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ÖZET 
      

    TIBBİ ONKOLOJİ POLİKLİNİĞİNE BAŞVURAN YENİ TANI KANSER 

HASTALARININ, HASTALIKLARI HAKKINDAKİ BİLGİ VE 

FARKINDALIK DÜZEYİ 

    Kanser dünya genelinde yaşamı tehdit eden ciddi bir sağlık sorunudur. Son 

yıllarda gerek erken tanı gerekse tedavi alanında kaydedilen gelişmeler sayesinde 

yaşam sürelerinde ciddi uzamalar kaydedilmiştir. Ancak kanser halen ciddi bir 

hastalıktır ve tanı ve tedavi süreci kompleks bir süreçtir. Kanser tanısı konulduktan 

sonra hastaların çoğunluğu hastalıklarının nedenlerini, seyrini ve tedavi 

alternatiflerini merak etmektedir. Bu aşamada hastaların hekimlerden ve farklı bilgi 

kaynaklarından doğru ve tatminkar bilgi edinebilmesi büyük önem taşımaktadır. 

Farkındalık ve bilgi düzeyinin artmış olması tedaviye karar verme ve tedavi sürecine 

uyum konusunda anlamlı katkı sağlamaktadır. Bu doğrultuda bu çalışmada DEÜTF 

Tıbbi Onkoloji Polikliniği’ne başvuran, yeni tanı kanser hastalarının tıbbi 

onkolojideki muayeneleri öncesinde hastalıkları hakkındaki bilgi ve farkındalık 

düzeyinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

    01 Ocak 2018– 31 Mart 2018 tarihleri arasında DEÜTF Tıbbi Onkoloji 

Polikliniğine başvuran, yeni kanser tanısı almış 159 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. 

Hastalar dahili branşlardan ve cerrahi branşlardan sevkedilen hastalar olarak iki 

grupta değerlendirilmiştir. Hastaların bilgi ve farkındalık düzeyinin değerlendirilmesi 

amacıyla kendilerine toplam 21 sorudan oluşan anket yöneltilmiştir. 

    Hastaların 148’inde anket kendisi ile, 11’inde ise yakınları ile görüşülerek anket 

dolduruldu. Çalışmaya katılan hastaların yaş ortalaması 59±14,54 olup, 72’si 

(%45,3) kadın, 87’si (%54,7) ise erkekti. Hastalara tıbbi onkoloji bölümüne 

gelmeden önce hastalıkları hakkında bilgi verilme durumu sorulduğunda 151 hasta 

(%95) hastalığı hakkında bilgi verildiğini, 8 hasta (%5) ise herhangi bir bilgi 

verilmediğini belirtti. Bilgi verilen hastalardan 140’ı (%88,1) doktordan, 11’i (%6,9) 

ise kendi yakınlarından bilgi aldığını ifade etti. Hastalara hastalıkları hakkındaki bilgi 

düzeylerinin yeterliliği sorulduğunda 45 hasta (%28,3) yeterli olduğunu, 74 hasta 

(%46,5) kısmen yeterli olduğunu, 40 hasta (%25,2) ise yetersiz olduğunu belirtti. 
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Yeterli bilgi düzeyine sahip hastaların önemli bir kısmı (% 70,3) ayrıca başta internet 

olmak üzere farklı bilgi kaynaklarına da başvurduğunu belirtti. Hastalara onkolojik 

tedavi hakkında bilgi verilme durumu sorulduğunda 87 hasta (%54,7) tedavi 

hakkında bilgi verildiğini, 72 hasta (%45,3) ise bilgi verilmediğini belirtti. 

    Hastaların hastalıkları hakkındaki bilgi düzeyine etki eden faktörler 

değerlendirildiğinde yaşı 65 ve üzerinde olan hastalar (p 0,001), aylık geliri 1500 TL 

ve altında olan hastalar (p 0,037) ile dahili branşlardan yönlendirilen hastaların bilgi 

düzeyi (p 0,016) anlamlı olarak daha yetersizdi. Ayrıca poliklinikte yeterli zaman 

ayrılan ve anlaşılır bir dil ile hastalığı anlatılan hastaların bilgi düzeyi anlamlı olarak 

daha iyiydi (p<0,001).  

Anahtar kelimeler: Kanser, tanı, bilgi düzeyi, farkındalık düzeyi 
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ABSTRACT  

 

The level of knowledge and awareness about the new diagnostic cancer patients 

and diseases that apply to the Medical Oncology Polyclinic 

    Cancer is a life threatening health problem worldwide. Life expectancy has 

increased in recent years due to the increase in early diagnosis and treatment options.  

However, cancer is still a serious disease, diagnosis and treatment process is 

complex. After the diagnosis of cancer, the majority of patients are curious about the 

causes, course and treatment alternatives of their diseases. At this stage, it is 

important that patients obtain accurate and satisfactory information from physicians 

and other sources of information. Increased awareness and level of knowledge 

contribute to decision making and adaptation to treatment. In this respect, it was 

aimed to evaluate the knowledge and awareness level of new diagnosis cancer 

patients who applied to the Medical Oncology Outpatient Clinic of DEUTF before 

their medical oncology examinations. 

    A total of 159 patients who were admitted to DEUTF Medical Oncology 

Outpatient Clinic between 01 January 2018 and 31 March 2018 were included in the 

study. The patients were divided into two groups as patients referred from internal 

branches and surgical branches. A questionnaire consisting of 21 questions was used 

to evaluate the knowledge and awareness level of the patients. The questionnaire was 

completed in 148 of the patients and the questionnaire was completed by 

interviewing with their relatives in 11 of the patients. The mean age of the patients 

was 59 ± 14,54, 72 (45.3%) were female and 87 (54,7%) were male. When the 

patients were asked to give information about their diseases before coming to the 

medical oncology department, 151 patients (95%) were informed about the disease 

and 8 patients (5%) stated that they were not given any information. Of the patients 

who were informed, 140 (88,1%) stated that they had information from their doctor 

and 11 (6,9%) from their relatives. When the patients were asked about the adequacy 

of their knowledge about their disease, 45 patients (28,3%) were adequate, 74 

patients (46,5%) were partially adequate and 40 patients (25,2%) were inadequate. A 

significant number of patients with sufficient knowledge (70,3%) also stated that 

they had applied to different sources of information, primarily internet. 87 (54,7%) of 
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the patients were informed about oncologic therapies and 72 patients (45,3%) were 

not informed.  

    When the factors affecting the knowledge level of patients were evaluated, the 

knowledge level (p 0.016) of patients who were older than 65 years of age (p 0,001), 

patients with monthly income below 1500 TL (p 0,037) and those who were directed 

from internal branches were significantly more inadequate. In addition, the 

knowledge level of the patients who had a sufficient time in the outpatient clinic and 

who explained the disease was significantly better (p <0,001). 

 

 

Key words: Cancer diagnosis, knowledge level, awareness level 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

   Kanser dünya genelinde yaşamı tehdit eden global bir sağlık sorunudur. Dünyada 

kanser sıklığı giderek artmaktadır. Kanser tanısı alan insan sayısı 1970’lerde yaklaşık 

üç milyon iken, 2016’da 15 milyona kadar çıkarak büyük bir artış göstermiştir. 

Dünyada kanser sıklığı giderek artmaktadır. Uluslararası kanser araştırmaları ajansı 

(IARC) 2030 yılına kadar nüfusun artması ve beklenen yaşam süresinin uzaması 

nedeniyle kanser insidansının ikiye katlanacağını düşünmektedir. Şu anda Amerika 

Birleşik Devletleri’nde 85 yaş altı ölümlerin en sık sebebi kanserdir 
1
. Dünya’da en 

çok tanı konulan kanser türleri sırasıyla akciğer (%13,0), meme (%11,9) ve kolon 

(%9,7) iken; kansere bağlı ölümlerin ise en çok akciğer (%19,4), karaciğer (%9,1) ve 

mide kanserinden (%8,8) gerçekleştiği belirtilmiştir
1
. Türkiye’de 2013 yılında 

toplamda 174 bin kişiye yeni kanser teşhisi konulmuştur. 2016 yılında  Sağlık 

Bakanlığı tarafından yayınlanan verilere göre yaşa standardize kanser hızı erkeklerde 

yüz binde 267,9 kadınlarda ise yüz binde 186,5’olarak bulunmuştur. Toplamda 

kanser insidansı ise yüz binde 227,2’olmuştur
2
.  

     Kanserin gerek dünyada gerekse ülkemizde insan sağlığını etkileyen önemli bir 

sorun olması nedeniyle kanserin önlenmesine yönelik önlemler giderek daha da 

önem kazanmaktadır. Tüm kanser türlerinin 3 te 2’si değiştirilebilir risk faktörlerine 

bağlıdır (sigara, obezite, fiziksel inaktivite, yanlış beslenme gibi) 
3
. Bu nedenle risk 

faktörlerinin azaltılması ve erken tanıya yönelik tarama programlarının arttırılması 

kanser sıklığının azaltılması bakımından en önemli adımların başında gelmektedir. 

ABD’de bu risk faktörleri azaltılmaya başlansa da gelişmekte olan ülkelerde 

özellikle batılı yaşam tarzını benimseyen kişilerde bu risk faktörleri hala artmaktadır. 

4
 

    Kanser sıklığının artması, tarama programlarına yapılan teşvik, yazılı ve görsel 

medyada farkındalığı arttırma çalışmaları hasta veya sağlıklı bireylerin kanser 

hakkında bilgi düzeyini ülkemizde ve dünyada arttırmaktadır.
5
-

6 
Dünya genelinde 

kanser hastalarının çoğunluğu hastalıklarının nedenlerini, gidişatını ve tedavi 

alternatiflerini merak etmektedir. Bu anlamda hastalar başta hekimler olmak üzere 

yakınları, başka hastalar, kitap ve dergiler ile özellikle internetteki sitelerden ve 
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forumlardan bilgi almaya çalışmaktadır. Bu bilgi kaynaklarına başvuru ve bilgi 

kaynağı türünün seçimi zaman dilimi içinde değişkenlik göstermektedir. Önceki 

dekadlarda toplumların sosyokültürel yapısı ve beklentisine göre değişmekle birlikte 

çoğunlukla hekim ve hasta yakınlarının tutumları hastaları korumak amacıyla verilen 

bilgiyi sınırlı tutmak; tanı, evre ve beklenen yaşam süresi konusunda daha olumlu bir 

tablo çizmek yönündeydi. Ancak son 20 yılda bu yaklaşım tam tersi yönde değişim 

göstermektedir.
7
 2008 de Bracci ve ark. İtalya’da yapmış olduğu bir araştırmada 587 

kanser hastasında tanı ve tedavisi hakkında bilgi düzeyi sırasıyla %86 ve %84 

bulunmuştur
8
 . Bilgi ve farkındalık düzeyi hastaların yaşam kalitesini ve psikolojisini 

etkileyen en önemli unsurlardan birisidir. Farkındalık ve bilgi düzeyinin artmış 

olmasının tedaviye katılım ve karar verme konusunda hastalara katkı sağladığı, 

yetersiz bilgilendirme ve iletişimsizliğin ise artmış aksiyete, tedaviye uyumsuzluk ve 

artmış maliyet ile ilişkili olduğu bulunmuştur
9
. Yine çeşitli kanser alt gruplarında 

hastaların tanı, tedavi ve prognoz konusunda yeterli ve sağlıklı bilgilendirilmiş 

olmalarının hekime duyulan güven ve tedaviye olan inancı arttırdığı dökümante 

edilmiştir
10

. 

    Hastaların sahip oldukları bilgi düzeyi ve farkındalık düzeyi birçok etmene bağlı 

olarak değişmektedir. Hastaya bağlı nedenler arasında yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi,  

sosyo-ekonomik düzey, hastalığın evresi ve tedavi edilebilirliği en önemli yeri 

tutmaktadır
11

-
12

. Hastaya bağlı olmayan nedenler; hasta yakınlarının tutumu, doktor 

tarafından yeterince zaman ayrılmaması, yeterince anlaşılır dilde ifade edilmemesi 

şeklinde sıralanabilir. Yeterli bilgi ve farkındalık düzeyine sahip olmayan hastalar, 

bu eksikliklerini profesyonel olmayan kişi veya kaynaklardan karşılama çabasına 

girebilmektedir. Hastanemizde 2015 yılında yapılan bir çalışmada kanser hastalarının 

internet üzerinden sosyal ağlara ve alternatif tedavi seçenekleri sunan sitelere 

başvurma oranı %30 ‘larda bulunmuştur
13

. Ayrıca onkolojik tedavilerin daha sağlıklı 

yürütülmesi açısından, tanı esnasında ilk bilgilendirmenin sağlıklı ve doğru 

yapılması önem arz etmektedir. Bu anlamda onkoloji kliniklerinin yanı sıra hastalığın 

tanı sürecinde yer alan branşlara da büyük iş düşmektedir. Hastanın tanı aldığı klinik 

branştaki hekimlerin yoğunluğu, onkolojik tedaviler hakkındaki bilgi düzeyleri ve 

hastaya bilgi verme konusundaki istekleri değişkenlik göstermektedir
14

. Tıbbi 

Onkoloji Bilim Dalı’na tedavi planı amaçlı başvuran hastalar hastalığın 
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kaynaklandığı organa göre farklı klinik branşlardan yönlendirilmektedirler. Tanısal 

süreçler basit bir girişimsel işlemle sonuçlanabileceği gibi, hospitalizasyon gerektiren 

girişimsel işlemler de yapılabilmektedir. Günübirlik poliklinik koşullarında tanı 

konulan hastaların bilgi düzeyleri ile yatırılarak tanısal işlemleri yapılan hastaların 

bilgi alma fırsatları eşit olmamaktadır. Tıbbi Onkolojiye başvuran hastaların bilgi 

düzeyleri yönlendirildikleri ve tanı aldıkları klinik branşa göre de farklılık 

gösterebilir. 

 

    Bu düşünceler ışığında Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Tıbbi Onkoloji 

Polikliniği’ne başvuran, yeni tanı kanser hastalarının tıbbi onkolojideki muayeneleri 

öncesinde hastalıkları hakkındaki bilgi ve farkındalık düzeyinin tarafımızca 

hazırlanmış anket ile değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

    2.1 EPİDEMİYOLOJİ 

    Kanser kelimesi ilk olarak Yunanlı hekim Hippocrates (MÖ:460-370) tarafından 

kullanılmıştır. Mide ülseri oluşturan tümörlere “carcinos” adı vermiştir. Yine Eski 

Yunan da kullanılan “carcinoma” kelimesi de aynı anlamı ifade eden ve kanseri 

tanımlayan bir başka kelimedir. Hippocrates kansere neden olan tümörlerin iyi huylu 

veya kötü huylu olması ayrımını yapan ilk kişidir. O dönemden itibaren kanser halk 

sağlığını tehdit eden hastalıklar arasında başı çekmektedir. 

    Kanser tanısı alan insan sayısı 1970’lerde yaklaşık üç milyon iken, 2016’da 15 

milyona kadar çıkarak büyük bir artış göstermiştir. Dünya’da en çok tanı konulan 

kanser türleri sırasıyla akciğer (%13,0), meme (%11,9) ve kolon (%9,7) iken; 

kansere bağlı ölümlerin ise en çok akciğer (%19,4), karaciğer (%9,1) ve mide 

kanserinden (%8,8) gerçekleştiği belirtilmiştir.
1 

Bu küresel veriler lokal bölgelerde 

birbirinden farklılık göstermektedir, bazı kanser türleri belirli bölgelerde daha fazla 

veya az oranda görülebilmektedir. 2016 yılında Sağlık Bakanlığı tarafından 

yayınlanan verilere göre yaşa standardize kanser hızı erkeklerde yüz binde 267,9 

kadınlarda ise yüz binde 186,5’olarak bulunmuştur. Toplamda kanser insidansı ise 

yüz binde 227,2’olmuştur. Türkiye’de 2013 yılında toplamda 174 bin kişiye yeni 

kanser teşhisi konulmuştur.
2
 Türkiye kanser insidansı, erkeklerde dünya insidansının 

üzerinde seyrederken kadınlarda bir miktar daha düşüktür. Avrupa Birliği ülkeleri ve 

Amerika gibi gelişmişlik düzeyi yüksek olan ülkelere göre kanser açısından hem 

kadınlarda hem de erkeklerde daha düşük bir hızda olduğu görülmektedir. Ülkemizde 

görülen ilk 5 kanser türünün dünyadaki ve diğer gelişmiş ülkelerdeki ile benzerlikler 

gösterdiği görülmektedir. Erkeklerde trakea, bronş ve akciğer kanseri (52,5/100000 

kişide YSH), kadınlarda ise meme kanseri (43,0/100000 kişide YSH) en sık görülen 

kanser türleridir.
2
 

    Uluslararası kanser araştırmaları ajansı (IARC) 2030 yılına kadar nüfusun artması 

ve beklenen yaşam süresinin uzaması nedeniyle kanser insidansının ikiye 

katlanacağını düşünmektedir. Şu anda Amerika Birleşik Devletleri’nde 85 yaş altı 

ölümlerin en sık sebebi kanserdir 
1
 . Yine IARC verilerine göre 2030 yılında kanser 
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tanısı alan hasta sayısı 21,7 milyona, kanser bağlı ölüm sayısı ise 13 milyona 

yükselecektir
15

. 

    Demografik faktörler kanser görülme sıklığını ve görülen kanser alt tipini 

etkilemektedir. Çoğu kanser tipi yaşla birlikte artmaktadır. Retinoblastom, 

nöroblastom ve testis tümörü gibi bazı kanser türleri ise çocukluk ve genç erişkin 

döneminde daha fazla görülebilmektedir. Cinsiyet ise diğer demografik etkendir. 

Kadınlarda meme kanseri %9-10 sıklıkta görülebilmekte iken erkeklerde kadınların 

%1 i oranında görülmektedir
16

. 

 

    2.2 ETİYOLOJİ 

    İnsanlardaki kanserlerin 1/3'ünde nedenler bilinmekte ve çoğu kanserin çıkışında 

çevresel faktörlerin rolü olduğu düşünülmektedir. Aynı zamanda genetik faktörlerin 

de kanser oluşumunda rol oynadığı bilinmektedir. Genel kabul genetik bazı 

faktörlerin zemininde çevresel karsinojenlerin rolü olduğu ileri sürülmektedir. 

Başlıca faktörler şunlardır: 

    İyonize radyasyon: İyonize radyasyon atomların elektronlarının yerini değiştirmek 

için yeterli enerjiye sahip radyasyon olarak tanımlanır. Maruz kalınan iyonize 

radyasyonun %80 i doğal kaynaklardan, %20 si iyatrojenik nedenlerden 

kaynaklanmaktadır
17

. Başta lösemiler ve epitelyal kanserler olmak üzere iyonize 

radyasyonun çeşitli kanserlere yol açtığı gösterilmiştir. Tanısal veya tedavi amaçlı 

kullanılan iyonize radyasyon DNA hasarı yaparak uzun dönemde kanser riskini 

arttırmaktadır
18

. İyonize radyasyonun dozu ve maruz kalınan süre kanser yapıcı etki 

açısından önemlidir
15

-
19

. Elektromanyetik dalgaların, radyofrekans ve mikrodalga 

frekansların, mobil telefon dalgalarının çocukluk çağı lösemilerine ve santral sinir 

sistemi kanserlerine neden olabileceğine yönelik çalışmalar mevcuttur 
20

-
21

. 

    Ultraviyole ışınları: UV ışın kaynakları güneş, solaryum cihazları ve kaynak 

cihazlarıdır. UV ışınları yüksek enerjili ışınlardır ve DNA hasarına yol açarlar. 3 tip 

UV ışını vardır. UVA ışınları en zayıf etkili UV ışınlarıdır. UVB ışınları biraz daha 

güçlüdür, direk DNA hasarından sorumludur ve bazı cilt kanserlerinin etiyolojisinde 

önemli rol oynar
22

-
23

. UVC ışınları en güçlü UV ışınları olup ozon tabakasından 

geçemedikleri için çok fazla hasara neden olmazlar.  
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    Hava kirliliği: Hava kirliliğinin tek başına veya sigara içilmesi ile birlikte akciğer 

kanserlerinin etiyolojisinde rol oynar
24

.  

    Tütün: Ne yazık ki tütün kullanımı önde gelen ölüm nedenlerinden olmaya devam 

etmektedir.21. yüzyılda yaklaşık olarak bir milyar insanın ölümüne neden olması 

beklenmektedir
25

. IARC verilerine göre sigara içerisinde 72 farklı kasinogen madde 

tespit edilmiştir
26

. Bu analizlerde N-nitrozaminler, benzen, 1,3-butadien, aromatik 

aminler, kadmiyum ve polisiklik aromatik hidrokarbonlar DNA da hasar oluşturarak 

kanser gelişimde önemli rol oynar
27

. Akciğer kanserinin etiyolojisindeki en önemli 

nedendir ve kanser riskini 10 ile 20 kat arttırır
28

. Akciğer kanseri ile sigara arasındaki 

ilişki ilk kez 1912 yılında ortaya çıkmıştır
29

.  Akciğer kanserinden başka larinks, ağız 

boşluğu, yutak , özafagus, mesane, mide, böbrek, pankreas kanseri ve lösemilerin 

etiyolojisinde rol oynar
30

-
31

.  

    Alkol: Alınan miktarı ve alınma süresi ile ilişkili olarak ağız, larinks, farinks, 

özafagus, kolorektal, meme, hepatosellüler kanser ve pankreas kanseri riskini 

arttırır
32

.  

    Beslenme ve diyet: Beslenme alışkanlıkları başta gastrointestinal sistem kanserlere 

olmak üzere birçok kanser ile ilişkilidir. Fazla hayvansal yağ tüketimi, kırmızı et ve 

işlenmiş besinlerin fazla tüketilmesi, sebze-meyve ve fiber tüketiminin az olması 

artmış kanser riski ile birliktedir. D vitaminin yeterli alınması kansere karşı koruyucu 

etkiye sahiptir
33

. Fazla miktarda süt tüketimi kolon kanserine karşı koruyucu iken, 

prostat kanserinde artışa sebep olur
34

. Aşırı kilolu ve obezlerde kolorektal, meme, 

endometriyum, özofagus, pankreas gibi kanser türlerine yakalanma riski artmıştır
35

-

36
.  

    Fiziksel aktivite : Fiziksel aktivite pre-postmenapozal meme kanserine,kolon 

kanserine ve endometrium kanserine karşı koruyucu bulunmuştur
37

. 

    Kimyasal maddeler: İlk olarak 1800 lü yıllarda kimyasal madde maruziyeti ile 

kanser gelişimi arasında ilişki olduğu düşünülse de ilk kanıtlar 1900 lü yıllarda 

hayvan çalışmaları ile elde edilmiştir. Kimyasal karsinojenler genellikle epitelyal 

hücreleri hedef alır. Epitelyal hücrelerde DNA hasarına ve epigenetik 

mekanizmalarda (DNA translasyonu ve transkripsiyonu ) değişikliklere neden 
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olmaktadır. Bunun sonucunda insanda kanser gelişimine neden olan somatik 

mutasyonlar doğrudan veya dolaylı olarak oluşabilir
38

-
39

. Çeşitli mesleklerde çalışan 

insanların katran ve kömürün yanma ürünleri, benzen, naftilaminler, asbest, vinil 

klorür, krom vb. maddelerle temaslarının kanser oluşumuna yol açtığı bilinmektedir. 

Örnek verilecek olursa boya sanayinde çalışanlarda mesane kanserleri, plastik 

sanayinde çalışanlarda karaciğer kanserleri, katranla uğraşanlarda deri kanserleri, 

asbestle karşılaşanlarda mezotelyoma daha sık görülmektedir
40

-
41

. 

     Mikroorganizmalar: Viral enfeksiyonların, dünyadaki tüm yeni kanser 

teşhislerinin en az % 11'inde nedensel bir rol oynadığı tahmin edilmektedir
42

. 

Vakaların büyük çoğunluğu (>%85) kötü hijyen şartları, HIV/AIDS yaygınlığı, 

yetersiz aşılama gibi nedenlerden dolayı gelişmekte olan ülkelerde görülmekte. 

Virüsler onkogen ekspresyonu veya direk genotoksik etkileri ile hücrede 

kanserleşmeye neden olabilmekte. Bunların başlıca örnekleri 

HPV,HBV,HCV,EBV,HHV-8,Merkel cell polyomovirus ve HTLV-1 virüsleri  

olarak sayılabilir. Onkojenik virüsler bağışıklık sistemi baskılanmış bireylerde 

kanserin önemli nedenleridir. Neden olduğu kanser türleri; anogenital kanserler, 

lenfomalar, oral ve hepatoselüler karsinomlar olarak sayılabilir. Virüsler dışında 

Helicobacter pylori bakterisi mide kanseri, mide lenfomasına neden olabilmektedir
43

-

44
. 

 

    İnflamasyon : Son 50 yılda yapılan araştırmalar hafif düzeyde kronik 

inflamasyonun kanser etiyolojisnde yer aldığını göstermiştir.İnflamasyon 

organizmanın hücre hasarına, enfeksiyonlara ve irritasyona verdiği kompleks bir 

yanıttır. İnfalamasyonda görevli hücrelerin salgıladığı çeşitli sitokinler ve faktörler 

hücre transformasyonunda, proliferasyonunda, invazyonunda ve kanser hücrelerinin 

metastazında rol almaktadır. Bu yolakların kemoterapi ve radyoterapiye direnç ile 

bağlantılı olduğu düşünülmektedir
45

. 

 

    Genetik: Kanserin özünde genetik bir hastalık olduğu ve somatik hücrelerin 

genomunda moleküler değişikliklerin birikmesinin kanser progresyonunun temelini 

oluşturduğu konusunda geniş bir fikir birliği vardır
46

. Kanser etyolojisinde rol 

oynayan genler kabaca tümör supresör genler ve protoonkogenler olarak ikiye ayrılır. 
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Protoonkogen genlerde tek allel kaybı yeterli olurken, tümör supresör genlerde her 

iki allelde kayıp olması gerekmektedir. Gen mutasyonları ailesel olabileceği gibi , 

kazanılmış olarakta karşımıza çıkabilmektedir. Ailesel kanser sendromları arasında 

Li-fraumeni sendromu, Familyal adenomatozis polipozis sendromu, Ataksi 

telenjektezi, Bloom sendromu, Peutz Jegger sendromu, Von Hippel Lindeu en 

bilinenlerinden bazılarıdır. 

 

      2.3 KANSER BELİRTİLERİ 

     Amerika’da ve diğer ülkelerde bugüne kadar yapılan çalışmalar, büyük çaplı 

sağlık eğitimi kampanyalarına rağmen, kanserin belirtileri konusundaki toplum 

farkındalığının yetersiz veya yanlış olduğunu göstermiştir. Bu konudaki bilgi 

seviyesi özellikle düşük sosyo-ekonomik seviyedeki toplumlarda zayıftır 
47

.   

    Pek çok kanser türü için hastalık erken safhalarda iken tedavinin araştırılması 

hayatta kalım açısından önemlidir. Başarılı erken tanı, kısmen kişilerin belirtileri 

erken fark etmelerine bağlıdır. Kansere Karşı Avrupa Kılavuzu’nda ‘kanserin yedi 

belirtisi’ ile ilgili bir liste yayınlanmış ve eğer bu belirtilerden her hangi birinin fark 

edilmesi durumunda acilen tıbbi muayeneye gidilmesi tavsiye edilmiştir 
48

. Bu 

belirtiler; sertlik veya şişlikler, açıklanamayan kilo kaybı, bendeki veya siğildeki 

değişiklikler, tuvalet alışkanlığında değişme, beklenmedik kanama, hırıltılı öksürük, 

iyileşmeyen boğaz ağrısıdır 
48

.   

    Kanser belirtileri çok çeşitli olup, öncelikle hastalığın bulunduğu organa ve 

vücuttaki yayılım derecesine göre değişiklikler göstermektedir. Örneğin kalın barsak 

kanserlerinde; dışkılama alışkanlıklarında değişiklikler, kabızlık, ağrı, kanama gibi 

belirtiler, idrar yolları kanserlerinde; idrar yapmada güçlük, ağrı, idrardan kan 

gelmesi, akciğer kanserinde; göğüs ağrısı, kanlı balgam, öksürük gibi belirtiler 

olmaktadır. Ayrıca, aynı hastalık kişiden kişiye değişik belirtiler gösterebilmektedir. 

Kimi zaman da hastanın hiç yakınması yok iken kontrol muayenelerinde tesadüfen 

bulunmaktadır. 

    Açıklanmayan kilo kaybı :  Klinik olarak önemli kilo kaybı genellikle 6 ila 12 ay 

boyunca normal vücut ağırlığının yüzde 5'inden daha fazla olan kayıp olarak 

tanımlanır . Başta gastrointestinal sistem kanserleri olmak üzere çoğu kanser türünde 
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gözlenmektedir
49

. Tümör hücrelerinden salgılanan sitokinler protein katabolizmasına 

neden olarak kaşeksiye sebep olmaktadır. 

    Ateş: Tümör hücrelerinin salgıladığı sitokinler neticesinde ateş gelişebilmekte ve 

nedeni bilinmeyen ateş etyolojisinde malignite akla gelmelidir
50

. Başta hematolojik 

maligniteler olmak üzere solid tümörlerde de ateş paraneoplastik olarak 

görülebilmektedir. 

   Halsizlik: Halsizlik ve yorgunluk kanser hastalarının en önemli 

semptomlarındandır. Tanı aşamasında hastalar halsizlik ile başvurabilir veya kanser 

tedavisi esnasında hastalar halsizlik şikayeti yaşayabilir. Kanser tedavisi alan 

hastaların yaklaşık üçte biri, bir yılın sonunda kalıcı halsizlik şikayeti yaşamaktadır 

51
. 

  Vücudun herhangi bir yerinde şişlik: Vücudun herhangi bir bölgesinde ortaya 

çıkan şişlikler kanser belirtisi olabilir. Bunlar memede şişlik, boyunda, koltuk 

altında, kasıklardaki lenf bezlerinde şişlik, karında ele gelen şişliklerdir. İltihabi 

hastalıklar ve diğer bazı hastalıklarda da benzer şişlikler olabilmektedir.  

  Ağrı: Ağrı içi boş organlarda ve kapsüllü organlarda gerilmeye bağlı oluşabileceği 

gibi kemik periostuna ve sinir dokusuna invazyon yapan tümörlere bağlı 

oluşabilmektedir. Ağrı kanser seyrinde değişik sıklıklarda görülebilmektedir
52

. 

   İyileşmeyen veya iyileşmesi geciken yara: Özellikle deride, dudakta, ağız ve makat 

bölgesinde olmak üzere vücudun herhangi bir bölgesinde iyileşmeyen yaralar 

skuamöz hücreli kanser gelişimini gösterebilmektedir.  

  

    Olağan dışı kanama: Değişik bölgelerde olan kanamalar kanser açısından 

uyarıcıdır. Uzun yıllar boyunca sigara içen bir bireyin balgamında kan görülmesi, 

başka bir nedene bağlı olabileceği gibi akciğer kanserine de bağlı olabilmektedir. 

Kalın barsak kanserlerinde en erken ve başta gelen belirtilerden birisi dışkıda kan 

olmasıdır. Uzun süre önce adetten kesilmiş olan bir kadında kanamaların başlaması 

da endometrium kanser açısından uyarıcı bir belirti olabilmektedir.  

   Yutma güçlüğü: Yutma güçlüğü nedeni hızlıca araştırılması önemli bir 

semptomdur. Özafagus kanserlerinde ve özafagusa dıştan bası durumda sık rastlanan 

bir belirtidir.  
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   Sürekli öksürük ve ses kısıklığı: Ses kısıklığı larinks kanserinin erken belirtisi 

olabilmektedir. Özellikle uzun süreden beri sigara içen bireylerde daha da uyarıcıdır.   

  İdrar ve dışkılama alışkanlıklarında değişiklik: Kolon kanserinde önemli belirtiler 

bazen kabız, bazen ishal, bazen de hem kabız hem ishaldir. Birlikte ağrı ve kanama 

varlığı da kalın barsak kanserini düşündürür. Üriner sistem kanserlerinde dizüri, 

pollaküri, oligüri-anüri- hematüri görülebilmektedir. 

 

    2.4 TANI YÖNTEMLERİ 

    Anamnez: Tüm hastalıklarda olduğu gibi kanser tanısında da ilk yapılması 

gereken detaylı ve uygun bir öykü alınmalıdır. Yakınmaların ne zaman başladığı, ne 

kadar sürdüğü, eşlik eden şikayetler sorgulanmalı. Kanser belirtileri ve alarm 

semptomları ciddiye alınmalı atlanmamalıdır. Özgeçmiş, soygeçmiş, madde 

kullanımı ve alışkanlıklar detaylandırılmalıdır. 

    Fizik muayene: Tam sistemik muayene yapılmalıdır. İnspeksiyonda görünür 

şişlikler, ciltte renk değişiklikleri uyarıcı olmalıdır. Sklera ve ciltte sarılık 

periampuller bölge tümörlerinde, ciltte solukluk anemi neticesinde görülebililir. Oral 

kavite, genital bölge gibi daha az görünür yerler atlanmamalı şikayetleri olan 

hastalarda muayene edilmelidir. Palpasyonda lenfadenopati muayenesi, batın 

muayenesi yapılmalıdır. Hepato-splenomegali o organların kötü huylu 

hastalıklarında veya farklı bölge kanserlerinin metastaz yapması sonucunda 

saptanabilir. Yine karın palpasyonunda büyümüş lenf nodları, böbrekteki kitleler 

veya  over / uterus kaynaklı kitleler ele gelebilir.  Akciğer oskültasyonu esnasında 

plevral efüzyon ve atelektaziye bağlı solunum seslerinde azalma olabilir. Perikardial 

efüzyona bağlı kalp sesleri derinden gelir. Nörolojik muayene mutlaka yapılmalı, 

başta akciğer olmak üzere bir çok sistem tümörü santral sinir sistemine metastaz 

yapabilir. Özellikle rektum tümörü ve prostat tanısında rektal tuşe önemlidir. 

    Kan Sayımı : Tüm hastalıklarda yapılan temel bir tetkiktir. Hastanın kan 

değerlerinin hastalıktan etkilenip etkilenmediğini gösterir. Demir eksikliği anemisi 

gastrointestinal sistem kanserlerinin bulgularından olabilir. Kemik iliğine metastaz 

yapmış malignitelerde sitopeniler gözlenebilir. Eozinofili, trombositoz, granülositoz 

eritrositoz malignitelere salgılanan sitokinlere bağlı olarak izlenebilir. 
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    Biyokimyasal Analizler : Kanda ve çeşitli vücut sıvılarında çeşitli 

biyomoleküllerin (enzim, elektrolit, hormon, antikor v. s.) düzeyleri ölçülür. 

Miktarlarındaki artış ya da azalış anlamlı olabilir, ancak tek başına tanı koymada 

yeterli değildir. Kanser tetkik edilen hastalarda tümör belirteçleri kanser tanı ve 

takibinde yardımcı olabilir. Tarama amaçlı olarak digital rektal muayene ile birlikte 

PSA ölçümü prostat kanseri taramasında kullanılır
53

. AFP değeri HCC, testis ve over 

kaynaklı tümörlerde, HCG yine over ve testis kaynaklı tümörlerde, CA 125 over 

kaynaklı tümörlerde yükselebilir
54

. Mide kanserinde CA19-9 ve CA72-4 yüksekliği 

saptanabilir. CEA tüm epitelyal kanserlerde ortak olarak yükselebilen bir tümör 

belirteci olsa da klinikte en sık kolon kanser tanı ve takibinde kullanılır. Ayrıca LDH, 

AFP ve HCG testis tümörlerinde prognostik belirteç olarak kullanılır. Meme 

kanserinde CA 15-3 yüksekliği saptanabilir
55

. 

    Röntgen İncelemeleri  :  Düz akciğer, kemik filmleri, ağızdan radyoopak madde 

verilerek çekilen sindirim sistemi filmleri, damardan radyoopak madde verilerek 

çekilen böbrek-idrar yolları filmleri sık kullanılmaktadır. Memedeki şüpheli 

kitlelerin gösterilmesinde özel tanı yöntemi olarak mamografi kullanılmaktadır.  

Mamografi 40 yaş üstü kadınlarda meme kanserinde tarama amaçlı kullanılır.
56

 

    Radyoizotop Taramaları : Karaciğer, dalak, tiroid, beyin, kemik sintigrafileri sık 

kullanılan yardımcı tanı yöntemleridir.   

    Pozitron emisyon tomografisi: Tümörler sağlıklı dokuya kıyasla genellikle daha 

yüksek derecede madde değişimi özelliğine sahiptir. Bundan dolayı radyoaktif 

işaretli şeker bileşimi (örneğin "2-Deoxi-2-18Fluoro-D-glukoz", kısaca 18F-FDG) 

daha yoğun bir şekilde tümör hücreleri tarafından emilir ve depo edilir. FDG PET 

birçok tümörün malign/benign ayırımında, evrelemesinde, rekürrensin 

saptanmasında ve tedavi etkinliğinin değerlendirilmesinde son zamanlarda giderek 

artan bir sıklıkta kullanılmaya başlanan bir yöntemdir
57

.  

    Skopi :  Bu yöntemle özafagus, mide, ince barsak, kalın barsak, solunum yolları, 

mesane ve kadın üreme organları incelenebilir.   

    Ultrasonografi : Zararsız ve güvenilir olması nedeniyle en sık kullanılan tanı 

yöntemlerindendir. Özellikle batın içi organların değerlendirmesinde kullanılır.   

    Bilgisayarlı Tomografi (CT) : Odak bölgenin enine kesitlerini alarak görülmesini 

sağlayan radyolojik bir incelemedir. Periton bölgesi gibi ulaşılamaz bölgelerden bile 
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görüntü alınmasını sağlar ve diğer röntgen filmlerinden daha kesin olarak, tümörün 

yeri, büyüklüğü ve şekli konusunda bilgi verir. Tümör evrelendirmesinde ve takipte 

en sık kullanılan tetkiktir.   

    Manyetik Rezonans (MR):   Hastaya zarar vermeyen radyasyonun kullanılmadığı 

en iyi görüntüleme yöntemidir. En sık incelenen organlar, karaciğer, dalak, kemikler, 

üriner sistem, akciğer, kalp, tiroid ve beyindir.   

    Sitoloji :  Sitolojik çalışmalar, kazıma, fırçalama, ince iğne aspirasyonu ile değişik 

organlardan dökülen hücrelerin mikroskop altında incelenmesidir. Balgam, serviks  

 ve meme ucu akıntılarında rutin olarak yapılması kanser tanısı konmasında 

yararlıdır
58

.   

    Biyopsi ve Histopatoloji :  Kanser tanısı histopatolojik inceleme ile yapılır. 

Şüphelenilen dokudan mutlaka biyopsi alınır. Biyopsi kesin tanı konulmasında, 

tümörün evrelendirilmesinde, yayılımın büyüklüğünün belirlenmesinde, malignite 

öncesi değişikliklerin ve tümörle ilgili diğer özelliklerin değerlendirilmesinde 

önemlidir. 

    

   2.5 TEDAVİ 

    Kanser tedavisinin birincil amacı kanseri yok etmektir. Eğer bu başarılı olmaz ise, 

kanser tedavisinin hedefi palyasyon semptomları düzeltme ve yaşamı uzatmaya 

çalışırken yaşam kalitesinin korunması olmalıdır. Kanser tedavisi dört ana gruba 

ayrılır: cerrahi tedavi, radyasyon tedavisi, kemoterapi (hormonoterapi ve moleküler 

hedef tedaviler dahil) ve biyolojik tedavi (immunoterapi ve gen tedavisi dahil). Bu 

yöntemler genelde birlikte kullanılır ve tedavi yöntemleri ile hücrelerdeki farklı 

mekanizmalar harekete geçirilebilir. 

    Cerrahi kanser tedavisinde en etkili yoludur. Bugün kanser hastalarının yaklaşık 

%40 ına cerrahi tedavi ile kür sağlanır. Ne yazık ki, solid tümörleri olan hastaların 

büyük kısmının metastatik hastalığı vardır ve cerrahi tedaviye uygun değildir. Ancak 

hastalık cerrahi ile tedavi edilebilir değilse, tümörün kaldırılması, tümör lokal 

kontrolünün sağlanması, organ koruyucu cerrahi ile fonksiyonların korunması, ek 

tedaviler ve evreleme ile hastalığın yaygınlığı açısından bilgi edinmek için debulking 

cerrahisi önemlidir. Cerrahi esnasında çoğu zaman evreleme ve prognostik bilgi 

amacıyla lenf nodu diseksiyonu da yapılır. Cerrahi metastatik hastalığı olan 
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hastalarda bazı durumlarda küratif olabilir. Akciğer metastazlı ostosarkom hastaların 

ve karaciğer metastazlı kolon kanseri olan hastalarda bazı durumlarda 

metastatektomi yapılabilir. 

    Radyasyon tedavisi herhangi bir dokuya zarar verebilen fiziksel bir formdadır, 

kanser hücresine seçiciliği DNA tamir yeteneğindeki bozukluklar veya diğer genetik 

mutasyonlara bağlı oluşur. Radyasyon DNA kırıklarına ve hücre içindeki sıvıdan 

serbest radikallerinin oluşmasına neden olur, bu da hücre membranları, proteinleri ve 

hücre içi yapılara zara verir. Gama ve X ışınları radyasyonun kanser tedavisinde en 

sık kullanılan formlarıdır. Hastalara uygulanım şekli teleterapi, brakiterapi, 

radyonüklidler ve radyoimmunoterapi şeklinde olabilir. Teleterapi en sık kullanılan 

şeklidir. Hedeflenen tümöre hedeflenen radyasyon belli bir mesafeden verilir. Meme 

kanseri, Hodgkin hastalığı, baş boyun kanserleri, prostat kanseri ve jinekolojik 

kanserlerde küratif tedavi olarak kullanılabilir
59

. Brakiterapide tömör dokusunun 

yakınına veya direkt olarak içine radyasyon uygulanır. Özellikle serviks kanserinde 

kullanılır
60

. Radyonüklidlere ise örnek olarak iyot 131 ile tiroid kanserinin tedavisi 

örnek verilebilir. 

    Kemoterapi kanserin ilaçla tedavisi demektir. Kemoterapi sistemik bir tedavidir; 

sadece hastalığın başladığı yere değil, uzak bölgelere yayılmış olan, saptanmış veya 

saptanamayan tüm kanserli hücrelere etki eder. Konvansiyonel kemoterapi ajanları 

direkt DNA ya etkili olabilir, antimetabolit olarak etki edebilir, hücre büyüme ve 

bölünmesini faz spesifik veya non spesifik olarak engeller. Hormonoterapi hormon 

reseptörü pozitif tömörlerde etkindir. Özellikle meme ve prostat kanserinde 

kullanılır. Hedefe yönelik ajanlar son dönemde daha fazla kullanılmakta olup tümör 

hücreleri tarafından seçici olarak eksprese edilen  veya tümörlü dokuda tanımlanan 

moleküler hedeflerle ilişkiye girer. Biyolojik tedaviler büyüme faktörlerine veya 

sitokinlere etki ederek tümör hücrelerini öldürmek amacıyla konakçı immun yanıtını 

hedefler. 
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3.BİREY VE YÖNTEMLER  

   01 Ocak 2018 – 31 Mart 2018 tarihleri arasında DEÜTF Tıbbi Onkoloji 

Polikliniğine başvuran 159 yeni tanı almış kanser hastası çalışmaya dahil edilmiştir. 

Hastaların demografik özellikleri ve hastalığına ait bilgileri hastane dosya 

kayıtlarından elde edilerek kaydedilmiştir. Hastalar dahili branşlardan ve cerrahi 

branşlardan sevkedilen hastalar olarak iki grupta değerlendirilmiştir. Hastaların 

hastalıkları ile ilgili bilgi ve farkındalık düzeyinin değerlendirilmesi amacıyla 

kendilerine toplam 21 sorudan oluşan anket yöneltilmiştir. Anketler hasta ve 

yakınlarının onamı alınarak, yüz yüze, okuryazar olan hastalarla yapılmıştır, tanı 

anında asıl bilginin hasta yakınına verildiği, hastanın doğrudan bilgilendirilmediği 

durumlarda anket hasta yakınları ile yapılmıştır. Anket soruları hastaya ait yaş, 

cinsiyet, eğitim durumu, aylık gelir, yaşanılan yer gibi demografik sorular ile 

hastanın geldiği branş, hastalığın kaynaklandığı organ, evresi, hastalığı hakkındaki 

bilgi düzeyi ve bilgi düzeyini ölçmeye yönelik sorulardan oluşmaktadır. Ayrıca 

sorumlu doktor tarafından hastanın geldiği branş, hastalığın kaynaklandığı organ ve 

hastalığın evresine ait bilgiler doldurulmuştur. Anket formunun hazırlanmasında 

ilgili literatür bilgilerinden yararlanılmıştır. Hazırlanan anket formları daha önceden 

belirlenen 10 kişiye uygulanmıştır. Bu kişilerden elde edilen veriler araştırma 

sonunda elde edilecek verilere dahil edilmemiş, yalnızca uygulama sırasında 

karşılaşılabilecek problemlerin önceden tespiti ve gerekli durumda anket formunda 

bazı değişikliklerin yapılabilmesi için kullanılmıştır. Çalışmaya alınacak bireylere 

çalışma hakkında ayrıntılı olarak bilgi verilmiştir. Çalışmaya girmeyi kabul eden 

bireylerden bilgilendirilmiş onam formu alındıktan sonra, amaçlanan bilgilerin 

değerlendirileceği soruları içeren anket formu (Ek-1), katılımcılara verilmiş, anketler 

poliklinik koşullarında doldurulduktan sonra geri alınmıştır.   
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4. İSTATİKSEL ANALİZ 

    Sonuçların değerlendirilmesinde “Statistical Package for Social Science (SPSS) 

22.0” programı kullanılmıştır. Analizler yapılırken sürekli sayısal değişkenlerden 

normal dağılım gösterenler ortalama ± standart sapma (SD); normal dağılmayanlar 

ise ortanca, minimum maksimum değerler olarak gösterilmiştir. Nominal veriler oran 

(%) olarak ifade edilmiş, sayısal verilerin karşılaştırmaları bağımlı ve bağımsız 

örneklerde Kruskal-Wallis H testi,  Mann-Whitney U-testi ve Ki-kare testi ile 

yapılmıştır. Gruplar arası karşılaştırma sonuçlarında p< 0,05 değerler anlamlı olarak 

kabul edilmiştir. Çalışma için Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi İnvaziv 

Olmayan Etik Kurul onayı (Tarih:21,12,2017 ve Sayı 2017/29-03) alınmıştır.    
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5. BULGULAR 

      

   5.1 Hastaların demografik özellikleri 

   Çalışmaya 159 hasta dahil edilmiştir. 148 hastanın kendisi ile, 11 hastanın yakınları 

ile anket doldurulmuştur. Çalışmaya katılanların yaş ortalaması 59±14,54 olup, 72’si 

(%45,3) kadın, 87’si (%54,7) ise erkekti. Hastaların 67 (%42.1)’si 65 yaş ve 

üzerinde, 92 (%57,9)’si ise 65 yaşın altında idi. Eğitim durumları 

değerlendirildiğinde 25’i okuryazar (%15.7), 67’si ilköğretim mezunu (%42.1), 33’ü 

lise mezunu (%20.8), 34’ü ise üniversite mezunu (%21.4) idi. Aylık gelirleri 

incelendiğinde 69’u (%43,4) 1000-1500 TL aralığında, 58’i (%36,5) 1501-3000 TL 

aralığında, 29’u (%18,2) 3001-5000 TL aralığında, 3’ü (%1,9) 5000 TL den fazla 

kazandığını beyan etti. Hastaların 74’ü (%46,5) büyükşehirde, dokuzu (%5,7) il 

merkezinde,  52’si (%32,7) ilçe merkezinde, 24’ü (%15,1) köy veya kasaba-da 

yaşıyordu. Çalışmaya katılanların demografik özellikleri Tablo-1’de verilmiştir. 

      

     5.2 Hastaların geldiği branş ve hastalıklarına ilişkin bilgiler 

     Hastaların yönlendirildiği branş ve hastalıklarına ilişkin bilgiler Tablo 2’ de 

verilmiştir. Toplam 159 hastanın 126’sı (% 79,3) cerrahi branşlardan, 33’ü (% 20,7) 

dahili branşlardan sevkedilmişti. Bu branşların alt gruplarına bakıldığında cerrahi 

branşlar içinde en fazla Genel Cerrahi 77 (%48,4), dahili branşlar içinde de en fazla 

Göğüs Hastalıkları 19 (%11,9)’dan sevk edildiği saptandı. 

    Ankete dahil olan hastaların hastalıklarının kaynaklandığı organ veya bölgeler 

değerlendirildiğinde kalın bağırsak/rektum 43 (%27,0), akciğer 33 (%20,8), meme 22 

(%13,8), pankreas/mide/karaciğer 18 (%11,3), prostat 2 (%1,3), baş-boyun dört 

(%2,5), böbrek  dört (%2,5), diğer 28 (%17,6) şeklindedir. Hastalığının 

kaynaklandığı organı bilmeyen hastaların sayısı ise 5 (%3,1) idi. Diğer seçeneğini 

işaretleyen hastaların kanserlerinin kaynaklandığı organların dağılımı ise; 

uterus/over/vajen dokuz (%6,2), kas ve kemik altı (%3,8), cilt altı (%3,8), santral 

sinir sistemi iki (%1,25), testis-timus bezi-safra kesesi-periton birer tane olacak 

şekildedir. Ayrıca bir hastanın primeri belirlenememiştir. 



 17 

    Ankete katılanlara hastalıklarının evreleri sorulduğunda 103 tanesi (%64,8) 

bilmiyorum cevabını vermiş, 42 hasta (%26,4) lokal hastalık, 14 hasta (%8,8) ise 

metastatik hastalık şeklinde cevap vermiştir. 

    5.3 Hastaların geldiği branş ile demografik verilerinin ilişkisi 

    Hastaların demografik verilerini geldiği branşa göre grupladığımızda; Dahili 

branşlardan gelen hastaların 18 i (%58,1) 65 yaş ve üzeri, 13 ü (%41,9) u 65 yaş 

altındaydı. Cerrahi branşlardan gelen hastaların 39 u (%38,3) 65 yaş ve üzerindeydi, 

79 u (%61,7) 65 yaş altındaydı. Dahili branşlardan gelen hastalar arasında 65 yaş ve 

üzeri hastaların oranı daha fazlaydı (p :0,045). Yönlendirildiği branşa göre hastaların 

cinsiyeti arasında anlamlı farklılık bulunmadı. 

    Hastaların eğitim durumu, aylık geliri ve yaşadığı yer ile geldiği branşa arasında 

anlamlı farklılık saptanmadı. Ancak cerrahi branşlardan gelen hastaların farklı bilgi 

kaynağına başvurma oranı anlamlı derecede daha yüksekti (p :0,007). Cerrahi 

branşlardan yönlendirilen hastaların 72 si (%56,3) farklı kaynaklardan bilgi aldığını 

belirtirken, dahili branşlardan gelen hastalarda bu sayı 9 idi (%29,0). 

 

   5.4 Hasta verilerinin sorumlu doktor tarafından değerlendirilmesi 

    Poliklinik sorumlu doktoru tarafından anketin sonunda hastaların geldiği branş, 

hastalığın kaynaklandığı organ ve hastalığın evresi tekrar değerlendirildi. Bu veriler 

hastaların vermiş olduğu beyan ile karşılaştırıldı. Hastaların geldiği branş hakkında 

verdiği bilgi birebir doktor tarafından girilen veriler ile uyumluydu. Doktor 

tarafından belirlenen hastalığın kaynaklandığı organ ve evresi Tablo 3’te 

gösterilmiştir. Kolon/rektum 43 hasta (%27), meme 22 hasta (%13,8), akciğer 31 

hasta (%19,5), pankreas/mide/karaciğer 21 hasta (%13,2), prostat iki hasta (%1,3), 

baş-boyun kaynaklı tümörü olan hasta dört (%2,5), böbrek üç hasta (%1,9), diğer 

organlardan kaynaklı tümörü olan hasta sayısı ise 33 (%20,8) olarak saptanmıştır. 

Diğer organların dağılımı ise; bir hasta primeri belli olmayan, sekiz hasta kas-kemik 

kaynaklı,  12 hasta over/uterus/vajen kaynaklı, altı hasta cilt, iki hasta santral sinir 

sistemi kaynaklı, bir hastanın plevra kaynaklı, bir hastanın testis kaynaklı, bir 

hastanın safra kesesi kaynaklı, bir hastanın timüs kaynaklı kanser şeklindeydi. 
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     Başvuran hastaların 94 ü (%59,1) lokal hastalığa, 65 i (%40,9) ise metastatik 

hastalığa sahipti. Hastalığın evresi hakkında bilgisi olan hastaların verdiği evre 

bilgisi ile doktor tarafından belirtilen evre arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yoktu (kappa :0.7). 

     Hastalığının evresini bilmeyen 103 hastanın 57 sinin (%55,3) hastalığı lokal 

hastalık, 46 sının (%44,7) hastalığı metastatikti. 103 hastanın 80’ i cerrahi 

branşlardan, 23 tanesi dahili branşlardan polikliniğimize yönlendirilmişti. Dahili 

branşlardan toplam 33 (%20,7) hasta polikliniğimize başvurmuş ve bunların 23 ünün 

(%69,6) hastalığın evresi hakkında bilgisi yoktu. Cerrahi branşlardan toplam 126 

(%79,3) hasta polikliniğimize başvurmuş ve bunların 80 tanesi (%63,5) hastalığının 

evresini bilmiyordu. Hastalığın evresini bilmeyen hastaların geldiği branşlar arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p :0,2). 
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Tablo 1: Hastaların Demografik Verileri 

                                                                                    n (%) 

Yaş (ortalama±SD)                                                     59±14,54 

Cinsiyet 

     Kadın                                                                      72 (%45,3) 

     Erkek                                                                       87 (%54,7) 

Eğitim Durumu 

     Okuryazar                                                               25 (%15,7) 

     İlköğretim                                                               67 (%42,1) 

     Lise                                                                         33 (%20,8) 

     Üniversite                                                               34 (%21,4) 

Aylık Gelir 

     1000-1500 TL                                                         69 (%43,4)                                                            

     1501-3000 TL                                                         58 (%36,5) 

     3001-5000 TL                                                         29 (%18,2) 

     5000 TL den fazla                                                   3 (%1,9) 

Yaşadığı Yer 

     Büyükşehir                                                               74 (%46,5) 

     İl merkezi                                                                  9 (%5,7) 

     İlçe merkezi                                                              52 (%32,7) 

     Köy/kasaba                                                               24 (%15,1)     
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Tablo 2:Hastaların Yönlendirildiği Branş ve Hastalıklarına İlişkin  Bilgileri 

                                                                                n (%) 

Geldiği Branş 

      Cerrahi Branş             126 (%79,3) 

      Genel cerrahi                                                    77 (%48,4) 

      KBB                                                                  4 (%2,5) 

      Kadın doğum hastalıkları                                 11 (%6,9) 

      Göğüs cerrahisi                                                 13 (%8,2) 

      Ortopedi                                                             7 (%4,4) 

      Beyin cerrahisi                                                   4 (%2,5) 

      Plastik cerrahi                                                    6 (%3,8) 

      Üroloji               4 (%2,5) 

 

      

      Dahili Branş              33 (%20,7) 

      Göğüs hastalıkları                                             19 (%11,9) 

      İç Hastalıkları                                                    12 (%7,5) 

      Dermatoloji                2 (%1,3)    

 

  Kaynaklandığı Organ 

      Kalın bağırsak/Rektum                                     43 (%27,0) 

      Meme                                                                22 (%13,8) 

      Akciğer                                                             33 (%20,8) 

      Pankreas/mide/karaciğer                                  18 (%11,3)                       

      Prostat                                                               2 (%1,3) 

      Baş-boyun                                                        4 (%2,5) 

      Böbrek                                                              4 (%2,5) 

      Diğer                                                                28 (%17,6) 
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      Bilmiyorum                                                      5 (%3,1) 

Hastalığın evresi 

      Lokal (sınırlı) hastalık                                      42 (%26,4) 

      Metastatik (yaygın) hastalık                             14 (%8,8) 

      Bilmiyorum                                                      103 (%64,8 

 

TABLO 3 :Doktor Tarafından Belirlen Hastalığın Kaynaklandığı Organ Ve 

Hastalık Evresi 

 

                                                                                   n (%) 

Kaynaklandığı organ 

    Kolon/rektum                                                        43 (%27,0)                                                         

    Meme                                                                    22 (%13,8) 

    Akciğer                                                                 31 (%19,5) 

    Pankreas/mide/karaciğer                                       21 (%13,2) 

    Prostat                                                                   2 (%1,3) 

    Baş-boyun                                                             4 (%2,5) 

    Böbrek                                                                   3 (%1,9) 

    Diğer                                                                     33 (%20,8) 

Evre 

    Lokal hastalık                                                        94 (%59,1) 

    Metastatik hastalık                                                65 (%40,9) 
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  5.5 Hastaların bilgilendirilme düzeyi 

    Ankete katılan hastaların Tıbbi Onkoloji polikliniğine başvurmadan önce kanser 

tanısı aldıkları branşlarda, hastalıkları hakkında bilgi alıp almadıkları ve 

hastalıklarına ilişkin bilgi düzeyleri değerlendirildiğinde 151 hasta (%95) bilgi 

verildiğini, 8 hasta (%5) ise hastalığı hakkında herhangi bir bilgi verilmediğini 

belirtti. Bilgi verilen 151 hastaya bilgiyi kimden aldığı sorulduğunda 140 hasta 

(%88.1) doktordan, 11 hasta (%6.9) yakınlarından bilgi aldığını söyledi. 

Yakınlarından bilgi aldığını söyleyen hastaların yakınlarının tutumu, hastaya 

hastalığı hakkında bilgi verilmemesi yönündeydi. Bu nedenle verilen bilgi düzeyinin 

yeterli olup olmadığına yönelik sorular hasta yakınlarına soruldu. Ardından hastalara 

verilen bilgi düzeyinin yeterli olup olmadığına yönelik soru yöneltildi. 45 hasta 

(%28.3) yeterli olduğunu, 74 hasta (%46.5) kısmen yeterli olduğunu, 40 hasta 

(%25.2) ise yetersiz olduğunu belirtti (Tablo 4). 

Polikliniğimize başvuran hastaların 8 i (%5) yönlendirildiği branşlardan bilgi 

almadıklarını belirtti. Bilgi alan ve almayan hastaların yaş, cinsiyet, eğitim durumu, 

aylık gelir düzeyi ve yönlendirildiği branşa göre aralarında anlamlı farklılık 

saptanmadı. Ancak bilgi almayan grup kendi içinde değerlendirildiğinde hastaların 

altısı (%75) 65 yaş ve üzerindeydi ve yine altısı erkekti. Hastaların yarısı metastatik 

hastalığa sahip iken, beşi 1500 TL ve altı gelire sahipti. Geldiği branşların dağılımı 

ve eğitim düzeyi hemen hemen benzerdi. 

 

TABLO 4: Hastaların Bilgilendirilme Düzeyi    

                                                                                                   

                                                                              n (%) 

Yeterli bilgi verildi                                 45 (%28,3)   

Kısmen yeterli bilgi verildi                     74 (%46,5) 

Yetersiz bilgi verildi                               40 (%25,2)  
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5.6  Hastaların tedavi hakkındaki bilgi düzeyleri 

    Polikliniğimize başvuran yeni tanı kanserli hastalara geldiği branşta hastalığın 

tedavisi hakkında bilgi verilip verilmediği değerlendirildiğinde 87 hasta (%54,7) 

tedavi hakkında bilgi verildiğini, 72 hasta (%45,3) ise tedavi hakkında bilgi 

verilmediğini belirtti. Ardından hastalara hastalığın tedavi süreci hakkında ne 

düşündükleri soruldu. Hastalığın kolay tedavi edilebilir, tedavi edilebilir veya zor 

tedavi edilebilir şeklinde kategorize edilmesi istendi. Herhangi bir fikri olmayan 

hastalar bilmiyorum seçeneğini işaretledi. Kolay tedavi edilebilir cevabını veren 12 

hasta (%7,5), tedavi edilebilir olduğunu düşünen 66 hasta (%41,5), zor tedavi 

edilebilir olduğunu düşünen 22 hasta (%13.8) mevcuttu. Tedavi sürecinin nasıl 

geçeceği konusunda fikri olmayan hasta sayısı 59 (%37,1) idi. Metastatik hastalığı 

olan hastaların %43’ ü tedavi hakkında bilgi almadığını söylerken bu oran lokal 

hastalığı olanlarda %33 tü. Yine metastatik hastalığı olanların %18 i zor tedavi 

edilebilir bir hastalığı olduğunu, %39 u tedavi edilebilir veya kolay tedavi edilebilir 

bir hastalığı olduğunu düşünüyordu. Hastalığın evresi ile tedavi hakkındaki bilgi 

düzeyi arasında istatiksel anlamlı fark saptanmadı (p: 0,121). 

 

TABLO 5:Hastaların Tedavi Hakkında Bilgi Düzeyleri 

Hastalığın evresi                              Metastatik n (%)            Lokal n (%)        p değeri 

Tedavi hakkında düşünceleri 

      Kolay tedavi edilebilir              5 (%7,7)                          7 (%7,4) 

      Tedavi edilebilir                       20 (%30,8)                       46 (%48,9) 

      Zor tedavi edilebilir                 12 (%18,5)                       10 (%10,6) 

      Bilmiyorum                             28 (%43,1)                        31 (%33,0)        p=0.121 
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    5.7 Hastaların geldiği branşa göre bilgi düzeyinin değerlendirilmesi 

    Tıbbi Onkoloji polikliniğine başvuran yeni tanı kanserli hastaların yönlendirildiği 

branşlar cerrahi ve dahili branşlar olarak kategorize edildi. Cerrahi branştan gelen 

hasta sayısı 126 (%79,3), dahili branşlardan gelen hasta sayısı 33 (%20,7) idi. 

Cerrahi branşlardan gelen 126 hastanın 122’ si (%95,3) bilgi aldığını, 6’ sı (%4,7) 

bilgi almadığını; dahili branşlardan gelen 33 hastanın 29’ u (%93,5) bilgi aldığını, 2’ 

si (%6,5) ise bilgi almadığını belirtti. Cerrahi ve Dahili branşlardan gelen hastaların 

bilgi alması arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p :0,654).  

    Hastaların bilgiyi kimden aldığı sorulduğunda Cerrahi branşlardan bilgi verilerek 

polikliniğimize yönlendirilen hastalardan 115’ i (%94,3) bilgiyi doktordan aldığını, 

7’ si (%5,7) yakınlarından aldığını belirtti. Dahili branşlardan bilgi verilerek 

polikliniğimize yönlendirilen hastalardan 25’ i (%86,2) bilgiyi doktordan aldığını, 4’ 

ü (%13,8) yakınlarından aldığını belirtti. Cerrahi branşlarla Dahili branşlar arasında  

bilgi kaynakları (doktor veya yakını) bakımından istatiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p değeri:0,22). 

     Hastaların geldikleri branşlarda aldıkları bilgilerin yeterlilik düzeyini nasıl 

değerlendirdikleri sorulduğunda dahili branşlardan gelen 31 hastanın 7 si (%22,6) 

yeterli düzeyde bilgi aldığını, 11 i (%35,5) kısmen yeterli bilgi aldığını, 13 hasta 

(%41,9) yetersiz bilgi aldığını belirtti. Cerrahi branşlardan gelen 128 hastanın 38 i 

(%29,7) yeterli düzeyde bilgi aldığını, 63 ü (%49,2) kısmen yeterli bilgi aldığını, 27 

si (%21,1) yetersiz bilgi aldığını belirtti. Yetersiz bilgi alan hastaları bir grup, yeterli 

ve kısmen yeterli bilgi alan hastaları bir grup olarak topladığımızda cerrahi 

branşlardan gelen hastaların yetersiz bilgilendirilme düzeylerinin dahili branşlardan 

gelen hastalara göre anlamlı olarak daha az olduğu saptandı (p :0,016). 

    Hastaların hastalıklarının evresi ile ilgili bilgi durumu değerlendirildiğinde cerrahi 

branşlardan gelen 128 hastanın 48’ i (%37,5) hastalığının evresi hakkında bilgi 

almıştı, 80’ i (%62,5) ise hastalığının evresini bilmiyordu. Dahili branşlardan gelen 

hastaların 8’ i (%25,8) hastalığının evresi hakkında bilgi aldığını, 23’ ü (%74,2) evre 

hakkında bilgi almadığını söyledi. İstatiksel anlamda aralarında anlamlı fark 

saptanmadı (p :0,221).  
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     Hastaların uygulanacak tedavi hakkındaki bilgi durumu değerlendirildiğinde Cerrahi 

branşlardan gelen hastaların 73’ ü (%57,0) tedavi hakkında bilgi aldığını, 55’ i (%43,0) tedavi 

hakkında bilgi almadığını söyledi. Dahili branşlardan gelen hastaların 14’ ü (%45,2) tedavi 

hakkında bilgi verildiğini, 17’ si (%54,8) tedavi hakkında bilgi almadığını söyledi. Branşlar 

arasında tedavi hakkında bilgi verilmesi arasında istatiksel anlamlı fark saptanmadı (p 

değeri:0,234). 

TABLO 6:Hastaların Geldiği Branşın Bilgi Düzeylerine Etkisi 

Geldiği branş                                 Dahili n (%)              Cerrahi n (%)            p değeri 

Bilgi düzeyi 

    Yeterli/kısmen yeterli                18 (%58,1)                101 (%78,9)             p=0,016 

    Yetersiz                                      13 (%41,9)                27 (%21,1) 

Tedavi bilgisi verildi mi 

    Evet                                           14 (%45,2)                 73 (%57,0)               p=0,234 

    Hayır                                          17 (%54,8)                55 (%43,0) 

Evre bilgisi verildi mi 

    Evet                                           8 (%25,8)                  48 (%37,5)                p=0,221          

    Hayır                                         23 (%74,2)                80 (%62,5) 

 

    5.8 Hastaların bilgi düzeyine hastalık evresinin etkisi 

    Hastalığın metastatik veya lokal olması ile hastaların bilgilendirilme düzeyi 

arasında fark olup olmadığı araştırıldı. Hastalık evreleri doktor tarafından 

görüntüleme sonuçları ile değerlendirildi. Bunun sonucunda başvuru anında 

metastatik hastalığı olan 65 hastadan 15 i (%23,1) yeterli düzeyde bilgi aldığını, 30 

hasta (%46,2) kısmen yeterli bilgi aldığını, 20 hasta (%30,8) yetersiz bilgi aldığını 

belirtti. Başvuru anında lokal hastalığı olan 94 hastadan 30 u (%31,9) yeterli bilgi 

aldığını, 44 ü (%46,8) kısmen yeterli bilgi aldığını, 20 si (%21,3) yetersiz bilgi 

aldığını belirtti. Bu veriler karşılaştırıldığında hastalık evresinin, hastalara bilgi 

verilme yeterliliği üzerinde istatiksel olarak anlamlı etkisi olmadığı saptandı (p 

:0,175).  
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TABLO 7:Bilgi Düzeyine Hastalık Evresinin Etkisi 

 

Hastalık evresi                             Metastatik                    Lokal                     p değeri 

Bilgi düzeyi 

    Yeterli/kısmen yeterli              45 (%69,2)                   74 (%78,7)            p=0,175 

    Yetersiz                                   20 (%30,8)                    20 (%21,3) 

 

    5.9 Hastaların bilgi düzeylerine demografik verilerin etkisi 

    Başvuran hastalar 65 yaş ve üstü, 65 yaş altı olmak üzere iki gruba ayrıldı. Yaşın 

hastaların bilgi düzeyleri üzerine etkisi değerlendirildi. 65 yaş ve üzeri 67 hastanın 

17’ si (%25,4) yeterli bilgi aldığını, 24’ ü (%35,8) kısmen yeterli bilgi aldığını, 26’ sı 

(%38,8) yetersiz bilgi aldığını belirtti. 65 yaş altı 92 hastanın 28’ i (%30,4) yeterli 

bilgi aldığını, 50 hasta (%54,3) kısmen yeterli bilgi aldığını, 14 hasta (%15,2) 

yetersiz bilgi aldığını belirtti. Yetersiz bilgi aldım diyen kişilerin oranı 65 yaş üstü 

kişilerde belirgin olarak fazla saptandı ve istatiksel olarak anlamlı bulundu (p <001).  

    Başvuran hastaların 72 si erkek, 87 si kadındı. Cinsiyetin hastaların bilgi düzeyi 

üzerinde etkisi olup olmadığı değerlendirildi. Kadın hastaların 21’ i (%29,2) yeterli 

bilgi düzeyine sahip olduğunu, 35’ i (%48,6) kısmen yeterli bilgisi olduğunu, 16’ sı 

(%22,2) yetersiz bilgi düzeyine sahip olduğunu belirtti. Erkek hastaların 24 ü 

(%27,6) yeterli bilgi düzeyine sahip olduğunu, 39 u (%44,8) kısmen yeterli bilgi 

düzeyine sahip olduğunu, 24’ ü (%27,6) yetersiz bilgi düzeyine sahip olduğunu 

belirtti. Cinsiyet ile yetersiz bilgi düzeyine sahip olma arasında istatiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p :0,438) 

    Hastaların eğitim düzeylerinin, hastalıkları hakkındaki bilgi düzeyleri üzerine 

etkisi değerlendirildi. Sadece okuryazar olan ve herhangi bir diploması olmayan 25 

hastanın 15’ i (%60,0) yeterli veya kısmen yeterli düzeyde bilgi aldığını, 10 hasta 

(%40,0) yetersiz düzeyde bilgi aldığını belirtti. İlköğretim mezunu olan 67 hastanın 

52’ si (%77,7) yeterli veya kısmen yeterli bilgi aldığını, 15’ i (%22.3) yetersiz bilgi 

aldığını belirtti. Lise mezunu 33 hastanın 25’ i (%75,8) yeterli veya kısmen yeterli 
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bilgi aldığını, 8’ i (%24,2) yetersiz bilgi aldığını belirtti. Üniversite mezunu 34 

hastanın 27’ si (%79,4) yeterli veya kısmen yeterli bilgi aldığını, 7’ si (%20,6) 

yetersiz bilgi aldığını belirtti. Gruplar arasında yetersiz bilgi düzeyine sahip hasta 

oranı en fazla sadece okuryazar olan gruptaydı (%40,0). Üniversite mezunları 

arasında ise yetersiz bilgi aldım diyen hasta oranı (%20,6) ile en azdı. Ancak 

okuryazar grup ile diğer grupların arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p değeri:0,062). 

    Hastaların aylık gelirlerinin bilgi düzeyi üzerine etkisi değerlendirildi.  Başvuran 

hastalardan 69 tanesi gelirinin 1500 TL ve altı olduğunu beyan etti. Bu hastalardan 

46 sı (%66,7) bilgi düzeyinin yeterli veya kısmen yeterli olduğunu, 23 ü (%33,3) 

bilgi düzeyin yetersiz olduğunu söyledi. Diğer kalan 90 hasta aylık gelirinin 1500 tl 

nin üzerinde olduğunu beyan etti. Bu hastaların 73 ü (%81,1) bilgi düzeyinin yeterli 

veya kısmen yeterli olduğunu, 17 si (%18,9) bilgi düzeyinin yetersiz olduğunu 

söyledi. Aylık geliri 1500 TL ve altında olan hastaların bilgi düzeyi yetersizliği diğer 

gruba kıyasla istatiksel olarak anlamlı şekilde fazlaydı (p :0,037). 

    Polikliniğimize başvuran hastaların yaşadığı yerler iki gruba ayrıldı. Kentsel 

alandan (büyükşehir ve il merkezi) ve kırsal alandan (ilçe merkezi ve köy) gelen 

hastaların bilgi düzeyi arasında fark olup olmadığı değerlendirildi. Kentsel alandan 

gelen 83 hastanın 62 si (%74,7) bilgi düzeyinin yeterli veya kısmen yeterli olduğunu, 

21 i (%25,3) bilgi düzeyinin yetersiz olduğunu söyledi. Kırsal alandan gelen 

hastaların 57 si (%75,0) bilgi düzeyinin yeterli veya kısmen yeterli olduğunu, 19 u 

(%25,0) bilgi düzeyinin yetersiz olduğunu söyledi. Kırsal alan veya kentte yaşaması 

hastaların bilgi düzeyi arasında anlamlı fark oluşmasına neden olmadı (p :0,965). 

Bilgi düzeyine demografik verilerin etkisi Tablo 8’ de gösterilmiştir. 
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TABLO 8:Bilgi Düzeyine Demografik Verilerin Etkisi 

 

Bilgi düzeyi                      Yeterli/kısmen yeterli n (%)        Yetersiz n (%)      p değeri 

Yaş 

    65 ve üzeri                        41 (%61,2)                               26 (%38,8)        p<0,001 

    65 altı                               78 (%84,8)                                14 (%15,2) 

Cinsiyet 

    Kadın                               56 (%77,8)                                16 (%22,2)        p=0,438 

    Erkek                               63 (%72,4)                                 24 (%27,6) 

Gelir durumu 

    1500 TL ve altı                 46 (%66,7)                                23 (%33,3)       p=0,037 

    1500 TL üzeri                   73 (%81,1)                                17 (%18,9) 

Eğitim durumu 

    Okur yazar/ ilköğretim    67 (%72,8)                                 25 (%27,2)        p=0,492 

    Lise ve üzeri                    52 (%77,6)                                 15 (%22,4) 

Yaşadığı yer 

    Kentsel                             62 (%74,7)                                21 (%25,3)         p=0,965    

    Kırsal                               57 (%75,0)                                 19 (%25,0)           

  

   5.10 Yakınlarında hastalık öyküsünün hastaların bilgi düzeyine etkisi 

    Başvuran hastalara aile bireylerinde veya tanıdıklarında kanser hastalığı öyküsü 

olup olmadığı soruldu. 79 hasta (%49,7) çevresinde benzer hastalığı olan hasta 

öyküsü olduğunu, 80 hasta (%50,3) olmadığını söyledi. Yakınlarında benzer hastalık 

öyküsü olan hastaların bilgi düzeyi, olmayan hastalara göre daha iyiydi (p :0,032) 
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    5.11 Farklı bilgi kaynağına başvuran hastaların bilgi düzeyi değerlendirmesi 

    Toplam 159 hastadan 81 i (%50,9) hastalığı hakkında farklı bilgi kaynağına 

başvurmuştu. 81 hastanın 56’ sı (%70,3) internetten bilgi edindiğini, 25 hasta 

(%29,7) ise benzer hastalığı olan yakınlarından bilgi edindiğini söyledi. Farklı bilgi 

kaynağına başvuran hastaların 69’ u (%85,2) buradan bilgi düzeyinin yeterli veya 

kısmen yeterli olduğunu, 12’ si (%14,8) ise bilgi düzeyinin yetersiz olduğunu belirtti. 

Herhangi bir ek bilgi kaynağına başvurmayan hastaların 50’ si (%54,1) bilgi 

düzeyinin yeterli ve kısmen yeterli olduğunu, 28’ i (%35,9) ise bilgi düzeyinin 

yetersiz olduğunu belirtti. Farklı bilgi kaynağına başvuran hastalar anlamlı düzeyde 

daha iyi bilgi sahibiydi (p :0,002). 

    Ayrıca farklı bilgi kaynağına başvuran hastaların demografik özelliklerini 

değerlendirdik. Yaşı 65 altında olan hastalar başta internet olmak üzere farklı bilgi 

kaynaklarından daha fazla yararlanmaktaydı (p :0,022). Gelir düzeyi 1500 TL 

üzerinde olan hastaların farklı bilgi kaynaklarından yararlanma oranı daha fazlaydı (p 

:0,022). Yaşadığı yer, cinsiyet ve eğitim düzeyi ile farklı bilgi kaynaklarına 

başvurma arasından anlamlı fark saptanmadı. 

 

TABLO 9:Farklı Bilgi Kaynağına Başvuru Ve Bilgi Düzeyine Etkisi 

 

Bilgi düzeyi                       Yeterli/kısmen yeterli n (%)        Yetersiz n (%)     p değeri   

Bilgi kaynağına başvuru 

    Evet                                     69 (%85,2)                                12 (%14,8)       p=0,002                

    Hayır                                   50 (%54,1)                                28 (%35,9) 
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TABLO 10:Başvurulan Diğer Bilgi Kaynakları 

                                                                                 n (%) 

Farklı bilgi kaynağına başvuru 

    Evet                                                                     81 (%50,9)                                    

    Hayır                                                                   78 (%49,1) 

Başvurduğunuz kaynak 

   İnternet                                                                 56 (%70,3)                                                        

    Benzer hastalığı olan kişiler                               25 (%29,7) 

    Diğer                                                                   0 

 

    5.12 Tanı konulan branşlarda doktor hasta iletişimi 

    Polikliniğimize başvuran hastalara geldikleri branşlarda, tanı ile ilgili bilgi verme  

aşamasında doktoruyla olan iletişimi değerlendirildi. Hastalara yeterli zaman ayrılıp 

ayrılmadığı ve anlaşılır dil kullanılıp kullanılmadığı soruldu. 118 hasta (%74,2) tanı 

ile ilgili bilgi verilirken yeterli zaman ayrıldığını, 41 hasta (%25,8) ise yeterli 

zamanın ayrılmadığını belirtti. 138 hasta (%86,8) doktorunun anlaşılır bir dil 

kullandığını, 21 hasta (%13,2) ise anlaşılır dil kullanılmadığını belirtti. Yeterli zaman 

ayrılma ve anlaşılır dil kullanma ile bunların yapılmaması arasında bilgi düzeyi 

bakımından istatistiksel farklılık mevcuttu (Tablo 11) (p :<0,001). Cerrahi ve dahili 

branşlar arasında yeterli zaman ayrılması ve anlaşılır dil kullanılması arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark yoktu. 
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TABLO 11:Doktor Hasta İletişimi Ve Bilgi Düzeyine Etkisi 

Bilgi düzeyi                       Yeterli/kısmen yeterli n (%)       Yetersiz  n (%)    p değeri 

 

Yeterli zaman ayrılması 

    Evet                                      99 (%83,9)                         19 (%16,1)           p < 0,001                               

    Hayır                                    20 (%48,8)                         21 (%51,2)                                   

Anlaşılır dil kullanılması 

    Evet                                     112 (%81,2)                       26 (%18,8)            p < 0,001                         

    Hayır                                   7 (%33,3)                           14 (%66,7) 

 

    5.13 Yakınları bilgilendirilen hastaların özellikleri 

    Hastalardan 11’i (%7,3) yakınlarından bilgi aldığını belirtti. Bu 11 hastanın 

yakınlarına bilgi düzeyini değerlendirmek için soru yöneltildi. Hasta yakınlarının 2’ 

si (%18,2) yeterli düzeyde bilgi aldığını, 7’ si (%63,6) kısmen yeterli düzeyde bilgi 

aldığını, 2’ si (18,2) ise yetersiz düzeyde bilgi aldığını belirtti. Doğrudan doktordan 

bilgi alan hastalarla kıyaslandığında bilgi düzeyi açısından aralarında istatiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı. 

    Yakınlarından bilgi alan hastalar yaş grubuna göre değerlendirildi. Yaşı 65 ve 

üzerinde olan hastaların 8’ i (%13,0) bilgiyi yakınlarından aldığını belirtirken, 65 yaş 

altında olan hastaların ise 3’ ü (%3,3) yakınlarından bilgi almıştı. 65 yaş ve 

üzerindeki hastalara yakınları daha az bilgi verme eğilimindeydi (p :0,023). 

    Üniversite mezunu olan ve başvuran hastaların 30 u (%96,8) bilgiyi doğrudan 

doktordan, biri (%3,2) yakınlarından almıştı. Lise mezunu olan hastaların 30’ u 

(%90,9) bilgiyi doktordan, 3’ ü (%9,1) bilgiyi yakınlarından almıştı. İlköğretim 

mezunu olan hastalardan 61’ i (%93,8) bilgiyi doktordan, 4’ ü (%6,2) yakınlarından 

almıştı. Sadece okuma yazması olan hastalardan 19’ u (%86,4) bilgiyi doktordan, 3’ 

ü (%13,6) bilgiyi yakınlarından almıştı. Yakınlarından bilgi alma oranının üniversite 

mezunlarında en düşük, sadece okuma yazması olan hastalarda ise en yüksek olduğu 
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saptandı. Ancak eğitim düzeyi ile hastaların yakınlarından bilgi alması arasında 

istatiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı. 

    Kentsel alanda yaşayan hastaların 4’ ü (%5,2), kırsal alanda yaşayan hastaların 7’ 

si (%9,5) bilgiyi yakınlarından almış. Kırsal alanda yaşayan hastalar arasında 

yakınlarında bilgi alma oranı daha yüksek olsa da ikisi arasından istatiksel anlamlı 

fark saptanmamıştır (p :0,313). Gelir düzeyi ile yakınlarından bilgi alma arasında 

ilişki olup olmadığı değerlendirildi. Aylık geliri 1500 TL ve altında olan hastaların 

57’si si (%89,1) bilgiyi doktordan, 7’ si (%10,9) bilgiyi yakınlarından almış. 1500 

TL üzerinde olan hastaların ise 83’ ü (%9,4) bilgiyi doktordan, 4’ ü (%4,6) bilgiyi 

yakınlarından aldığını belirtti. Gelir düzeyi düşük olan grupta yakınlarından bilgi 

alma oranı daha az olmakla birlikte aralarında istatiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p :0,205). 

 

    5.14 Hastaların bilgi kaynaklarından beklentileri 

    Hasta yakınlarının bilgi kaynaklarından beklentileri değerlendirildiğinde en fazla 

hastalığın nasıl bir seyir izleyeceği hakkında beklentileri olduğu, en az ise diğer 

tedavi merkezlerine ulaşım hakkında beklentileri olduğu bulunmuştur. 

GRAFİK 1:Hastaların Bilgi Kaynaklarından Beklentileri 
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6.TARTIŞMA 

   

     Kanser sıklığının artması, tarama programlarına yapılan teşvik, yazılı ve görsel 

medyada farkındalığı arttırma çalışmaları hasta veya sağlıklı bireylerin kanser 

hakkında bilgi düzeyini ülkemizde ve dünyada arttırmaktadır.
5
-

6 
Dünya genelinde 

kanser hastalarının çoğunluğu hastalıklarının nedenlerini, gidişatını ve tedavi 

alternatiflerini merak etmektedir. Doğru ve sağlıklı bilgilendirme hastanın hekimine 

ve tedavisine olan güvenini arttırmaktadır. Yetersiz bilgi ve farkındalık düzeyine 

sahip olan hastalar ise kanserle baş etme konusunda daha başarısız olmaktadır
12

. 

Yine sahip oldukları bilgi düzeyleri hastaların psikiyatrik morbidite düzeyini ve 

tedaviye etkin katılımlarını etkilemektedir
61

-
62

-
63

. Hastaların sahip oldukları bilgi 

düzeyleri sosyo-ekonomik düzeye, yaşa, gelir durumuna, eğitim durumuna, cinsiyete, 

hastalığın kaynaklandığı organa bağlı olarak değişim göstermektedir
8
-

10
. Hasta ve 

doktor tanı ve tedavi aşamasını birlikte yürüten iki ana unsur olması nedeniyle 

hastaya bağlı nedenler olduğu kadar doktorun iletişim becerisi, hastaya ayırdığı 

zaman, kanser konusundaki farkındalığı ve tecrübesi de hastaların bilgi ve 

farkındalık düzeyini etkilemektedir.  

    Bu nedenle 01 Ocak 2018 – 31 Mart 2018 tarihleri arasında Tıbbi Onkoloji 

polikliniğimize başvuran yeni tanı hastaların bilgi ve farkındalık düzeyini 

değerlendirmeyi amaçladık. Çalışmaya 159 hasta katıldı ve katılan hastaların yaş 

ortalaması 59 olup, 72’ si kadın (%45,3), 87’si erkek (%54,7) cerrahi branştan gelen 

hasta sayısı 128 (%80.5), dahili branşlardan gelen hasta sayısı 31 (%19.5) idi.  

Başvuran 159 hastanın 148 i ile birebir kendisi ile, 11 hastanın ise yakınları ile anket 

yapılmıştır. Tüm hastalar içinde sekizi (%5) hastalığı hakkında herhangi bir bilgi 

almadığını belirtti. Bilgi alan ve almayan hastaların yaş, cinsiyet, eğitim durumu, 

aylık gelir düzeyi ve yönlendirildiği branşa göre aralarında anlamlı farklılık 

saptanmadı.     

    Toplumların sosyokültürel yapısı ve beklentisine göre değişmekle birlikte önceki 

dekadlarda hekim ve hasta yakınlarının tutumları, hastaları korumak amacıyla verilen 

bilgiyi sınırlı tutmak; tanı, evre ve beklenen yaşam süresi konusunda daha olumlu bir 

tablo çizmek yönündeydi. Ancak son 10 yılda bu yaklaşım tam tersi yönde değişim 

göstermektedir.
7
 2008 de Bracci ve ark. İtalya’da yapmış olduğu bir araştırmada 587 

kanser hastasında tanı ve tedavisi hakkında bilgi düzeyi sırasıyla %86 ve %84 
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bulunmuştur.
8
 2000-2002 yılları arasında Pamukkale Üniversitesinde Ateşçi ve ark. 

yapmış olduğunu çalışmada 117 hastanın 64'ü (% 54.7) kanser tanısının farkında 

olmadığı saptanmıştır
61

. Çalışmamızda elde ettiğimiz veriler bu verilerle 

karşılaştırıldığında hastanemizde yeni tanı alan hastaların bilgi alma ve hastalıkları 

hakkındaki farkındalık düzeyi yüksek saptanmıştır. Son dönemde bilgi kaynaklarının 

artması, hasta ve yakınlarının kanser konusunda farkındalığının artması ve getirilen 

yasal düzenlemeler neticesinde doktorlar hastalarına daha fazla bilgi verme 

eğiliminde olduğu düşünülmüştür. 

     Bilgi aldığını söyleyen 151 hastadan 140’ ı bilgiyi doktordan almıştır farklı bir 

sağlık personeli bu aşamaya müdahil olmamıştır. Anglo sakson ekolünde kötü haber 

verme daha çok hemşireler tarafından yapılmakla birlikte dünyanın geri kalanında 

bilgilendirme hakkında nihai karar doktora aittir
6
. Kimi hasta yakınları yakınlarına 

hastalığın kötü huylu olduğunu, ciddiyetini veya yaygınlığını söylememe eğilimi 

içindeydi. Başvuran hastaların 11 inin yakınları hastaya hastalığı hakkında detaylı 

bilgi verilmesine izin vermemiş. Hastalar hastalıklarını ur, kitle veya iyileştirilebilir 

bir hastalık olarak biliyordu ve hasta yakınları kanser kelimesini kullanmamayı tercih 

ediyordu. Yakınlarının almış olduğu bu tutuma saygı gösterildi ve görüşme esnasında 

hastalık hakkında verilen bilginin yeterliliği ile ilgili ankete yakınları ile devam 

edildi. Yaşı 65 ve üzerinde olan hastaların 8 i (%13) bilgiyi yakınlarından almış. 65 

yaş altında olan hastaların ise 3 ü (%3.3) yakınlarından bilgi almış. 65 yaş ve 

üzerindeki hastaların yakınları hastaya daha az bilgi verme eğilimindeydi (p 

değeri:0.023).  Cinsiyet, gelir düzeyi veya yaşanılan bölge ile hasta yakınlarının 

tutumu arasında istatiksel anlamlı fark saptanmamıştır. Üniversite mezunu 

hastalardan sadece birinden hastalığı gizlenmişti (%4), sadece okuryazar olan grupta 

ise bu oran (%13) tü, ancak aralarında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı.  

    Bu sonuçlar ileri yaşın yakınlarının tutumu üzerinde etkisi olduğunu göstermiştir. 

Eğitim düzeyinin etkisi olabileceği düşünülmüştür ancak daha büyük ölçekli 

çalışmalar ile değerlendirilmesi gerekebilir. Kanser hastalarına neyin ne kadar 

söyleyeceğinin konusu, ülkeye ve kültüre bağlı olarak hala farklı şekilde ele 

alınmaktadır
64

 . Hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde hekimlerin 

çoğunluğu gerçeği çoğunlukla doğrudan hastaya anlatıyor, ancak bazı coğrafik 

alanlarda hâlâ hakim olan tavır gerçeği hastadan ziyade akrabalarına aktarılması 

şeklindedir
5
-

6
-

65
-
66

-
67

-
14

. İzmir, Türkiye’nin batısında yer almakta ve insanların 
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yaşam tarzı ve tutumları daha batılı olması nedeniyle bizim çalışmamızdaki 

hastaların büyük çoğunluğu birebir bilgi almıştır. Orta Anadolu ve ülkenin 

doğusunda hasta ve yakınlarının tutumunun farklı olabileceği beklenebilir. 

    Onkoloji polikliniğine başvuran hastalardan tanı esnasında verilen bilginin 

niteliğini değerlendirmesi istendi. Beklenildiği gibi bilgi alan hasta ve hasta 

yakınlarının tamamı bilgiyi doktordan almıştı. Başka bir sağlık çalışanı tarafından 

bilgilendirme gerçekleştirilmemişti. Hastaların değerlendirmesi; 45 i (%28.3) verilen 

bilginin yeterli olduğu, 74 ü (%46.5) kısmen yeterli olduğu, 40 ı (%25.2) yetersiz 

olduğu şeklindeydi. Ancak hastaların vermiş olduğu beyanlar sübjektif idi. Kimi 

hastaların bilgi alma eğilimi daha fazla iken, kimi hastalar detaylı bilgi almak 

istemiyordu verilen az miktarda bilgi onlar için yeterliydi. Hastaların bilgi düzeyini 

daha objektif değerlendirebilmek için poliklinikte hastayı değerlendiren doktor 

tarafından hastalığın evresi, kaynaklandığı organ ve geldiği branş bilgileri dolduruldu 

ve hasta verileri ile karşılaştırıldı.  

     

    Hastaların geldiği branş sorusuna yönelik cevabı ile poliklinik sorumlusu doktorun 

belirttiği branş bilgisi nerdeyse birebir uyumluydu. Hastalığın kaynaklandığı organ 

sorusuna hastalar en çok 43 (%27) kolon/rektum, 33 (%20.8) akciğer, 22 (%13.8) ile 

meme cevabını verdi. Poliklinik sorumlusu doktor tarafından yapılan 

değerlendirmede ise kolon/rektum 43 (%27), akciğer 31 (%19.5), meme 22 (%13.8) 

şeklindeydi. Bu verilerde neredeyse birebir örtüşüyordu. Sadece 5 hasta hastalığının 

kaynaklandığı organı bilmiyordu bu hastalardan birinin ise primeri bilinmeyen 

malignite tanısı mevcuttu. Tanı koyma aşamasında hastalara hastalığın kaynaklandığı 

organ ile ilgili yeterince bilgi verildiğini ve hastaların bu konuda yeterince bilgi 

sahibi olduğunu gördük. Hastaların ve sorumlu doktorun belirttiği evre ve 

kaynaklanan organ bilgisi Tablo 2 ve 3’ te gösterilmiştir. 

   Hastaların büyük kısmı kötü huylu bir hastalığı olduğunu ve hastalığın 

kaynaklandığı organı biliyordu. Ancak evrelerinin ne olduğu sorusuna, hastaların 103 

tanesi (%64.8) bilmiyorum cevabını vermiştir. Evresi konusunda bilgi verilmeyen 

hastaların evreleri arasında istatiksel anlamlı fark bulunmadı. 87 hasta (%54.7) tedavi 

hakkında bilgi verildiğini, 72 hasta (%45.3) tedavi hakkında bilgi verilmediğini 

belirtti. Hastalara tedavi süreci ve prognoz ile ilgili beklentilerini sorduğumuzda; 
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kolay tedavi edilebilir cevabını veren 12 hasta (%7.5), tedavi edilebilir olduğunu 

düşünen 66 hasta (%41.5), zor tedavi edilebilir olduğunu düşünen 22 hasta (%13.8) 

mevcuttu. Tedavi sürecinin nasıl geçeceği konusunda fikri olmayan hasta sayısı 59 

(%37.1) idi. Metastatik hastalığı olan hastaların %43 ü tedavi hakkında bilgi 

almadığını söylerken bu oran lokal hastalığı olan hasta grubunda %33 tü. Yine 

metastatik hastalığı olanların %18 i zor tedavi edilebilir bir hastalığı olduğunu, %39 

u tedavi edilebilir veya kolay tedavi edilebilir bir hastalığı olduğunu düşünüyordu. 

Hastaların evre ve tedavi konusunda yani dolaylı olarak prognoz hakkında bilgisinin 

yetersiz olduğu saptanmıştır.  

    Yeni tanı almış bir kanser hastasının en çok merak ettiği durum hastalığın nasıl bir 

seyir izleyeceği prognozunun ne olduğudur
8
. Nitekim bizim çalışmamızda da böyle 

saptanmıştır. Ancak tanı koyma aşamasında doktorlar açısından belki de en zor 

durum bir hastaya ilerlemiş bir kanser hastalığı olduğunu ve prognozunun kötü 

olduğunu söylemektir. Maalesef tıbbi onkologlarda dahil olmak üzere doktorların 

önemli bir kısmı kötü haber verme ve hastalarla prognoz üzerinde tartışma 

konusunda yeterli eğitim almamaktadır
68

-
69

. Numico ve ark. İtalya’ da 649 hasta 

üzerinde yaptığı çalışmada hastaların dörtte üçü hastalığını biliyordu, ancak yarısı 

tedavinin palyatif veya küratif verildiğinin farkındaydı. Bir diğer çalışmada ileri evre 

kanseri olan hastalarda tedavi ve prognoz farkındalığı daha az saptanmıştır
70

. 

Çoğunlukla talep edilmedikçe hastalığın evresi ve prognozu hakkında 

konuşulmamaktadır. Ayrıca doğal olarak tanı koyan hekimlerin önemli bir kısmı 

hastalığın medikal tedavisinin onkolog tarafından verilecek olması nedeniyle tedavi 

hakkındaki bilgi için hastaları onkologlara yönlendirmektedir. 2003 yılında Türkiye’ 

de tıbbi onkologlar ile yapılan bir çalışmada hekimlerin %48 ‘i hastalarına 

çoğunlukla hastalığı hakkındaki gerçeği tam olarak açıklamamaktadır
14

. Bizim 

çalışmamızda hastaların tedavi konusundaki bilgisi zayıf bulunmuş, metastatik ve 

lokal kanseri olan hastalar arasında tedavi bilgisi konusunda fark saptanmamıştır 

ancak Tıbbi Onkoloji’ de verilecek tedavi ve prognoz bilgisi sonrasında sonuçların 

farklı olması beklenmektedir. Beklentimiz Tıbbi Onkoloji’ ye gelmeden önce 

hastaların tedavi hakkında daha fazla bilgi alması yönündedir. Bu hastaların 

vereceğimiz tedaviye daha kolay uyum sağlamasına yardım edecektir. Ayrıca verilen 
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eksik bilgi neticesinde hastalar farklı kaynaklardan yanlış bilgi alabilmekte, uygun 

olmayan ve henüz kanıtlanmamış alternatif tedavi seçeneklerine yönelebilmektedir. 

    Hastaların bilgi ve farkındalık düzeyine etki eden nedenleri ayrıca değerlendirdik. 

Yetersiz bilgi alan hastaları bir grup, yeterli ve kısmen yeterli bilgi düzeyine sahip 

hastaları bir grup olarak topladığımızda cerrahi branşlardan gelen hastaların yetersiz 

bilgilendirilme düzeyleri dahili branşlardan gelen hastalara göre anlamlı olarak daha 

azdı (p değeri:0.016). Cerrahi branşlardan gelen hastaların hastalığın evresi 

hakkındaki bilgi düzeyi ve tedavi hakkındaki bilgi, düzeyi bir miktar daha yüksekti 

ancak aralarında istatiksel anlamlı ilişki bulunamadı. Ancak dahili branşlardan gelen 

hastalardan yaşı 65 ve üzerinde olan hasta sayısı daha fazlaydı (p değeri:0.045). 2005 

yılında Numico ve ark. İtalya’ da yapmış olduğu çalışmada cerrahi branşlardan gelen 

hastaların daha iyi bilgilendirildiğini saptamıştır
70

. Çalışmamız onkolojik cerrahinin 

ve Multidispliner Tümör Konseyleri’nin aktif olarak yürütüldüğü hastanemizde 

cerrahi branşların onkolojik tedaviler ve kötü haber verme konusundaki bilgi ve 

tecrübelerini teyit etmiştir. Tümör Konseyleri’nde hastaların tüm tanısal işlemleri, 

tedavi planları ve izlem süreçleri ortak görüşmeler sonucunda belirlenmektedir. Bu 

da her branşa diğer branşların bilgi ve tecrübelerinden haberdar olma fırsatı 

sağlayarak hastaya en sağlıklı ve faydalı hizmeti sunmayı sağlamaktadır. Dahili 

branşlarda tanı esnasında yapılan kolonoskopi ve bronkoskopi gibi işlemler 

günübirlik ve riski daha düşük işlemlerdir. Bu da doktor ile hastanın geçirdiği 

zamanın daha az olmasına ve dolaylı olarak verilen bilginin yetersiz olabileceğini 

düşündürmektedir. 

    Cinsiyet, eğitim düzeyi ve hastaların yaşadığı yerin bilgi düzeyine etkisi 

saptanmazken, yaşı 65 ve üzerinde olan ve geliri 1500 tl ve altında olan hastaların 

bilgi düzeyi daha yetersizdi ( sırasıyla p değeri:0.001 ve p değeri:0.037). Bilgi ve 

farkındalık düzeyini değerlendiren daha önceki çalışmalarda yaşın genç olması ve 

cinsiyetin kadın olması bilgi düzeyinin daha iyi olması ile ilişkiliydi
8
-

10
. Ancak bizim 

çalışmamızda cinsiyet ile bilgi düzeyi arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Gelir 

düzeyi daha düşük olan grupta bilgi düzeyinin az olması bilgi kaynaklarına (internet 

vb.) ulaşımın daha az olmasına bağlanabilir 
13

. 
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   Hastaların aldığı bilgiden memnuniyetin önemli unsurlarından birisi de doktor ile 

olan iletişimidir. Hastaların doktordan beklentisi ona ve ailesine rehberlik etmesi, 

güven ortamı inşa etmesi ve umut vermesidir
71

. Bunun için hastalara yeterli zaman 

ayrılmalı ve hastaların anlayacağı bir dilde ifade edilmelidir. Çalışmamızda bilgi 

verme esnasında yeterli zaman ayrılması ve anlaşılır dil kullanılmasının bilgi düzeyi 

üzerinde anlamlı farklılık yarattığı saptanmıştır (tablo) (p değeri:<0.001). Cerrahi ve 

dahili branşlar arasında bu açıdan fark bulunamamıştır. 

    Hastaların bilgi almak için doktordan sonra başvurduğu kaynaklar en fazla internet 

ile diğer hasta ve hasta yakınlarıdır
72

-
73

. Çalışmamıza dahil edilen 159 hastadan 81 i 

(%50.9) hastalığı hakkında farklı bilgi kaynağına başvurmuş. 81 hastanın 56 sı 

(%70.3) internetten bilgi edindiğini, 24 hasta (%29.7) benzer hastalığı olan 

yakınlarından bilgi edindiğini söyledi. Farklı bir bilgi kaynağına başvuran hastaların 

bilgi düzeyi anlamlı olarak daha iyiydi (p değeri:0.002). Beklenildiği gibi 

yakınlarında kanser öyküsü olan hastaların bilgi düzeyi daha iyiydi (p değeri:0.032). 

Özellikle internette hastaların yanlış ve eksik bilgi edinebileceği unutulmamalı ve 

hastalara olabildiğinde yeterli bilgi verilmelidir. 
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7. SONUÇ VE ÖNERİ 

    Kanser dünya genelinde yaşamı tehdit eden ciddi bir sağlık sorunudur. Kanser 

tanısı konulduktan sonra hastaların çoğunluğu hastalıklarının nedenlerini, seyrini ve 

tedavi alternatiflerini merak etmektedir. Bu aşamada hastaların hekimlerden ve farklı 

bilgi kaynaklarından doğru ve tatminkar bilgi alması büyük önem taşımaktadır. 

Farkındalık ve bilgi düzeyinin artmış olması tedaviye karar verme ve tedavi sürecine 

uyum konusunda anlamlı katkı sağlamaktadır.    

     Biz çalışmamızda Tıbbi Onkoloji Polikliniği’ ne başvuran yeni tanı 159 hastanın 

bilgi ve farkındalık düzeyini ölçmeyi amaçladık. Çalışmamızın sonucunda yaşı genç 

olan hastaların, cerrahi branşlardan yönlendirilen hastaların, gelir düzeyi yüksek olan 

hastaların, poliklinikte yeterli zaman ayrılarak anlaşılır bir dille bilgi verilen 

hastaların, yakınlarında kanser öyküsü olan hastaların ve başta internet olmak üzere 

farklı bilgi kaynaklarına başvuran hastaların bilgi düzeyinin daha yüksek olduğu 

saptanmıştır.  

    Bu sonuçlar Onkolojik Cerrahi’nin ve Multidisipliner Tümör Konseyleri’nin aktif 

olarak yürütüldüğü hastanemizde cerrahi branşların onkolojik tedaviler ve kötü haber 

verme konusundaki bilgi ve tecrübelerinin yüksek olduğunu desteklemiştir. Tümör 

Konseyleri’nde hastaların tüm tanısal işlemleri, tedavi planları ve izlem süreçleri 

ortak görüşmeler sonucunda belirlenmektedir. Bu da her branşa diğer branşların bilgi 

ve tecrübelerinden haberdar olma fırsatı sağlayarak hastaya en sağlıklı ve faydalı 

hizmeti sunmayı sağlamaktadır. Çalışmamızda beklenmeyecek şekilde eğitim 

düzeyinin hastaların bilgi düzeyine etkisi istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Çalışma süremizde yeni tanı alarak başvuran hasta sayısının kısıtlı olması nedeniyle 

bu sonucun çıktığını düşünmekteyiz. Daha fazla hastayı ve daha farklı coğrafi 

kesimleri kapsayan çalışmaların faydalı olacağını düşünmekteyiz.  

    Sonuç olarak; Tıbbi Onkoloji Polikliniği’ ne başvurmadan önce hastaların doğru 

ve sağlıklı bir şekilde bilgilendirmesi hastanın hekimine olan güvenini tedavisine 

olan uyumunu arttırmaktadır. Bu nedenle hastalara yeterli zaman ayrılarak tatminkar 

düzeyde bilgi verilmesi önem taşımaktadır. Bu anlamda hem onkoloji alanında 

çalışan hekimlere hem de onkolojiye gelmeden önceki tanı ve tedavi sürecinde yer 

alan hekimlere önemli görev ve sorumluluk düşmektedir.   
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EK 1 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Onkoloji Bilim Dalı  
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Bu anket Tıbbi Onkoloji Polikliniğine ilk kez başvuran hastaların hastalıkları 

hakkında bilgi ve farkındalık düzeyininin  değerlendirilmesi amacıyla yapılmıştır. 

Katılımınızdan dolayı teşekkür ederiz 

 

1-) Yaşınızı belirtiniz .                                              (…………..)                          

 

2-)Cinsiyetinizi belirtiniz  .    

I. Kadın                                       

II. Erkek                       

 

3-)Eğitim durumunuzu belirtiniz. 

I. Okur/Yazar            

II. İlköğretim                 

III. Lise              

IV. Üniversite  

 

4-)Ailenizin aylık gelir düzeyini belirtiniz. 

I. 1000-1500 TL 

II. 1501-3000 TL  

III. 3001-5000 TL 

IV. 5000 TL’den fazla 

 

5-)Yaşadığınız yeri belirtiniz 

I. Büyükşehir             

II.  İl Merkezi          

III.  İlçe Merkezi                

IV.  Köy/Kasaba  

 



 47 

6-) Hangi branş tarafından onkoloji polikliniğine yönlendirildiniz belirtiniz. 

    I.Genel cerrahi                                                           VII. İç hastalaıkları  

   II. Kulak-Burun-Boğaz                                             VIII. Beyin-sinir cerrahisi 

 III. Kadın-doğum                                                        IX. Plastik Cerrahi 

 IV. Göğüs cerrahisi                                                      X.  Diğer (…………………) 

 V. Ortopedi 

VI. Göğüs hastalıkları  

 

7-) Tıbbi onkolojiye yönlendirilirken hastalığınız hakkında bilgi aldınız mı? 

     I. Evet 

    II. Hayır 

 

8-) Hastalığınız hakkında bilgiyi kimden aldınız belirtiniz. 

     I. Doktor 

    II. Hemşire 

  III. Yakınlarım 

 

9-) Aldığınız bilgi düzeyinin yeterli olduğunu düşünüyor musunuz? 

    I. Yeterli   

   II. Kısmen   

  III. Yetersiz  

 

10-) Hastalığınızın kaynaklandığı organı belirtiniz 

    I. Kalın bağırsak/Rektum 

   II. Meme 

  III. Akciğer 

 IV.  Pankreas/Mide/Karaciğer 

  V.  Prostat  

VI.   Baş-Boyun 



 48 

VII.  Böbrek 

VIII. Diğer (.....................................) 

VII.  Bilmiyorum  

 

11-) Hastalığın evresini belirtiniz 

I.  Lokal (sınırlı hastalık)                            

   II. Metastatik (ileri hastalık) 

  III. Bilmiyorum 

 

12-) Tıbbi Onkoloji polikliniğine yönlendirilirken hastalığınızın tedavisi hakkında 

bilgi aldınız mı? 

    I.  Evet   

   II. Hayır   

 

13-) Aldığınız bilgiler doğrultusunda hastalığınızın tedavisi hakkında ne 

düşünüyorsunuz? 

     I.  Kolay tedavi edilebilir bir hastalık 

    II.  Tedavi edilebilir 

   III.  Zor tedavi edilebilir bir hastalık 

   IV. Bilmiyorum 

 

14-) Bilgiyi veren kişinin size yeterli zaman ayırdığını düşünüyor musunuz? 

    I.  Evet, yeterli  

   II.  Hayır, yeterli değil 

 

15-) Bilgiyi veren kişinin anlaşılır bir dil kullandığını düşünüyor musunuz? 

I. Evet                                  

II. Hayır 

16-)Yakın çevrenizde daha önceden benzer hastalığa yakalanmış kişi var mı? 

     I.  Birinci derece yakınım 



 49 

    II.  Diğer aile üyeleri       

   III.  Arkadaş veya komşu            

   IV.  Hayır 

 

17-) Hastalığınız hakkında farklı bilgi kaynaklarından bilgi edindiniz mi? 

    I.   Evet 

   II.  Hayır 

 

18-) Bir önceki soruya cevabınız evet ise kaynağı belirtiniz 

    I. İnternet 

   II. Kitap-dergi vb. yazılı kaynak 

 III. Televizyon 

 IV. Benzer hastalığı olan kişilerden 

   

19-) Hastalığınız ile ilgili  bilginizin ne düzeyde olduğunu düşünüyorsunuz? 

     I.  Yerterli                                                                    

    II.  Kısmen yeterli                         

   III.  Yetersiz 

 

20-) Hastalığınız hakkında daha detaylı bilgi almak ister miydiniz? 

    I.  Evet 

   II.  Hayır 

 

21-) Hastalığınız ile ilgili bilgi aldığınız kaynaklardan en çok neyi öğrenmek 

isterdiniz? (en önemli olandan en az önemli olana doğru sıralayınız) 

I. Hastalık ile ilgili genel ve anlaşılır bilgiler 

II. Hastalığın nasıl bir seyir izleyeceği 

III. Tedavi seçenekleri ve yan etkileri 

IV. Destek tedavi imkanları ve bunlara ulaşma imkanları 
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V. Alternatif tedavi seçenekleri  

VI. Ülkemizde ve dünyada diğer kanser tanı-tedavi merkezlerinin olanakları ve 

bunlara ulaşma yolları 

VII. Tedavi alanında güncel gelişmeler 

TIBBI ONKOLOJİ POLİKLİNİĞİ SORUMLU DOKTOR TARAFINDAN 

DOLDURULACAK                                BÖLÜM 

1-) Hastalığın primer kaynaklandığı organı belirtiniz 

    I. Kolon/Rektum 

   II. Meme 

  III. Akciğer 

 IV.  Pankreas/Mide/Karaciğer 

  V.  Prostat  

VI.   Baş-Boyun 

VII.  Böbrek 

VIII. Diğer (.....................................) 

 

2-) Hastalığın evresini  belirtiniz 

I.  Lokal (sınırlı hastalık)                            

   II. Metastatik (ileri hastalık) 

 

3-) Hastanın hangi branş tarafından onkoloji polikliniğine yönlendirildiğini belirtiniz. 

    I.Genel cerrahi                                                           VII. İç hastalaıkları  

   II. Kulak-Burun-Boğaz                                             VIII. Beyin-sinir cerrahisi 

 III. Kadın-doğum 

 IV. Göğüs cerrahisi  

 V. Ortopedi 

VI. Göğüs hastalıkları  


