzer
sekilde Ozaydin ve arkadaslarinin’?* calismasinda KKMM yapmak ile mamografi
cektirmek arasinda iliski saptanmamistir. Buna karsin Aro ve arkadaslarinim?3!
calismasinda; Lagerlund ve arkadaslarmin'?® ¢alismasinda KKMM yapmak ile mamografi

cektirmek arasinda pozitif iliski saptanirken Bare ve arkadaslarmin'®® ¢alismasinda negatif

iliski saptanmustir.

Mamografi ¢cektirme karari verilirken, bu eyleme tabi tutulmanin potansiyel faydalari,
zararlari, alternatifleri ve belirsizliklerini anlamak énemlidir. Bu noktada kisinin saghk
okuryazarhgi, saglik kararlarinda rol oynayabilir. Literatiirde bu iligkiyi arastiran
caligmalar bulunmaktadir. Pagan ve arkadaglarinin®** Hispanikler iizerinde yaptiklar:
aragtirmada mamografi ¢ektirmek ile fonksiyonel saglik okuryazarlik iligkisi sorgulanmis.
STOFHLA (fonksiyonel saglik okuryazarlig: testinin kisa versiyonu) ile 6l¢iim yapilmis.
Yeterli fonksiyonel saglik okuryazarligi son iki yilda mamografi ¢ekimi ile pozitif iliskili
bulunmustur (OR:1,7). Fernandez ve arkadaslarinin*? yash kadinlar (ort. 65 yas) iizerinde
yaptig1 kesitsel nitelikteki aragtirmada TOFHLA testi ile saglik okuryazarliklari
Olciilmiistiir. Yeterli fonksiyonel saglik okuryazarligi, son iki yilda mamografi ¢ekimi ile
pozitif iliskili bulunmustur (OR:2,2). Y1lmazel**, Corum’da {iciincii basamak bir
hastanede poliklinige gelen 40-69 yaslar1 arasindaki kadinlara REALM testini
uygulamigtir. Sinrlt saglik okuryazarligi olan kadinlarda mamografi ¢ektirme olasilig
daha diisiik bulunmustur (p:0,000). Komenaka ve arkadaslarmimn®** Amerika’da bir meme
klinigine gelen 40 yas istii kadinlar iizerine yaptiklar1 arastirmada En Yeni Yasamsal Isaret

Testi ile saglik okuryazarliklart 6l¢lilmiis ve sinirhi saglik okuryazarligi taramalara
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katilmakla negatif iliskili bulunmustur (OR:0,27). Scot ve arkadaslarmin'®® Amerika’da
Medicare’de kayitl kisiler iizerinde yaptiklar1 arastirmada; Guerra ve arkadaslarinin®?
Amerika’da Latinler lizerinde yaptig1 arastirmada STOFHLA ile 6l¢iim yapilmis yetersiz
saglik okuryazarlig1 olanlarin mamografi ¢ektirmeme olasiliklar1 daha yiliksek bulunmustur
(OR: 1,5 ve OR: 1,14). Bizim ¢alismamizda saglik okuryazarlig: ikili analizlerde kategorik
ve niimerik olarak degerlendirildi. Taramaya katilmayanlarda yetersiz/sinirli genel saglik
okuryazarlig1 varhigi 2,2 kat; yetersiz/sinirli tedavi ve hizmet saglik okuryazarhigi varligi
3,6 Kat; yetersiz/sinirl hastaliklardan korunma ve sagligin gelistirilmesi saglik
okuryazarlig1 varligr 2,1 kat daha fazla bulunmustur. Ayrica taramaya katilmayanlarda
saglik okuryazarlig1 skorlar1 daha diisiik bulunmustur. Cok degiskenli analize sadece genel

saglik okuryazarlig1 niimerik olarak alinmistir. Saglik okuryazarlig1 tarama hizmeti

kullanimi agisindan olumlu bir etken olarak saptanmustir.

Ulusal tarama programina gore aile hekimine kayitli niifus baz alinarak, kadinlarin davet
yontemiyle 2 yilda bir mamografi ¢cektirmesi gerektigi ifade edilmektedir. Ancak izmit
KETEM’de hedef niifus {izerinde herhangi bir davet yontemi kullanilmamaktadir. Kadinlar
mamografi ¢ektirme kararinin verilmesinde tamamen kendisi rol oynasa da bu kararda
ailesi ve yakin ¢evresi veya bir saglik personeli tarafindan tavsiye almasi olumlu etki
saglayabilir. Literatiirdeki ¢alismalarda bu iliski genelde pratisyen hekim veya uzman
hekim tavsiyesi olarak sorgulanmistir. Ozaydin ve arkadaslarmin?* ¢alismasinda
kadinlarin meme kanseri hakkindaki bilgi kaynag1 doktor veya arkadag/akraba olanlarin
olmayanlara gore daha fazla mamografi ¢ektirdikleri saptanmigtir. Gummersbach ve
arkadaslarmin'*® ¢alismasinda tarama konusundaki kararm en dnemli belirleyicileri doktor
tavsiyesi ve akraba veya yakin tanidiklarinda meme kanseri deneyimi oldugu
gosterilmistir. Ayrica kadinlara brosiir gondermenin karar etkilemedigi saptanmistir.
Esteva ve arkadaslarinin'?’ caligmasinda pratisyen hekimin mamografi tavsiyesi ile
mamografi ¢cektirmek arasinda iligski saptanmazken jinekolog tavsiyesi ile pozitif iligki
saptanmustir. Bunun disinda Luengo ve arkadaslarinin®*® ¢alismasinda; Madadi ve
arkadaslarinin'#’ calismasinda; Calvocoressi ve arkadaslarmin’*® calismasinda; Schueler
ve arkadaslarmin®® calismasinda ve O'malley ve arkadaslarinin*® ¢alismasinda doktor
tarafindan tavsiye almak taramaya katilmakla iliskili bulunmustur. Gierisch ve

arkadaslarm®?! calismasinda ise iliski bulunmamstir. Bizim ¢alismamizda ise bu iliski aile
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veya yakin gevre ve saglik personeli tavsiyesi olarak sorgulanmigtir. Mamografi ¢ektirmesi

igin tavsiye alma durumu, gruplar arasinda farklilik géstermemistir.

Bu ¢alismada ayrica tarama hizmetini kullanmamis kadinlarin gerekgesi de
sorgulandi. Bu bilgiyi edinmek kadinlarin hizmete yonelik engel algilarini goriilmesi ve
hangi noktalara miidahale edilmesi gerektigini gostermesi a¢isindan degerlidir. Bizim
calismamizda kadinlarin en sik gerekgeleri meme probleminin olmamasi (%56,8), zaman
bulamamak (%47,2) ve 6nemsememek (%45,3) olarak saptanmustir. Literatiirde benzer
bulgular gosterilmistir. Yildirim ve arkadaslarmin®®? ¢alismasinda kadinlarin en sik
mamografi gektirmeme nedeni mamografi gektirmenin gerekli oldugunu bilmemek
(%43,6) bulunmustur. Leong ve arkadaslari>? Singapur’da yaptiklar: arastirmada en fazla
g6zlenen nedenleri; yeterli zaman olmamasi (%42,5), islem sirasinda aci cekme korkusu
(9%26,9) ve kendilerinin kansere yakalanmayacagina iliskin inanglaridir (%24,6). Cetin ve
arkadaslari’>® Belgika’da yasayan 35-49 yas aras1 Tirk kadinlarla yaptig: ¢alismada ise
sorun olmadik¢a mamografi ¢ektirmenin gereksiz oldugunu disiinmek (%38), bir sey
¢ikmasindan korkmak (%38) ve zararli oldugunu diistinmek (%25), mamografi ¢ektirmeme
nedenleri arasinda yer almistir. Chagpar ve arkadaslarmin®®* calismasinda mamografi
cektirmeme nedeni olarak en sik gerek¢ce mamografi ¢cektirmek i¢in bir sebebi olmamak

(%39), doktorun 6nermemis olmasi (%14) saptanmistir.

Meme kanseri hakkindaki dnermelere verilen cevaplara bakildiginda hizmeti
kullanmamis kadinlarin kullananlara gére meme kanseri ve tarama hizmeti hakkindaki
bilgilerin daha zayif oldugu gériilmektedir. Ozellikle tarama hizmeti kullanmamus
kadinlarin yaklasik %381 bu hizmetin ticretsiz oldugunu; yaklagik %65°1 iki yilda bir
diizenli olarak mamografi ¢ektirmesi gerektigini; yaklasik %68’i kendi kendine meme

muayenesinin ayda bir yapilmasi gerektigini bilmiyordu.

Meme kanseri tarama programlarinin faydalari ile ilgili bilim diinyasinda tartismalar
yasanmaktadir. Bu durum bireysel tercihleri dikkate alan yeni stratejilerin gelistirilmesine
yol agmustir. Karar yardimi “decision aid” bunlardan bir tanesidir. Kadinlarin meme
kanseri tarama hizmetini kullanma agamasinda bilingli bir se¢im yapip yapmadigi
belirsizdir. Kadinlara taramalarin bilimsel olarak olumlu ve olumsuz yonleri hakkinda bilgi
verilmesi onemlidir. Bu sayede mamografinin potansiyel faydalar1 ve zararlar1 konusunda

gercekci olmayan beklentilerin oniine gegilebilir ve kadinlar taramalara katilim noktasinda
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daha bilingli segimler yapabilir.®**Bourmoud ve arkadaslarinin®® Fransa’da yaptiklari
miidahale ¢alismasinda kontrol grubuna sadece davetiye gonderilirken midahale grubuna
davetiyeyle birlikte karar yardim brostirii gonderilmistir. Sonug olarak miidahale grubunda

taramalara katilim daha fazla bulunmustur.

Fisher ve arkadaslarinin®®’ ingiltere’de meme klinigine gelenler iizerinde yaptig1
aragtirmada, kadinlarin meme kanserine yonelik kisisel bir risk degerlendirmesi
yapilmasina olan ilgisini, meme kanseri ile iliskili yasam tarzi faktorleri ve tavsiye almak
icin tercih edilen yontemler degerlendirilmistir. Katilimeilarin ¢ogu kisisel bir meme
kanseri risk degerlendirmesi yapilmasiyla ilgilenmistir. Meme kanseri ile yasam tarzi
iligkili olmasina ragmen bir¢ok katilimci, kilo alma, obezite, alkol tiiketimi ve fiziksel
hareketsizlik gibi belirli risk faktorlerinden habersiz bulunmustur. Hemen hemen tiim
katilimcilar, tarama servisinden meme kanseri onleyici yasam tarzi tavsiyesinin diger
kaynaklardan daha gilivenilir olacagini belirtmistir. Ayrica kitapgik, kisa yiiz yiize
danmismanlik veya interaktif bir web sitesi en ¢ok tercih edilen diger yontemler olarak

saptanmistir.

Ulusal tarama programinda davet yonteminin ne oldugu acik¢a yazilmamistir. Bu
yontemler telefon, davetiye mektubu , ev ziyaretleri veya sms, mail, mobil aplikasyonlar
gibi zamanin iletisim tekniklerini icerebilir.®® Philips ve arkadaslarmin®>® yaptig
miidahale arastirmasinda taramalara katilim1 artirmak i¢in davetiye mektubu ve otomatik
telefon aramalarinin birlikte kullanildiginda tek tek kullanilmasindan daha etkili
bulunmustur. Arcas ve arkadaslarinin®®® Barcelona’da yaptiklari ¢alismada cep
telefonlarina atilan kisa mesajin taramalara katilimi artirmistir. Chan ve arkadaslarinim?®!

yaptig1 taramalara katilimi geciktiren kadinlarda ¢alismada ise aile hekiminin imzasini

tasiyan davetiyenin katilimi artirdigl saptanmustir.

Davranigsal modelde, belirleyici, kolaylastirict ve gereksinim degiskenlerinin hizmet
kullaniminda goreli baskinlik dereceleri, hizmetin hakkaniyetli bir sekilde dagitiimasiyla
iliskisi kurulmustur. Tablo 22’de davranigsal modele gore hizmet kullanimini etkiledigi

saptanan degiskenlerimiz gosterilmistir.
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Tablo 22. Hizmet Kullanimini Etkileyen Degiskenlerin Davranigsal Modele Gore

Gruplandirilmasi
Davranissal Model Degiskenler
Yas
Cocuk Sayis1
Belirleyici Degiskenler Saglik Okuryazarligi

Egitim Durumu
Aile veya Cevrede Kanser Durumu
Kolaylastiric1 Degiskenler -
Gereksinim Degiskenleri Memede Hastalik Durumu

Davranissal modele gore hizmet kullaniminin hakkaniyetli olmasi i¢in hizmet
kullaniminda en 6nemli gosterge gereksinim degiskenleri ve demografik degiskenler (6rn;
yas, cinsiyet) olmali, kolaylastiric1 degiskenlerden (6rn; sigorta kapsami, gelir)
olmamalidir. Bizim ¢aligmamizda tarama hizmeti kullanimu ile ilgili en giiglii iligki
memede hastalik varlig1 olarak bulunmustur. ikinci ve iigiincii sirada arkadas veya
cevresinde meme kanseri tanili kisi olmasi ve ailesinde kanser tanili kisi olma gelmektedir.
Bir gereksinim degiskeni olan meme hastalig1 olanlarin taramalara katilmasinin daha olasi
bulunmasti, hizmet kullaniminin hakkaniyetli olmas1 agisindan modele gore olumlu bir
durum gibi goriinse de taramalarda temel amag sagliklarin taranmasidir. Bu sebeple tarama
hizmetinin saglik kadinlara ulagmasinda eksiklik oldugu goriilmektedir. Caligma
sonuglarinin en 6nemli vurgularindan birisi de saglik okuryazarliginin koruyucu hizmetler

kullaniminda giiclii bir etkisi oldugunun goriilmesidir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu ¢alismada meme kanseri tarama hizmeti kullanim 6zellikleri, hi¢ mamografi

¢ektirmemis 212 kadin (olgular) ve KETEM’de mamografi ¢ektiren 407 kadin (kontroller)

tizerinde incelenmistir. Calismanin sonuglar1 asagidaki gibidir:

e Olgu grubunun yas ortalamasi 47,6£8,5, kontrol grubunun yas ortalamasi 50,8+7,3 dir.

e Ikili analizlerde:

©)

Olgu grubunda kontrol grubuna gore gelir getirici bir iste galisma 1,6 Kat;
yetersiz/sinirh genel saglik okuryazarlig: 2,2 kat; yetersiz/sinirli tedavi ve hizmet
saglik okuryazarlig1 3,6 kat; yetersiz/sinirli korunma ve gelistirme saglik
okuryazarlig1 2,1 kat daha fazladir.

Olgu grubunda kontrol grubuna gére meme hastalig: varlig1 0,02 kat; ailede meme
kanseri tanili kisi varligi 0,3 kat; arkadas veya gevresinde meme kanseri tanili kisi
varligi 0,2 kat; KKMM bilme durumu 0,6 kat daha azdr.

Olgu grubunda kontrol grubuna gore yas ve ¢ocuk sayis1 daha diisiiktiir (p:0,000).
Olgu grubunda kontrol grubuna gére genel saglik okuryazarligi puani, tedavi ve
hizmet saglik okuryazarlig1 puani, hastaliklardan korunma ve saghigin
gelistirilmesi saglik okuryazarligi puani daha disiiktiir (p:0,000).

Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu evlilik, ¢ocuk varligi, gelir, egitim,
sosyal giivence, yasanilan yer, meme sikayeti, diizenli KKMM yapma ve tavsiyede
bulunulma durumundan etkilenmemistir.

Olgu grubundaki kadmlarin %56,8’1 “meme sikayet/hastaligi olmamasi1”, %47,2’si
“zaman bulamamak” ve %45,3’1 “6nemsememek”, %10,4’1 “mamografi
cektirmesi gerektigini bilmemek™, %9,9’u “agrili bir islem olmas1”, %81 “kanser
korkusu”, %7,1°1 “mamografinin zararl oldugunu diisiinmek” ve %3,8’i de “yasin
geng oldugunu diisiinmek”™ gerekgeleriyle hizmeti kullanmadigini beyan etmistir.
Kontrol grubunun %76,9’u (313 kisi) tarama amacli; %23,1’1 (94 kisi) ise meme

sikayeti/hastalig1 nedeniyle bu hizmeti kullanmstir.
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Cok degiskenli analizde:

o Olgu grubunda kontrol grubuna gore; sadece okuryazar ve ilkokul mezunu varligi
0,5 kat; meme hastaligi varlig1 0,04 kat; ailede meme kanseri tanili kisi varligi 0,4
kat; arkadas veya ¢evresinde meme kanseri tanili kisi varligi 0,2 kat daha azdir.

o Olgu grubunda kontrol grubuna gore yas, cocuk sayisi ve genel saglik
okuryazarlig1 daha dustiktiir.

o Meme kanseri tarama hizmeti kullanim durumu, ¢aligma durumu, tavsiyede

bulunulma durumu ve KKMM yapmasini bilme durumundan etkilenmemistir.

6.2. Oneriler

Calismamizda taramalara katilmamis kadinlarin saglik okuryazarligi daha diisiik
bulunmustur. Buna yo6nelik kadinlarin saglik okuryazarligini gelistirmek igin
olusturulacak politikalarda saglik sistemi, egitim sistemi ve kiiltiirel alt yap1 birlikte
degerlendirilmelidir. Ayrica medya gibi diger sektorlerinde isbirligine ihtiyag¢ vardir.
Calismamizda meme hastalig1 olan, ailesinde veya ¢evresinde meme kanseri tanili kisi
olan kadinlarin tarama hizmetini daha ¢ok kullandig1 goriilmiistiir. Tarama hizmetinde
esas amag saglikli kadinlarin taranmasidir. Bu amagla birinci basamak saglik hizmetleri
guclendirilmelidir. Aile hekimleri riskli gruptaki her kadina danismanlik yapip,
KETEM’e yonlendirmelidir. Saglik egitimi amagl ev ziyaretleri etkili miidahaleler
olabilir. Ayrica meme kanseri farkindalig arttirilmalidir. Buna yonelik kadinlarin bilgi
diizeyini artirabilecek basili ve gorsel-isitsel egitim materyalleri yayginlastirilmalidir.
Calismamizda ileri yaslarda ve ¢ocuk sayisi fazla olan kadinlarin tarama hizmetini
daha ¢ok kullandig1 goriilmiistiir. Kadinlara erken yaslarda ulasilmali ve taramalara
katilimin devamliligini saglanmalidir. Buna yonelik kacirilmis firsatlar
degerlendirilmelidir.

Calismamiz riskli yas gurubundaki kadinlar tizerinde yapilmigtir. TUrkiye geneline
iliskin kanit degeri yliksek bulgular i¢in olasilikli 6rneklem ile okuryazarlik
gozetilmeksizin tekrarlanabilir. Ayrica taramaya katilmayan kadinlarin gerekgeleri ile
ilgili daha net ve ayrintili bir anlama saglamak ig¢in niteliksel arastirmalar yapilabilir.
Meme kanseri tarama hizmeti kullanimini etkileyen, saglik sisteminin organizasyon ve

kaynak boyutunu inceleyen ¢aligmalarin da yapilmasina gereksinim vardir.
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7.0ZET

Birinci Basamakta Mamografi Cektiren ve Cektirmeyen Kadinlarin Meme Kanseri
Tarama Hizmeti Kullanim Ozelliklerinin Degerlendirilmesi
Osman Ozkan KESKIN
Amagc: Bu arastirmanin amaci; 40-69 yas arasi kadinlarin, meme kanseri tarama hizmetini
kullanip kullanmamasini etkileyen faktorleri tespit etmek, hizmet planlayicilarinin tarama
programina yonelik miidahalelerde bulunma veya yeni stratejiler gelistirmesi konusunda

katki sunmak ve saglik hizmet kullanim1 konusunda literatiire katki sunmaktir.

Gereg ve Yontem: Olgu kontrol tipte arastirma teknigi kullanilan bu ¢alismada; 40-69 yas
araligindaki kadmlar aragtirmanin evrenini olusturmaktadir. Olgular daha Once hig
mamografi ¢ektirmemis kadinlar, kontroller ise son iki yil i¢inde KETEM’de mamografi
cektiren kadimnlar olarak tanimlanmustir. Eslestirilmemis olgu kontrol ¢alismalari ornek
biiytikliigii hesab1 kullanilmistir. Olgu grubunda 212, kontrol grubunda 407 kadinla yiiz

yiize goriisme yontemiyle soru formu uygulanmistir.

Bulgular: Olgu grubunda kontrol grubuna gore; meme hastaligi varligi 0,04 kat; ailede
meme kanseri tanil1 kisi varligi 0,4 kat; arkadas veya ¢evresinde meme kanseri tanili kisi
varlig1 0,2 kat daha azdir. Olgu grubunda kontrol grubuna gére yas, cocuk sayis1 ve genel
saglik okuryazarlig1 daha diistiktiir.

Sonug: Toplumda meme kanseri farkindaligi arttirilmalidir. Kadinlarin saglik

okuryazarlig: gelistirilmelidir. Kadinlara daha geng yasta ulagilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Saglik hizmet kullanimi, meme kanseri, mamografi, saglik

okuryazarlig.
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8. ABSTRACT
Assessment Of Breast Cancer Screening Service Usage Characteristics In Women

Who Had or Didn’t Have Mammography In Primary Care

Objective: The purpose of this research; to identify factors that affect whether 40-69 year
old women use breast cancer screening services, to contribute to the intervention of service
planners' screening program or to develop new strategies, and to contribute literally to
health service use.

Material and Method: In this study case-control type research technique was used.
Women aged 40-69 constitute the universe of research. The cases were defined as women
who had never taken mammograms and controls were women who had mammography in
KETEM over the last two years. Sample size calculated for unmatched case control
studies. 212 questionnaires were administered in face-to-face interview with 407 women in

the control group.

Results: In those who do not use breast cancer screening services, presence of breast
disease 0.04 times; individuals diagnosed with breast cancer in the family 0.4 times; person
who is diagnosed with breast cancer in the vicinity of the person 0.2 times less according
to in getting mammography. Age, number of children and general health literacy are lower

in the case group than the control group.

Conclusion: Breast cancer awareness should be increased in society. Health literacy

should be developed in women. Women should be reached at a younger age.

Keywords: Health services utilization, breast cancer, mammography, health literacy.
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9.EKLER

EK-1: Olgu Grubu Soru Formu

Birinci Basamakta Mamografi Cektiren ve Cektirmeyen Kadinlarin Meme Kanseri Taramasi Hizmeti
Kullamm Ozelliklerinin Degerlendirilmesi
Santral ASM Grubu Soru Formu

Aciklama: Degerli katihmey, saghik okuryazarlig bireylerin iyi saghk halinin stirdirGlmesi ve gelistirilmesi amaciyla
saghikla ilgili bilgiye ulagmasi, anlamasi ve kullanmasi igin gerekli olan biligsel ve sosyal beceri kapasitesi” olarak
tanimlanmaktadir, Asagidaki sorular saghk okuryazarligs ile meme kanseri taramasi yaptirma arasindaki iliskiyi
arastiran bir tez gahgmasidir, Bu formda doldurulan kigisel bilgiler gizli tutulacak ve bilimsel amaglar disinda
kullamlmayacaktir. Arastirmaya katilmaniz goniilliilik esasina dayali olup aragtirmanin herhangi bir yerinde higbir
neden gostermeksizin aragtirmadan aynlabilirsiniz. Ankette yer alan sorulara verecefiniz yamitlar arastirmanin
sonuglarini etkileyeceginden litfen her bir soruyu dikkatlice okuyarak yanitlaymiz. Formu doldurup teslim etmeniz
aragtirmaya katlldigimiz anlamina gelecektir. Katliminiz igin tegekkfir ederim.
Dr. Osman Ozkan Keskin
Halk Saglgs AD. Ars. Grv. TIf: 538 945 8816

Anket No: ... ASM’ye Bagvuru Nedeni: ......................0.

A. Kigisel Bilgiler ve Meme Kanseri Taramasina Yénelik Sorular
1. Dogum tarihiniz: ~ .../.../19..

2. Evlilik durumunuz: O Evli ya da birliktelik () Yalniz (Bekar / Bosanmis / Esi 6lmiis)
Gkl gunuzvarmi? O Hayr () Evet ise kag tane?  .............e
() Okuryazar degil () Sadece okuryazar () Ilkokul mezunu
- ) Ortaokul Mezunu () Lise Mezunu O Universite mezunu
% O Yok O Var O Bilmiyorum
" musunuz? () Hayir O Evet ise nedir? ..........cc.u.
r durumu nastldir?
O Gelir giderden az O Gelir gidere denk O Gelir giderden ¢ok
O [l-llge merkezi O Kasaba-Kdy
(agn, akinti vb.) var mi?
layir O Euet ige 0807 {....cv o oo cassnsssmsronsave )
c ktor tanili) var mi1?
| Q Evet i8S nedir? (. .ussovswbuisrsnansmnsatn )
; () Hayir OEvetisekim? 2. oot
\e kanseri tanisi alan kisi veya kisiler var mi?
b O Evet
n1 biliyor musunuz?
O Evet
inuz?
() Evet ise Sikhik? (Ayda |1 /Ayda | den az)
. . OEvetise Kag kere? .......
o
ar zaman Gnceydi?
yil iginde 02 yildan fazla

dan tavsiyede bulunuldu mu?

hAE

s >
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19. Eger son 2 yilda mamografi gektirmediyseniz, sebepleri nelerdi

() Zaman bulamamak

r? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

() Mevcut meme hastaliginin olmamasi
() Yasin geng oldugunu diisiinmek

) Onemsememek

() Mamografi gektirmesi gerektigini bilmemek

) Esin izin vermemesi
O Ulasim zorlugu

O Agnli bir islem olmasi
O Kanser korkusu

() Mamografinin zararli oldugunu diisiinmek (radyasyon vb.)
() Mamografi gekecek teknisyenin erkek olmasi

O PDIFCE (ivccs o vvnsovmones

20. Asagidaki ciimleleri “Dogru”, “Yanhs” ve ya “Bilmiyorum” olarak cevaplaymiz.

Meme kanseri diizenli mamografi gekilerek erken tespit edilen bir hastaliktir.

Mamografi meme kanseri taramasinda kullanilan en etkili ydntemdir.

Mamografi gekimleri ticretlidir.

Mamografi gekimi 40-69 yas arasi kadinlara iki yilda bir yapilir.

Kendi kendine meme muayenesi 20 yasindan sonra her ay yapilmahdir.

Dogru Yanhs  Bilmivorum

(@) O &

B. Saghk Okuryazarhg Olgegi

kinda ifadeler bulunmaktadir. Liitfen her ifadede belirtilen konu igin zorluk
bilmiyorum” segeneklerinden sizin igin uygun olani segerek (X) ile

:
-
: ;g = 5 2
direcek olursamz asagidakileri = |2 |s|2|E&
e kolay/zordur? S|¥ |8 S |8
e h<ad o Lag] - W
1 bir hastalik belirtisi olup

oi bir yaziyi

RS AR T
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f g
A% 5 1
No Cok kolaydan ¢ok zora dogru derecelendirecek olursamz asagidakileri -: z i £
: yapmak sizin i¢in ne derece kolay/zordur? 3 g s S| 8
1: - i “ - v
ﬁo J Saglikgilarin (doktor, eczaci gibi) énerdikleri bicimde ilaglarinizi kullanmak ]
E 11 | llag kutusundaki ilaci kullanmaniza yonelik talimatlar anlamak
rlz Farkly bir doktordan ikinci bir goriis almaya ihtiyag duyup duymadiginiza karar
vermek

13 | Tahliltetkik 6ncesi hazirliklarla (diyet uygulamak gibi) ilgili bilgileri anlamak

{ 14 | Hastanede ulagmak istediginiz birimin (laboratuar, poliklinik gibi) yerini arayip
bulmak

15 | Acil bir durumda (kaza, ani saglik sorunu gibi) ne yapabilecegine karar vermek

16 | Gerekli oldugu durumlarda ambulans gagirmak

17 | Doktorunuzun size énerdigi sekilde, diizenli araliklarla saglik takip ve

kontrollerinizi yaptirmak
18 | Fazla kilolu olma, yiiksek tansiyon gibi saghiginiz igin zararl olabilecek
durumlarla ilgili bilgiyi aragtirip bulmak
19 | Fazla kilolu olma, yiiksek tansiyon gibi saghginiz igin zararl olabilecek
‘durumlarla ilgili saghk uyarilarini anlamak
g ; ktivite gibi sagliksiz davranislarla nasil basa
bulmak
jite gibi sagliksiz davranislarla nasil basa
1 anlamak

A nuzla iliskili olarak yaptirmaniz gereken
kler igin prostat kaynakli hastaliklara
stirip bulmak

klarda daha saglikli olmak igin

saglikli olmak igin
 karar vermek
zi dilsiindiigiiniiz bilgileri

ven olumlu ve olumsuz

1asi icin neler

5

enmek, sigara
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EK-2: Kontrol Grubu Soru Formu

Birinci Basamakta Mamografi Cektiren ve Cektirmeyen Kadinlarin Meme Kanseri Taramasi Hizmeti
Kullanim Ozelliklerinin Niceliksel ve Niteliksel Olarak Degerlendirilmesi
Izmit KETEM Grubu Soru Formu

Agiklama: Degerli katilimey, saghk okuryazarlig: bireylerin iyi saglik halinin siirdiiriilmesi ve gelistirilmesi amaciyla
saglikla ilgili bilgiye ulagmasi, anlamasi ve kullanmas: igin gerekli olan biligsel ve sosyal beceri kapasitesi” olarak
tanimlanmaktadir. Asagidaki sorular saglik okuryazarligi ile meme kanseri taramasi yaptirma arasindaki iliskiyi
arastiran bir tez ¢alismasidir. Bu formda doldurulan kisisel bilgiler gizli tutulacak ve bilimsel amaglar disinda
kullanilmayacakutir. Arastirmaya katilmaniz géniilliilik esasina dayali olup arastirmanin herhangi bir yerinde hicbir
neden gdstermeksizin aragtirmadan ayrilabilirsiniz. Ankette yer alan sorulara vereceginiz yamitlar arastirmanin
sonuglarini etkileyeceginden liitfen her bir soruyu dikkatlice okuyarak yamitlayiniz. Formu doldurup teslim etmeniz
arastirmaya katildiginiz anlamina gelecektir. Katihiminiz igin tesekkiir ederim.

Dr. Osman Ozkan Keskin
Halk Sagligi AD. Ars. Grv. TIf: 538 945 8816

A. Kisisel Bilgiler ve Meme Kanseri Taramasina Yénelik Sorular Anket No: ..........
1. Dogum tarihiniz: 2l 99
2. Evlilik durumunuz: O Evli ya da birliktelik O Yalniz (Bekar / Bosanmis / Esi 6Imiis)
3. Cocugunuz var mi? O Hayir O Evet ise kag tane?  ..............
4. Egitim durumunuz: O Okuryazar degil O Sadece okuryazar O ilkokul mezunu
O Ortaokul Mezunu O Lise Mezunu O Universite mezunu
5. Sosyal giivenceniz (SGK vb.): O Yok O Var () Bilmiyorum
6. Gelir geurlm bir iste ¢alistyor musunuz? O Hayir O Evet ise nedir? ................
=7 zi nizin gelir durumu nasildir?
O Gelir giderden az O Gelir gidere denk O Gelir giderden ¢ok
O ll-flge merkezi O Kasaba-K&y
iniz (agr1, akinti vb.) var mi1?
O Hayir O Evetise nedif? (. cnviiaitinmtesnze )
(doktor tanili) var m1?
yir O Evetisenedit? (L. ..o Rl )
1? O Hayir OBvetisekon? ot
ne kanseri tanisi alan kisi veya kisiler var mi?
O Evet
asini biliyor musunuz?
O Evet
] sunuz?
() Evet ise Siklik? (Ayda | /Ayda |1 den az)
O Evet ise Kag kere? .......
¢ektirdiniz?
YEL cocbibitvats nioniss
afi ne kadar zaman onceydi?
O 1-2 yil iginde 0 2 yildan fazla

3 O Mevcut meme sikayeti sebebiyle
* Kendim karar verdim

e ~ Aile veya gevrem tavsiyede bulundu ;

3 x Saghk personeln mvsiyedeblﬂm e |

3K
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19. Mamografi se_Gr—t@r—ul_ 'i;-ﬂ}“;&iii}f{ia;; Kigi Vé)h kurumlar tarafindan tavsiyede bulunuldu mu?(Birden fuzla
isaretlenebilir)
O Hayr O Evet ise,
Aile Saghg Merkezi
KETEM (egitim sonrasi, firsatgi tarama vbh.)
Bagka bir saghik personeli
 Aile veya yakin gevre
X DIBOr (covvvveiviinsiiinnsiansnnminmnirniiiaes )
20. Asagidaki ciimleleri “Dogru”, “Yanhy" ve ya “Bilmiyorum" olarak cevaplayinz. v
Dogry  Yanls  Bilmiyorum
Meme kanseri diizenli mamografi gekilerek erken tespit edilen bir hastaliktir. 0 ¢ 4
Mamografi meme kanseri taramasinda Kullanilan en etkili yéntemdir, « ¢ )
Mamografi gekimleri ticretlidir. 8] 0 0
Mamografi gekimi 40-69 yas arasi kadinlara iki yilda bir yapihir. 0 O v
() () )

Kendi kendine meme muayenesi 20 yagindan sonra her ay yapihmahdie. T

B. Saghk Okuryazarhg Olgegi

ar hakkinda ifadeler bulunmaktadir, Liitfen her ifadede belirtilen konu igin zorluk

Asagida saghkla ilgili gesitli konul
un olani segerek (X) ile

derecesini “gok kolay/ kolay / zor /gok zor / bilmiyorum” segencklerinden sizin igin uyg
belirtiniz.

sru derecelendirecek olursaniz agagidakileri
ne derece kolay/zordur?

5. Bilmiyorum

1.Cok Kelay
2. Kolay

3 Zor

4. Cok Zor

ugunda, bunun bir hastalik belirtisi olup

bu konudaki herhangi bir yaziy1

konuda ailenizin ya da
nadigini degerlendirmek
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