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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın amacı kansere neden olan çoklu risk davranışlarını (düşük fiziksel 

aktivite, tütün kullanımı ve obezite) ve bu çoklu risk davranışlarının demografik özellikler 

ve sağlık öyküsüyle ilişkisini incelemektir. 

Yöntem: Kesitsel tipte olan çalışma Antalya’da yürütülmüştür. Çalışmaya çok aşamalı 

küme örnekleme yöntemiyle belirlenen 720 erişkin birey alınmıştır. Çalışma verileri 

Dünya Sağlık Örgütü’nün STEPwise yaklaşımı doğrultusunda hane ortamında 

toplanmıştır. Veriler; demografik özellikler ve sağlık öyküsü formuyla toplanmıştır. 

Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistikler, t testi, Ki Kare Testi ve Kruskal Wallis 

Varyans Analizi kullanılmıştır. Risk davranışları; sıfır, bir, iki ve üç olarak 

gruplandırılmıştır. 

Bulgular: Erişkinlerin %82.2’sinde düşük fiziksel aktivite, %50.4’ünde tütün kullanımı 

ve %10.8’inde obezite olduğu belirlenmiştir. Katılımcıların %6.8’inin sıfır, %46.9’unun 

bir, %42.8’inin iki ve %3.5’inin üç risk davranışının olduğu saptanmıştır. Bireylerin risk 

davranış gruplarıyla eğitim, medeni durum, gelir, algılanan sağlık durumu ve yakın 

çevrede kanser öyküsü arasında anlamlı fark olduğu bulunmuştur. Bir, iki veya üç risk 

davranışı olanlarda sıfır risk davranışı olanlara kıyasla evlilerin oranı yüksektir. İki risk 

davranışı olanlarda sıfır risk davranışı olanlara kıyasla algılanan sağlık düzeyleri çok iyi 

olanların oranı düşük, yakın çevrede kanser öyküsü bulunanların oranı yüksektir. Üç risk 

davranışı olanların sıfır risk davranışı olanlara kıyasla eğitim düzeyi ve gelirinin düşüktür. 

Sonuç: Evlilerde, eğitimi, geliri, algılanan sağlık düzeyleri düşük ve yakın çevresinde 

kanser öyküsü olan bireylerde risk davranışları sayısının daha yüksek oranda olduğu 

bulunmuştur. Bu özelliğe sahip bireylerde risk davranışlarını önlemeye yönelik sağlık 

müdahale stratejilerinin geliştirilmesi ve uygulanması önemlidir.  

Anahtar Kelimeler: kanser, risk davranışı, sağlığın geliştirilmesi 
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ABSTRACT 

Objective: This study aims to explore the multiple behavioral risk factors (use of tobacco, 

obesity and deficient physical activity) that cause cancer and their relationship with 

demographics and health history. 

Method: The study is cross-sectional and was conducted in Antalya. The participants 

were 720 adults selected with the multistage cluster sampling method. The study data were 

collected in the household environment according to the STEPwise approach of the World 

Health Organization. Data were collected via demographics and health history forms. 

Descriptive statistics, t test, chi-square and Kruskal Wallis Analysis of Variance were used 

in the analysis of the data. Risk behaviors were summed to zero, one, two, or three. 

Results: Of the adults, 36% were use of tobacco, 39% reported low levels of physical 

activity, and 45% had a obesity. It was found that 6.8% displayed zero, 46.9% showed 

one, 42.8% showed two, and 3.5% exhibited three types of risky behavior. It was observed 

that there were significant differences between the behavioral risk behavior groups and 

the participants’ education, civil status, income, perceived health status and whether or 

not they knew someone with a history of cancer. The percentage of married individuals 

was higher among those engaging in one, two or three risky behaviors as compared to 

those exhibiting zero risky behavior. Among the participants exhibiting two risky 

behaviors, the percentage of those who perceived their health status as very good was 

lower than among those with zero risk behaviors; the percentage of those with friends or 

relatives with a history of cancer was high. Those displaying three risky behaviors were 

lesser educated and had lower income compared to those exhibiting zero risky behavior. 

Conclusion: It was found that married individuals, those with lesser education, lower 

income, a poorer perception of their health status and those who knew people with a 

history of cancer displayed a higher percentage of risky behavior. It is important that 

interventional and strategies are developed and implemented for individuals that fall into 

these categories. 

Key words: cancer, health behavior, health promotion 
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1. GİRİŞ 

Günümüzde kanser için en önemli kontrol stratejisi; kansere neden olan risk 

davranışlarının önlenmesi ve kanserin erken teşhisidir 

(https://www.who.int/cancer/prevention/en/, Erişim tarihi: 10 Mart 2020; 

https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk, Erişim tarihi: 20 Mart 

2020). Kanıtlar tütün kullanımının, düşük fiziksel aktivitenin ve obezitenin artan kanser 

riskiyle ilişkili olduğunu göstermektedir (Kabat ve ark., 2015; 

https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk, Erişim tarihi: 20 Mart 

2020; Kulhanova ve ark., 2020). Her yıl Amerika’da obezite ve düşük fiziksel aktivite 

yapma dahil kanserde kontrol edilebilir risk faktörlerinin azaltılmasıyla 694.000 yeni 

kanser vakasının önlenebileceği belirtilmektedir (https://www.aicr.org/cancer-prevention, 

Erişim tarihi: 10 Haziran 2020). 

Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının geliştirilmesinin toplumda kanser riskinin 

azaltılmasında en etkili strateji olduğu belirtilmektedir (Kim ve ark., 2016; American 

Cancer Society, 2019; Kulhanova ve ark., 2020). Yapılan çalışmalarda tütün kullanımının 

(Parajuli ve ark., 2014) ve obezitenin (Kawachi ve ark., 2019) kanser riskini arttırdığı; risk 

taşıyan davranışların olumlu yönde değiştirilmesinin ise kanser riskini azalttığı 

belirlenmiştir (Petersen ve ark., 2015; Veronese ve ark., 2016; El Kinany ve ark., 2019). 

Amerikan Kanser Derneği tarafından yapılan bir araştırmaya göre; kanserlerin %19’unun 

tütün kullanımına, %18’inin obeziteye, düşük fiziksel aktivite yapmaya ve aşırı alkol 

tüketimine bağlı olduğu ve yeni kanser vakalarının en az %42’sinin önlenebilir nedenlere 

bağlı olduğu belirtilmiştir (American Cancer Society, 2019). Dünya Sağlık Örgütü 

Avrupa Bölgesi Ofisi tarafından alkol ve tütün kullanımının, yanlış beslenmenin, 

obezitenin ve düşük fiziksel aktivite yapmanın kanser riskini %60 oranında artırdığı ifade 

edilmektedir (http://www.euro.who.int/en/health-topics/noncommunicable-

diseases/cancer/data-and-statistics, 9 Mart 2020). 

Sağlık davranışlarının birbirleri ile ilişkili olduğu bildirilmektedir (Algren ve ark., 2015; 

Noble ve ark., 2015; deRuiter ve ark., 2016). Yapılan çalışmalarda; fiziksel aktivitedeki 

artışın, tütün kullanımının azalmasına neden olduğu ve bu ilişkiye bağlı olarak birden 
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fazla değiştirilebilir sağlık davranışlarına müdahale edilmesi sonucuna varılmıştır 

(deRuiter ve ark., 2014, 2016). Kanada’da yapılan bir çalışmada çoklu davranışsal risk 

faktörlerinin yaygınlığı %21.5 olarak bulunmuştur ve bu bireyler için erken morbidite ve 

mortalite ile karşılaşma olasılığının arttığı belirtilmektedir (deRuiter ve ark., 2016). 

Türkiye Hanehalkı Sağlık Araştırması: Bulaşıcı Olmayan Hastalıkların Risk Faktörleri 

Prevalansı 2017 çalışmasına göre Türkiye’de tütün kullanımı, zararlı alkol tüketimi, düşük 

fiziksel aktivite yapma gibi kanser riski için modifiye edilebilir davranışsal faktörlerin 

yüksek olduğu belirtilmektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2018). Kanseri önleme önemli bir 

halk sağlığı sorunudur ve hemşireliğin de önceliğinde olan bir konudur (Kabat ve ark., 

2015). Halk sağlığı hemşirelerine, toplumda kanser risklerini belirlemek, azaltmak, 

önlemek ve bireyleri sağlıklı yaşam biçimi davranışlarına teşvik etme açısından önemli 

bir görev düşmektedir (Valle ve ark., 2018; Koutoukidis ve ark., 2019). Toplumda kansere 

neden olan çoklu risk davranışlarının belirlenmesiyle kanserin önlenmesi ve kanser 

yükünün azalması sağlanabilmektedir (Al-Zalabani, 2020). 

Literatürde kanser risk davranışlarını birbirinden bağımsız olarak ele alan çok sayıda 

çalışmaların yayınlandığı ancak tütün kullanımı, obezite ve düşük fiziksel aktivite yapma 

dahil çoklu risk davranışları ve bu davranışları etkileyen faktörleri açıklamaya yönelik 

yayın sayısının çok sınırlı olduğu görülmüştür (deRuiter ve ark., 2016; Noonan ve ark., 

2016). Bu çalışma kansere neden olan tütün kullanımı, obezite ve düşük fiziksel aktivite 

dahil çoklu risk davranışlarını ve bu çoklu risk davranışlarının demografik özellikler ve 

sağlık öyküsüyle ilişkisini incelemek amacıyla kesitsel olarak yapılmıştır. 

1.1. Erişilmek İstenen Sonuçlar 

 Antalya ili Konyaaltı ilçesindeki 25-64 yaş aralığındaki bireylerin, kansere neden 

olan tütün kullanma, obezite ve düşük fiziksel aktivite dahil çoklu risk 

davranışlarının sayısıyla demografik ve sağlık öyküsü faktörlerinin ilişkisini 

belirlemek, 

 Bireylerin çoklu risk davranışlarının kombinasyonları (Tütün Kullanımı + 

Obezite, Tütün Kullanımı + Düşük Fiziksel Aktivite, Düşük Fiziksel Aktivite + 

Obezite, Tütün Kullanımı + Obezite + Düşük Fiziksel Aktivite) ile en güçlü ilişkili 

olan demografik ve sağlık öyküsü faktörlerini belirlemektir.   
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kanser 

Kanser bir organ ve/veya dokudaki hücrelerin kontrolsüz şekilde bölünüp çoğalması ile 

doku invazyonu veya metastaz yapabilen hastalık grubudur 

(https://www.who.int/cancer/prevention/en/, Erişim tarihi: 10 Mart 2020). Bir başka 

tanıma göre kanser, vücudun herhangi bir bölümünü etkileyebilecek geniş bir hastalık 

grubu için genel bir terimdir. Kanser için kullanılan diğer terimler malign tümörler ve 

neoplazmlardır (https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cancer, Erişim tarihi: 

3 Mart 2020). National Cancer Institute (NCI) tarafından yapılan tanıma göre kanser 

vücudun bazı hücrelerinin durmadan bölünmesi ve çevre dokulara yayılması ile başlayan 

ilgili hastalıkların bir koleksiyonuna verilen addır (https://www.cancer.gov/about-

cancer/understanding/what-is-cancer, Erişim tarihi: 3 Mart 2020). Kanser hakkında 

bilinen en eski kayıtlar milattan önce (M.Ö.) 3000 yılına kadar uzamaktadır (Baykara, 

2016). Tıbbın babası olarak bilinen Hipokrat tarafından oluşturulan kanser terimi 

(https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kanser-nedir-belirtileri, Erişim tarihi: 3 Mart 2020), Latince 

yengeç anlamına gelen “canker” veya “carsinos” kelimelerinden türemiştir (Baykara, 

2016).   

2.2. Kanserin Görülme Sıklığı 

Kanser, dünyada ölüm nedenleri arasında ikinci sırada yer almakta ve 2025 yılında 

yaklaşık 21.9 milyon yeni kanser vakası görülmesi beklenmektedir 

(https://gco.iarc.fr/tomorrow/graphicline, Erişim tarihi: 15 Haziran 2021). Kanser yoksul 

ve gelişmekte olan ülkelerde daha sık görülmekte iken risk faktörlerine göre bölgesel 

olarak kanser türleri farklılık gösterebilmektedir 

(https://www.who.int/cancer/prevention/en/, Erişim tarihi: 10 Mart 2020). Her yıl 14 

milyon insan yeni kanser tanısı almakta iken bu sayının yarısından fazlasını az gelişmiş 

ülkeler oluşturmaktadır (Aylaz, 2016). Dünyada, 2018 yılında kanserden yaklaşık 9.6 

milyon kişi hayatını kaybetmiştir ve her altı ölümden birinin nedeni kanserdir 

(https://www.who.int/cancer/prevention/en/, Erişim tarihi: 10 Mart 2020).  
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Dünyada en çok görülen kanser türleri sırasıyla meme, akciğer, kolorektal, prostat, mide 

kanserleridir (https://www.who.int/cancer/prevention/en/, Erişim tarihi: 15 Haziran 

2020). Kanser türlerinin görülme sıklığı cinsiyete göre farklılık göstermektedir 

(https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kanser-nedir-belirtileri, Erişim tarihi: 3 Mart 2020). 

Dünyada kadınlarda en çok görülen ilk üç kanser türleri sırasıyla meme, kolorektal ve 

akciğer iken erkeklerde akciğer, prostat ve kolorektal kanserleridir 

(https://gco.iarc.fr/tomorrow/graphicline, Erişim tarihi: 15 Haziran 2021). 

 Tablo 2.1. Dünya’da Kadın ve Erkekler Arasında En Yaygın Görülen Beş Kanser Türü ve Beş Yıllık 
Prevalansları 

Kaynak: GLOBACAN, 2020. 

Kanser, tüm dünyada ve Türkiye’de en önemli toplumsal sağlık problemlerinden biridir 

(T.C. Sağlık Bakanlığı, 2016). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre Türkiye’de 

2020 yılında kanser tanılı 233.834 birey olduğu bildirilmiştir 

(https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-map?v, Erişim tarihi: 16 Haziran 2021). 

Kadınlarda meme, tiroid, kolorektal, uterus korpusu ve akciğer; erkeklerde ise akciğer, 

prostat, kolorektal, mesane ve mide kanserleri takip etmektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 

2021). 

Türkiye’de kanser insidansı erkeklerde dünya insidansının üzerinde seyretmekte iken 

kadınlarda daha düşüktür. Ancak gelişmişlik düzeyi yüksek olan Avrupa Birliği ülkeleri 

ve Amerika’ya oranla Türkiye’de kanser insidansının kadınlarda ve erkeklerde daha düşük 

bir hızda olduğu görülmektedir (https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-table?v, Erişim 

adresi: 4 Mart 2020). 

Kanser Türü Sayı Yüzde (%) Yaşa Standartize İnsidans Beş Yıllık Prevelans (%) 

Akciğer 2.206.771 11.4 22.4 5.2 

Meme 2.261.419 11.7 47.8 15.4 

Kolorektal 1.931.590 10.0 19.5 10.4 

Prostat 1.414.259 7.3 30.7 9.8 

Mide 1.089.103 5.6 11.1 3.6 
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2.3. Kanser Mortalitesi 

Kanser, ölüm nedenleri arasında dünyada ilk 10 ölüm nedeni içerisinde yer alır 

(https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/the-top-10-causes-of-death, Erişim 

tarihi: 9 Mart 2020). Düşük fiziksel aktivite, alkol ve tütün ürünlerinin kullanımı, obezite 

gibi risk davranışları bu ölümlerin %30-40’ından sorumludur  (Aşut ve Özaydın, 2019a; 

http://www.euro.who.int/en/health-topics/noncommunicable-diseases/cancer/data-and-

statistics, Erişim tarihi: 9 Mart 2020). En sık görülen 10 kanser türü, kanser insidansı ve 

mortalitesinin %60-70’inden sorumludur. Amerika’da kanser mortalitesinin 2025 yılına 

kadar 620.000'den 850.000'e çıkması yani %37 oranında artması beklenmektedir 

(https://www.cancer.gov/research/areas/prevention, Erişim tarihi: 9 Mart 2020). Her yıl 

3.7 milyondan fazla yeni vaka ve 1.9 milyon ölümle sonuçlanan kanser, Avrupa'da ikinci 

en önemli mortalite ve morbidite nedenidir. Kanser türleri içerisinde akciğer kanseri tüm 

ölümlerin 18.4’ü ile önde gelen mortalite nedenlerindendir. Bunu kolorektal (%9.2) ve 

mide kanserleri (%8.2) takip etmektedir (Wiesner ve Murillo, 2020). 

Şekil 2.1. Seçilmiş Bazı Avrupa Ülkelerinde, Akciğer, Trakea ve Bronş Kanserinden Ölümlerin Standardize 

Hızları (Yüz Bin Kişide) 1968-2018 

  

Kaynak: https://gateway.euro.who.int/en/indicators/hfa_137-1540-sdr-tracheabronchuslung-cancer-all-
ages-per-100-000, Erişim tarihi: 25 Haziran 2021) 

Kanser ölümleri insidans hızları ülkelere göre farklılık göstermektedir. DSÖ verilerine 

göre Avrupa Bölgesi’nden Finlandiya, Almanya, İsrail, İspanya ve Türkiye 
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karşılaştırıldığında Türkiye’deki kansere bağlı ölüm insidans hızı diğer ülkelere göre 

yüksek iken 2013 yılından itibaren düşmeye başlamıştır  

(https://gateway.euro.who.int/en/indicators/hfa_137-1540-sdr-tracheabronchuslung-

cancer-all-ages-per-100-000, Erişim tarihi: 25 Haziran 2021). Türkiye’de kansere yönelik 

mortalite oranları yaş gruplarına göre incelendiğinde; 2018 yılında en fazla 23.674 kişi ile 

65-74 yaş arasında olduğu görülmüştür. Türkiye’de kanser nedeniyle gerçekleşen 

mortalite oranının en yüksek olduğu ilk beş il ise sırasıyla; Kırklareli (%24.6), İstanbul 

(%23.8), Van (%23.2) ve Eskişehir (%23.2), Edirne (%23)’dir 

(http://tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=30626, Erişim tarihi: 25 Mart 2020). 

2.4. Kanser Risk Faktörleri 

Kanser hastalığı, farklı şekillerde özellikle yaşlanan nüfus, yaşam tarzları ve fiziksel 

aktivitedeki değişiklikler nedeniyle son 20 yılda giderek artmıştır (Rizo ve ark., 2015; 

Gomez-Dantes ve ark., 2016). Kanser risk faktörleri; cinsiyet, yaş, genetik yatkınlık, 

enfeksiyonlar, çevre kirliliği, immünsüpresif ilaçlar, güneş ışınına ve diğer radyasyon 

türlerine maruziyet ile bunun yanında davranışsal risk faktörleri olarak; tütün kullanımı, 

alkol kullanımı, düşük fiziksel aktivite yapma ve obezitedir 

(https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk, Erişim tarihi: 20 Mart 

2020; https://www.cancer.org/cancer/cancer-causes.html, Erişim tarihi: 20 Mart 2020; 

https://www.who.int/cancer/prevention/en, Erişim tarihi: 10 Mart 2020). Benzer şekilde 

yapılan çalışmalarda bireylerde alkol kullanımı, tütün kullanımı, obezite ve ailede kanser 

öyküsünün olmasının kanser risk faktörleri arasında olduğu belirtilmiştir (Mcelroy ve ark., 

2015; Rizer ve ark., 2015). Kansere %70-90 oranında çevresel faktörlerin, yaklaşık %10 

oranında genetik faktörlerin neden olduğu belirtilmektedir (Aylaz, 2016; T.C. Sağlık 

Bakanlığı, 2016). Çevresel faktörler içerisinde risk davranışlarından yanlış beslenmenin 

%50, tütün kullanımının ise %33 oranında etkili olduğu ve bu davranışsal risk 

faktörlerinin kanser riski için ilk sıralarda yer aldığı bildirilmektedir (Aylaz, 2016). 

Davranışsal risk faktörleri olan alkol ve tütün kullanımı, yanlış beslenme, obezite ve düşük 

fiziksel aktivite kanser riskini %60 oranında artırmaktadır 

(http://www.euro.who.int/en/health-topics/noncommunicable-diseases/cancer/data-and-

statistics, 9 Mart 2020).  
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2.4.1. Cinsiyet 

Cinsiyet bazı kanser türleri ile ilişkili olabilmektedir. En sık görülen kanser türünün 

kadınlarda meme kanseri; erkeklerde ise akciğer kanseri olması bu durumla ilişkili 

olabilmektedir (https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-pie?v, 2 Nisan 2020). Dünya 

genelinde erkeklerde kanser görülme riski kadınlara oranla %25 daha fazladır (Aylaz, 

2016). Benzer şekilde Shaukat ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmaya göre erkeklerde 

kolorektal kanser görülme sıklığının daha fazla olduğu sonucuna varılmıştır (Shaukat ve 

ark., 2017). DSÖ 2020 verilerine göre erkeklerde akciğer kanseri insidansı kadınlara 

oranla %5.9 daha fazladır (https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-pie?v, Erişim adresi: 2 

Nisan 2020). 

2.4.2. Yaş        

İlerleyen yaş, genel olarak birçok kanser türü için önemli bir risk faktörüdür. Kanser 

vakalarının dörtte biri, 65-74 yaş arası insanlarda teşhis edilmektedir (Aylaz, 2016; 

https://www.cancer.gov/about-cancer/understanding/what-is-cancer, Erişim tarihi: 3 Mart 

2020). Nüfusun yaş ortalaması arttıkça kanserin görülme oranı da artmaktadır (Aylaz, 

2016; https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-pie?v, Erişim adresi: 2 Nisan 2020). 

Amerikan Kanser Derneği’ne göre akciğer kanseri teşhisi konan bireylerin çoğu 65 yaş ve 

üzerindedir (https://www.cancer.org/cancer/lung-cancer/about/key-statistics.html, Erişim 

tarihi: 2 Nisan 2020). Yapılan bir çalışmada bireylerin yaşları arttıkça kolorektal kanser 

görülme riski ve kolorektal kansere bağlı mortalite görülme riskinin arttığı sonucuna 

varılmıştır (Shaukat ve ark., 2017).  

2.4.3. Genetik Yatkınlık 

Hücrelerimizin işleyişini, özellikle de nasıl büyüdüklerini ve bölündüklerini kontrol eden 

genlerdeki bazı değişiklikler kansere neden olabilmektedir. Kanser neden olan faktörler 

arasında kalıtsal genetik mutasyonlar yaklaşık yüzde 5-10 oranında etkilidir 

(https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk, Erişim tarihi: 20 Mart 

2020; https://www.aecc.es/es/todo-sobre-cancer/que-es-cancer/factores-riesgo, Erişim 

tarihi: 22 Mart 2020). 
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Genlerdeki mutasyonlar ile bazı kanser türlerinin ilişkili olduğu bildirilmiştir: 

 BRCA1 ve BRCA2 genlerindeki kalıtsal mutasyonlar, kadınlarda meme ve over 

kanseri riski artırmaktadır. Bu kalıtsal mutasyonlara sahip bireylerde pankreas ve 

prostat kanserleri de dahil olmak üzere bazı kanser türlerinin görülme riski yüksektir. 

 Tümörlerin büyümesini baskılayan bir diğer gen PTEN'dir. Bu gendeki mutasyonlar 

meme, tiroid, endometriyal ve diğer kanser türlerinin görülme riskini artırabilmektedir 

(https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk, Erişim tarihi: 20 Mart 

2020).  

Kanser gelişme riski yüksek olan bireyleri ve aileleri doğru bir şekilde tanımak ve 

tanımlamak, birinci basamak ve diğer sağlık hizmeti sağlayıcıları için önemli rollerden 

biridir. Bireyin genetik yatkınlığı kanser riskini artırabilmekte ancak günümüzde 

potansiyel olarak önemli ve hayat kurtarıcı olan erken teşhis ve tarama yöntemleri ile 

kanser mortalitesini azaltmayı amaçlayan spesifik müdahaleler kullanılabilmektedir 

(https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk, Erişim tarihi: 20 Mart 

2020).  

2.4.4. Enfeksiyonlar  

Bazı virüsler ve bakteriler kansere neden olabilmektedir (https://www.cancer.gov/about-

cancer/causes-prevention/patient-prevention-overview-pdq, Erişim tarihi: 26 Mart 2020). 

DSÖ’ye göre tüm kanserlerin yaklaşık %15’i Helicobacter Pylori, Human Papilloma 

Virüsü (HPV), hepatit B, C ve Epstein-Barr virüsü gibi bulaşıcı ajanlara bağlanmıştır. 

Enfeksiyona bağlı görülen kanserlerin oranı ülkeler ve ülkelerin gelişmişlik durumlarına 

göre değişmektedir; Avustralya, Kanada, Yeni Zelanda, Amerika, batı ve kuzey 

Avrupa'daki bazı ülkelerde kanser için %5’ten daha az bir risk faktörü iken bu oran Sahra 

altı bazı ülkelerde ve Afrika’da %50'den daha fazla görülmektedir. Enfeksiyona bağlı 

kanserlerin üçte ikisi (1.4 milyon vaka) az gelişmiş ülkelerde görülmektedir 

(https://www.who.int/cancer/prevention/diagnosis-screening/en/, Erişim tarihi: 26 Mart 

2020). Benzer şekilde NCI’ya göre virüsler ve diğer enfeksiyona neden olan ajanların, 

kanser risk nedeni olarak gelişmekte olan ülkelerde gelişmiş ülkelere göre daha fazla 
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kansere neden olduğu belirtilmektedir (https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-

prevention/patient-prevention-overview-pdq, Erişim tarihi: 26 Mart 2020). 

Kansere neden olan virüs ve bakterilere örnekler aşağıda belirtilmiştir: 

 HPV; serviks, penis, vajina, anüs ve orofarenks kanseri riskini artırmaktadır. 

 Hepatit B ve Hepatit C virüsleri karaciğer kanseri riskini artırmaktadır. 

 Epstein-Barr virüsü Burkitt lenfoma riskini artırmaktadır. 

 Helicobacter pylori, mide kanseri riskini artırmaktadır 

(https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/patient-prevention-

overview-pdq, Erişim tarihi: 26 Mart 2020). 

Hepatit B virüsü ve bazı HPV tipleri için aşılar mevcuttur, bu sayede enfeksiyon kaynaklı 

kanser türleri arasında olan karaciğer ve servikal kanser riski azaltılabilmektedir 

(https://www.who.int/cancer/prevention/en/, Erişim tarihi: 10 Mart 2020). 

2.4.5. Çevre Kirliliği 

Hava, su ve toprağın kanserojen kimyasallarla kirlenmesi, coğrafi ortamlara bağlı olarak 

kanser yükünün farklı derecelerde artmasına neden olmaktadır. Açık hava kirliliği insanlar 

için kanserojen veya kansere neden olan risk faktörleri arasındadır 

(https://www.who.int/cancer/prevention/en/, Erişim tarihi: 10 Mart 2020; 

https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/patient-prevention-overview-

pdq, Erişim tarihi: 26 Mart 2020). Yapılan bir meta-analiz çalışmasında azot dioksit (NO2) 

ve nitrojen oksit (NOX) ile akciğer kanseri arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaların 

sonucunda trafik kaynaklı hava kirliliğine maruz kalmanın akciğer kanseri riskini artırdığı 

belirtilmiştir (Hamra ve ark., 2015). DSÖ tarafından iç mekanlarda kömür ateşi 

kullanımından kaynaklanan hava kirliliği sonucunda tütün kullanmayan kadınlar arasında 

akciğer kanseri riskinin iki katına çıktığı belirtilmiştir 

(https://www.who.int/cancer/prevention/en/, Erişim tarihi: 10 Mart 2020). NCI’ya göre 

fazla miktarda arsenik içeren içme sularının cilt, mesane ve akciğer kanserlerine neden 

olduğu belirtilmiştir (https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/patient-

prevention-overview-pdq, Erişim tarihi: 26 Mart 2020). 
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2.4.6. İmmünsüpresif İlaç Kullanımı 

Organ nakli olan birçok insan immün sistemini baskılamak için ilaç almaktadır, böylece 

vücudun nakil edilen organı reddetmesi önlenebilmektedir. İmmün sistemin baskılanması 

sonucunda vücut enfeksiyöz ajanlarla savaşmada zayıf hale gelebilmektedir. Enfeksiyon 

sonucunda immün sistem zayıfladığında bazı kanser türlerinin görülme riski 

artabilmektedir. İmmünsüpresif ilaç kullanan bireylerde genel popülasyona göre kanser 

görülme riski daha fazla iken bu bireylerde en sık görülen kanser türleri; Non-Hodgkin 

Lenfoma (NHL), akciğer, böbrek ve karaciğer kanseridir (https://www.cancer.gov/about-

cancer/causes-prevention/risk, Erişim tarihi: 20 Mart 2020). 

2.4.7. Güneş Işını ve Diğer Radyasyon Türlerine Maruziyet 

Cilt kanseri güneş ışığının UV ışınlarına maruz kalmanın bir sonucu ile görülmektedir. En 

yaygın cilt kanseri türleri vücudun güneşe maruz kalan bölgelerinde görülür ve bunların 

ortaya çıkması tipik olarak yaşam boyu güneşe maruz kalma süresi ile ilişkilidir. X-ışınları 

ve gama ışınları kansere neden olan ajanlardandır. Genel olarak, radyasyon dozu arttıkça 

radyasyona maruz kalma nedeniyle kanser riski artar. Radona uzun süre maruz kalmak 

akciğer kanserine yol açabilmektedir. Havadaki radon gazı, akciğere yerleşebilen küçük 

radyoaktif elementlere ayrılırken bu akciğer hücrelerine zarar verebilir ve bunun 

sonucunda akciğer kanserine yol açabilir. Amerika’da akciğer kanserinin en sık görülme 

nedeni tütün kullanımı iken ikinci önde gelen nedeni radondur 

(https://www.cancer.org/cancer/cancer-causes/radiation-exposure.html, Erişim tarihi: 20 

Mart 2020). 

2.4.8. Kanserde Çoklu Davranışsal Risk Faktörleri 

Kanserde davranışsal risk faktörleri; tütün kullanımı, alkol kullanımı, düşük fiziksel 

aktivite ve obezitedir (https://www.who.int/cancer/prevention/en/, Erişim tarihi: 10 Mart 

2020). Myanmar'da günlük tütün kullananların, düşük fiziksel aktivite yapanların ve obez 

olanların yaygınlığı sırasıyla %17, %13 ve %25 olarak belirtilmektedir (Htet ve ark., 

2016). İngiltere’de kansere neden olan risk davranışlarından en sık tütün kullanımı ve aşırı 

kilo/obezitenin olduğu belirtilmişdir. Kanser riskini artıran en yüksek risk faktörü tütün 

kullanımı iken ikinci sırada aşırı kilo/obezite izlemektedir. İngiltere’de kanser vakalarının 

%70’inden fazlası bu risk faktörleri ile ilişkilendirilmektedir (Brown ve ark., 2018). 



11 
 

Kanada’da yapılan bir çalışmada çoklu davranışsal risk faktörlerinin erken morbidite ve 

mortalite ile karşılaşma olasılığının arttırdığı görülmüştür (deRuiter ve ark., 2016). 

Genelde çoklu davranışsal risk faktörlerinin yaşam boyunca birbirine bağımlı oldukları ve 

sonuç olarak bir davranışsal risk faktörünün değiştirilmesinin diğer davranışsal risk 

faktörlerinin sonuçlarında da değişikliklere yol açacağı varsayılmaktadır (Noble ve ark., 

2015). Yapılan bir çalışmada fiziksel aktivitedeki artışın alkol tüketiminde azalmaya 

neden olduğu gözlemlenirken fiziksel olarak aktif bireylerde tütün kullanımının da 

azaldığı belirtilmektedir (deRuiter ve ark., 2016). 

Tütün Kullanımı  

Dünyada yaklaşık 1.1 milyar insan tütün ürünleri kullanmakta iken 

(https://www.cancer.org/cancer/cancer-causes/tobacco-and-cancer/health-risks-of-

smoking-tobacco.html, Erişim tarihi: 9 Mart 2020; 

https://www.who.int/cancer/prevention/en/, Erişim tarihi: 10 Mart 2020) yaklaşık %80’i 

düşük ve orta gelirli ülkelerde yaşamaktadır (https://www.who.int/cancer/prevention/en/, 

Erişim tarihi: 10 Mart 2020). Birçok ülkede kadınlarda tütün kullanma prevalansının 

düşük olmasına bağlı olarak, kadınlarda tütünle ilgili küresel yük erkeklerden daha 

düşüktür. Her ne kadar erkekler arasında tütün kullanımı yaygınlığı 1980'den 2013'e kadar 

küresel olarak %10 azalmış olsa da şu anda her üç erkekten biri tütün kullanmaktadır. 

Bununla birlikte, ülkeler arasında tütün kullanımına yönelik eğilimler çok çeşitlidir; etkili 

tütün kontrol politikaları uygulayan ülkelerde, tütün kontrol politikaları sınırlı olan veya 

hiç olmayan ülkelere kıyasla tütün kullanımı yaygınlığında daha fazla azalma görülmüştür 

(https://tobaccoatlas.org/topic/consumption, Erişim tarihi: 25 Mart 2020). Tütün 

kullanımı kanser için en önemli risk faktörüdür (Forouzanfar ve ark., 2016). Küresel 

olarak, her yıl tütün ürünlerinin kullanımı nedeniyle kanserden 2.4 milyon ölüm meydana 

gelmektedir (Wiesner ve Murillo, 2020). Tütün kullanımı tüm kanser ölümlerinin en az 

%30’undan sorumludur (https://www.infocancer.org.mx/?c=factores-y-conductas-de-

riesgo&a=tabaco, Erişim tarihi: 22 Mart 2020). Dünyada her 10 erişkin bireyden birisinin 

ölümüne tütün kullanımı neden olmaktadır (Aşut ve Özaydın, 2019a). Tütün kullanımı 

insan vücudunda hemen hemen her organ sistemine zarar verebilecek en az 70 bilinen 

kanserojen de dahil olmak üzere 7000’den fazla toksik kimyasalın ölümcül bir karışımına 

maruz kalmasına neden olmaktadır (https://tobaccoatlas.org/topic/health-effects/, Erişim 
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tarihi: 25 Mart 2020). Yapılan çalışmalarda günlük tütün ve tütün ürünleri kullananlarda 

akciğer, prostat, mesane ve meme kanseri riskinin daha yüksek olduğunu bulunmuştur 

(Katzke ve ark., 2015; Forouzanfar ve ark., 2016; Cumberbatch ve ark., 2018; Foerster ve 

ark., 2018). Tütün kullanımı, en az 20 kanser türü için bir risk faktörü iken 

(https://www.cancer.org/cancer/cancer-causes/tobacco-and-cancer/health-risks-of-

smoking-tobacco.html, Erişim tarihi: 9 Mart 2020; 

https://www.cancerresearchuk.org/about-cancer/causes-of-cancer/smoking-and-

cancer/how-does-smoking-cause-cancer, Erişim tarihi: 20 Mart 2020; Wiesner ve 

Murillo, 2020) tütün kullanımı sonucunda görülen en önemli kanser türü akciğer 

kanseridir. Akciğer kanserinin Türkiye’de ilk sıralarda görülmesi şimdi ve gelecek için 

önemli bir halk sağlığı sorunu olarak görülmektedir. Akciğer kanseri, tütün kontrol 

programının devamlılığının önemini ortaya koymaktadır (Aylaz, 2016). Türkiye’de tütün 

kullanımının ekonomik maliyeti 41.494 milyon liradır. Bu, sağlık harcamalarıyla ilgili 

doğrudan maliyetleri ve erken morbidite nedeniyle kaybedilen dolaylı maliyetleri 

içermektedir (https://tobaccoatlas.org/country/turkey/, Erişim tarihi: 25 Mart 2020). 

Türkiye’de tütün kullanımı erkeklerde yaklaşık yüzde 30, kadınlarda ise yaklaşık yüzde 

10’larda görülmekte iken 2025 yılına kadar her iki cinsiyette de bu oranların azalması 

beklenmektedir (https://www.who.int/nmh/countries/en/#T, Erişim tarihi: 11 Mart 2020). 

Türkiye’de tütün kullanımına bağlı yılda 100.000 ölüm meydana gelmekte iken eğer 

önlem alınmazsa 2030 yılında 240.000 olması beklenmektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 

2016). Türkiye’de 2017 yılında tütün ve tütün ürünleri kullananların %34.1’i kansere bağlı 

mortalite ile sonuçlanmıştır (https://www.who.int/cancer/country-profiles/en/#T, Erişim 

tarihi: 11 Mart 2020). 

Alkol Kullanımı  

Alkol kullanımı kanser insidansının %4’ünü oluşturmaktadır ve bugüne kadar yedi kanser 

türü doğrudan alkol kullanımı ile ilişkilendirilmiştir (Connor, 2017; 

https://www.cancerresearchuk.org/about-cancer/causes-of-cancer/alcohol-and-

cancer/does-alcohol-cause-cancer, Erişim tarihi: 20 Mart 2020). Alkol kullanımı, ağız 

boşluğu kanseri, farinks, gırtlak, özofagus, karaciğer, kolorektal ve meme kanseri gibi 

birçok kanser türü için bir risk faktörüdür. Tüketilen alkol miktarı ile kanser riski 

artmaktadır. Yapılan çalışmalarda alkol kullanım düzeyi arttıkça prostat, gırtlak, farinks, 
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özofagus, kolorektal, karaciğer ve meme kanseri riskinde artış gözlendiği belirtilmektedir 

(Lopez ve ark., 2014; Bagnardi ve ark., 2015; Zhao ve ark., 2016). Benzer şekilde, yapılan 

çalışmalarda günlük olarak alkol tüketimi fazla olan bireylerde meme ve mesane 

kanserinin tekrarlama riskinde artış olduğu sonucuna varılmıştır (Simapivapan ve ark., 

2016; Cumberbatch ve ark., 2018; Weigl ve ark., 2018). Bazı kanser türleri için, tütün 

kullanımı ile birlikte alkolün aşırı tüketilmesi kanser riskini önemli ölçüde artırmaktadır 

(https://www.who.int/cancer/prevention/en/, Erişim tarihi: 10 Mart 2020; 

https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/patient-prevention-overview-

pdq, Erişim tarihi: 26 Mart 2020). Zararlı alkol kullanımı sonucu her yıl üç milyondan 

fazla insan öldüğü ve bu ölümlerin dörtte üçü erkeklerde görülmektedir 

(https://www.who.int/health-topics/alcohol#tab=tab_1, Erişim tarihi: 16 Haziran 2021). 

Düşük Fiziksel Aktivite  

DSÖ, fiziksel aktiviteyi iskelet kasları tarafından üretilen herhangi bir vücut hareketi ve 

bunun sonucunda oluşan enerji tüketimi olarak tanımlamaktadır 

(https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/physical-activity, Erişim tarihi: 22 

Mart 2020). Düşük fiziksel aktivite, dünya çapında bulaşıcı olmayan hastalıkların 

görülmesinde ve mortalitesinde önde gelen nedenlerinden biridir. Bireyler için yeterli 

fiziksel aktivite seviyesinin sağlanamaması kanser riskini %20-30 oranında artırmakta 

iken insan ömrünü 3-5 yıl kısaltabilmektedir (https://www.who.int/health-topics/physical-

activity, Erişim tarihi: 10 Mart 2020). Yapılan bir çalışmada 2006 ve 2014 yılları arasında 

18 yaşın üzerindeki kadın katılımcılarda yeterli fiziksel aktivitenin kolorektal, uterus ve 

meme kanseri riskleri ile ters ilişkili olduğu bulunmuştur (Nunez ve ark., 2017). 

Uluslararası Dünya Kanser Araştırma Fonu’nun raporuna göre yeterli fiziksel aktivitenin 

kolon kanseri riskinin azalmasında etkili olduğu belirtilmiştir (World Cancer Research 

Fund, 2017). Amerika ve Avrupa toplumuna yönelik yapılan bir çalışmada 26 kanser türü 

insidansı ile fiziksel aktivite arasındaki ilişki incelendiğinde; fiziksel aktivite seviyesinin 

artması 26 kanser türünden 13’ünün daha düşük risk ile görülmesine neden olduğu 

belirtilmiştir (Moore ve ark., 2016). 
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Obezite  

Aşırı kilo ve obezite; sağlık için risk oluşturan, vücutta anormal veya aşırı yağ birikimi 

olarak tanımlanmaktadır. Obeziteyi belirleyebilmek için yaygın olarak Beden Kitle 

İndeksi (BKİ) kullanılmaktadır. BKİ’si 30 veya daha fazla olan bir kişi genellikle obez 

olarak kabul edilmekte iken BKİ değeri 25 veya daha fazla olan bir kişi fazla kilolu olarak 

kabul edilmektedir (https://www.who.int/topics/obesity/en/, Erişim tarihi: 25 Mart 2020). 

Aşırı kilo ve obezite; diyabet, kardiyovasküler hastalıklar ve kanser gibi bir dizi kronik 

hastalık için önemli risk faktörleridir. Obezitenin önceden sadece yüksek gelirli ülkelerin 

sorunu olarak görülürken günümüzde düşük ve orta gelirli ülkelerde özellikle kentsel 

ortamlarda önemli ölçüde arttığı belirtilmektedir (https://www.who.int/topics/obesity/en/, 

Erişim tarihi: 25 Mart 2020). Her iki cinsiyette obezitenin kanser görülme riskini 

artırdığına dair kanıtlar bulunmaktadır (Svatetz ve Arno, 2015; Lauby-Secretan ve ark., 

2016; Yang ve ark., 2016; Freisling ve ark., 2017; Kelly ve ark., 2017; 

https://www.who.int/activities/preventing-cancer, Erişim tarihi: 10 Mart 2020). Aşırı kilo 

ve obezite; özofagus, kolorektal, meme, endometriyal, tiroid, safra kesesi, over ve böbrek 

kanseri dahil olmak üzere en az 13 anatomik bölgede kanser riski artışı ile ilişkili olduğu 

vurgulanmaktadır (Avgerinos ve ark., 2019; https://www.who.int/activities/preventing-

cancer, Erişim tarihi: 10 Mart 2020). Yağ içeriği yüksek olan besinlerin tüketiminin 

artması sonucunda şişmanlık artmakta iken kolorektal (Aylaz, 2016; Shaukat ve ark., 

2017), meme ve deri kanserleri gibi kanser türlerinin insidansında da aynı doğrultuda artış 

gözlenebilmektedir (Attila, 2015). Yapılan çalışmalarda obezite özellikle meme ve 

kolorektal kanser gibi hormonal ve metabolik durumlarla ilişkili kanserlerde kanser 

insidansı, ilerlemesi ve bireylerin hayatta kalması ile de ilişkilendirilmiştir (Ligibel ve 

ark., 2014; Flegal ve ark., 2015). 

Artmış BKİ meme, kolon, prostat, endometriyum, böbrek ve safra kesesi kanseri riskini 

artırmaktadır (https://www.who.int/gho/ncd/risk_factors/overweight_text/en/, Erişim 

tarihi: 9 Mart 2020). Amerikan Kanser Derneği'nin araştırmasına göre, aşırı vücut 

ağırlığının Amerika’daki kanserlerin yaklaşık %8’inden ve kanser ölümlerinin yaklaşık 

%7’sinden sorumlu olduğu düşünülmektedir (https://www.cancer.org/cancer/cancer-

causes/diet-physical-activity/diet-and-physical-activity.html, Erişim tarihi: 9 Mart 2020). 
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Son zamanlarda yapılan 82 gözlemsel çalışma ve randomize kontrollü çalışmanın 

sistematik olarak gözden geçirilmesi ve meta-analizinde, kanser tanısı öncesi veya 

sonrasındaki obezitenin yüksek mortalite ile ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır (Chan ve 

ark., 2014). Dünya Kanser Araştırma Fonu, Amerika’da teşhis edilen tüm kanserlerin 

yaklaşık %20’sinin obezite ve düşük fiziksel aktiviteyle ilişkili olduğunu dolayısıyla 

önlenebileceğini tahmin etmektedir (https://www.cancer.org/cancer/cancer-causes/diet-

physical-activity/diet-and-physical-activity.html, Erişim tarihi: 9 Mart 2020). Benzer 

şekilde Prostat, Akciğer, Kolorektal ve Over Kanseri Tarama Çalışması'nın (PLCO) 

prospektif kohort çalışmasında, yetişkinlikte obezite ile sonuçlanan BKİ’nin ölümcül 

prostat kanseri riskinde yaklaşık iki kat artış ile ilişkili olduğuna dair kanıt sunulmuştur 

(Kelly ve ark., 2017). Yapılan başka bir çalışmada BKİ≥30 kg/m2 olan kadınlarda serviks 

kanseri riskinin, sağlıklı BKİ aralığına sahip kadınlara kıyasla iki kat daha fazla olduğu 

sonucuna varılmıştır (Nunez ve ark., 2017). 

Tablo 2.2. On Beş Yaş ve Üzeri Bireylerde BKİ’nin Cinsiyete Göre Dağılımı (Beyana Dayalı), (%), Türkiye 
İstatistik Kurumu (TÜİK), Türkiye Sağlık Araştırması 2012, 2014, 2016, 2019. 

 

Türkiye’de BKİ’ye baktığımız zaman son yıllarda artış görülmektedir. Obez bireylerin 

oranı 2014 yılında 19.9 iken 2019 yılında bu oran 21.1’e yükselmiştir (T.C. Sağlık 

Bakanlığı, 2021). Türkiye’de 2012 yılında obez bireylerin %4.8’inin kanser tanısı aldığı 

bildirilmiştir (https://www.who.int/cancer/country-profiles/en/#T, 11 Mart 2020). 

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) tarafından 2016 yılında yapılan bir çalışmada 

Türkiye’de kadınların %23.9’unun obez; erkeklerin ise %15.2’sinin obez olduğu 

gözlenmiştir (http://tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=24573, Erişim adresi: 25 Mart 

2020). Türkiye’de obezite oranında 2025’te kadınlarda yaklaşık yüzde 50, erkeklerde ise 
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yaklaşık yüzde 30 oranında artış gözlenmesi beklenmektedir 

(https://www.who.int/nmh/countries/en/#T, Erişim tarihi: 11 Mart 2020). 

2.4.9. Kanserin Önlenmesi 

Kanserin önlenmesi önemli bir halk sağlığı sorunu ve halk sağlığı hemşirelerinin önceliği 

olmaya devam etmektedir (Kabat ve ark., 2015). Kanserin önlenmesi, kanser riskini 

azaltmak için yapılan uygulamalardır. NCI kanseri önlemek için aşağıdakiler de dahil 

olmak üzere birçok farklı yol üzerinde çalışmaktadır: 

 Kansere neden olduğu bilinen faktörlerden kaçınmanın veya kontrol etmenin yolları, 

 Diyet ve yaşam tarzındaki değişiklikler, 

 Prekanseröz koşulları (kansere dönüşebilecek durumları) erken bulmak, 

 Kemoprevansiyon (kanser öncesi bir durumu tedavi etmek veya kanserin başlamasını 

önlemek için kullanılan ilaçlar) (https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-

prevention/patient-prevention-overview-pdq, Erişim tarihi: 26 Mart 2020). 

Kanser kontrol müdahalelerinin spektrumu; primer önleme, erken tanı ve taramayı 

içermektedir. Her alanda, son derece etkili olan bu müdahalelerin yaygın olarak 

bulunduğu ve kullandığı ülkelerde bu durum kanser yükünü azaltmıştır. Kanserlerin 

yaklaşık %30-50’si risk faktörlerine maruziyeti ortadan kaldırmak veya en aza indirmek 

ile önlenebilmektedir (Aşut ve Özaydın, 2019a; Wiesner ve Murillo, 2020). Kanser %40 

oranında davranışsal faktörler ile ilişkilidir. Tütün kullanımından kaçınılması, alkol 

kullanımının azaltılması, egzersiz yapılması gibi davranışsal faktörlerin değiştirilmesi ile 

kanser riski önlenebilir niteliktedir (https://www.aecc.es/es/todo-sobre-cancer/que-es-

cancer/factores-riesgo). 

2.4.10. Çoklu Davranışsal Risk Faktörlerinin Önlenmesi 

Çoklu davranışsal risk faktörlerinden kaçınmak, bazı kanserlerin önlenmesine yardımcı 

olabilmektedir. Risk faktörleri arasında tütün kullanmak, obez olmak ve düşük fiziksel 

aktivite yapmak yer almaktadır. Tütün kullanımını bırakmak ve egzersiz yapmak gibi 

artan koruyucu faktörler de bazı kanserlerin önlenmesine yardımcı olabilmektedir 

(https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/patient-prevention-overview-

pdq, Erişim tarihi: 26 Mart 2020). Kanserlerin %30’unun obezitenin önlenmesi, fiziksel 
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aktivitenin artırılması ile önlenebilir olduğu belirtilmektedir (Attila, 2015). Düzenli 

fiziksel aktivite yapmak, sağlıklı vücut ağırlığının korunması, alkol, tütün ve tütün 

ürünlerinin kullanılmaması kanserden korunma yollarındandır (Aylaz, 2016). 

Tütün Kullanımının Önlenmesi 

Dünyadaki tüm kanser ölümlerinin %25’ini oluşturan tütün kullanımı, kanserin en yaygın 

nedenidir (Wiesner ve Murillo, 2020). Tütün kullanımı en fazla önlenebilir kanser 

nedenidir (Aşut ve Özaydın, 2019a). Amerika’da tütün kullanımı tüm kanser ölümlerinin 

%30’una neden olmaktadır (https://www.cancer.gov/research/areas/prevention, Erişim 

tarihi: 9 Mart 2020). Amerika’da 1975 ve 2000 yılları arasında uygulanan tütün kontrol 

programlarının yaklaşık 800.000 hayat kurtardığı tahmin edilmektedir. Tütüne karşı 

sürdürülen çabaların mevcut kanser riskini azaltmasıyla birlikte mortalite oranını 

düşürebileceği belirtilmektedir (https://www.cancer.gov/research/areas/prevention, 

Erişim tarihi: 9 Mart 2020). Etkili tütün kontrol politikalarının kapsamlı bir şekilde 

uygulanması tütün kullanımına bağlı diğer kanserlerin yükünü önemli ölçüde azaltma 

potansiyeline sahip olduğu belirtilmektedir (Brenner ve Chen, 2018; 

https://tobaccoatlas.org/topic/consumption/, Erişim tarihi: 25 Mart 2020). Türkiye’de her 

yıl 150 bin kanser vakasının en az üçte ikisinin doğrudan tütün kullanımı ile ilişkili olduğu 

görülmekte iken tütün kontrolünün sağlanması ile bu oranın önemli bir kısmının 

önlenmesi mümkün olabilmektedir (Aşut ve Özaydın, 2019a).  

Düşük Fiziksel Aktivitenin Önlenmesi 

Düzenli fiziksel aktivite ve sağlıklı bir vücut ağırlığının korunması, sağlıklı bir diyetle 

birlikte kanser riskini önemli ölçüde azaltmaktadır 

(https://www.who.int/cancer/prevention/en/, Erişim tarihi: 10 Mart 2020). DSÖ ve 

Amerikan Kanser Derneği yetişkinlerin, haftada en az 150 dakika yeterli fiziksel aktivite 

veya haftada en az 75 dakika yoğun fiziksel aktivite yapmasını önermektedir (Kushi ve 

ark., 2012; https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/physical-activity, Erişim 

tarihi: 22 Mart 2020). Bu fiziksel aktivite düzeyinin erken ölüm oranlarındaki azalma ve 

aynı zamanda çeşitli kanser türlerine bağlı mortalite insidansında da azalmalara neden 

olduğu görülmüştür. Düzenli fiziksel aktivite, kalori alımını enerji harcaması ile 

dengeleyerek sağlıklı bir vücut ağırlığının korunmasına yardımcı olmakta iken 
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hormonların düzenli çalışmasını sağlayarak doğrudan ve dolaylı yollarla belirli kanser 

türlerini önlemeyi ve bağışıklık sistemi korumayı sağlamaktadır (Kushi ve ark., 2012). 

Yapılan prospektif bir kohort çalışmasında fiziksel aktivitenin özellikle erkeklerde 

sindirim sistemi kanserleri riskini azaltabileceği belirtilmiştir (Keum ve ark., 2016). 

Hardikar ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, kolorektal kanser tanısı almadan önce 

fiziksel olarak aktif olan kişilerin, aktif olmayan veya minimal düzeyde aktif olanlara göre 

daha iyi bir sağkalım oranı yaşadıkları belirtilmiştir (Hardikar ve ark., 2015). Benzer 

şekilde, başka bir çalışmada kanser teşhisi öncesinde veya sonrasında gerçekleştirilen 

fiziksel aktivitenin, meme ve kolorektal kanserden kurtulanlar arasında mortalite 

riskindeki azalma ile ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır (Schmid ve Leitzmann, 2014). 

Obezitenin Önlenmesi 

Sağlıklı bir vücut ağırlığının korunması, sağlıklı bir diyetle birlikte kanser riskini önemli 

ölçüde azaltmaktadır (https://www.who.int/cancer/prevention/en/, Erişim tarihi: 10 Mart 

2020). Obezite ve kanser gelişimi arasındaki ilişki hakkında son zamanlarda başka 

hipotezler de araştırılmıştır. Bu yeni kanıtlar, diyetin bazı belirli bileşenlerinin kanser 

riskinin artmasında daha büyük bir role sahip olabileceğini düşündürmektedir. Örneğin, 

bazı proteazlar tümör baskılayıcı olarak işlev gören hücrelerin işlevini azaltabilmektedir. 

Bunlardan biri kimotriptik subtilisin enzimidir. İşlenmiş gıdaların obez olan bireyler 

tarafından yüksek oranda tüketiminin azaltılması gibi basit halk sağlığı önlemleri 

uygulanarak bu enzimin vücutta üretiminin azalmasını sağlarken bazı kanser hücrelerinin 

çoğalması ve yer değiştirmesi riski azaltılabilmektedir (Stone ve ark., 2018). 

2.4.11. Kansere Neden Olan Çoklu Risk Davranışlarının Önlenmesinde Halk Sağlığı 

Hemşiresinin Rolü 

Kanser ve bununla ilişkili erken ölümler nedeniyle kaybedilen yaşam yılları, üretkenlik 

kaybına bağlı ekonomik yük, hastalık, terapi ile ilgili maliyetler, kanserin uzun vadeli 

etkileri ve kanser tedavisinin hayatta kalanların yaşam kalitesi üzerindeki olumsuz 

etkilerinin halk sağlığı üzerinde önemli bir etkisi vardır. Ayrıca nüfusun yaşlanması ve 

bazı kanser insidans oranlarının giderek artması kanserin toplum sağlığı üzerindeki 

olumsuz etkisini artırmaya devam edecektir (https://www.cancer.gov/about-

cancer/causes-prevention/patient-prevention-overview-pdq, Erişim tarihi: 26 Mart 2020). 
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Kanserin önlenmesi için toplumda görülen ve kansere neden olan risk davranışlarının 

(tütün kullanımı, düşük fiziksel aktivite ve obezite) belirlenmesi (Kılıç, 2016), risk 

davranışları ile ilgili farkındalığın artırılması, koruyucu değişikliklerin yaşama geçirilmesi 

için toplumun eğitilmesi ve bireylere ulaşabilmek için sosyoekonomik engellerin 

aşılmasında halk sağlığı profesyonellerine önemli görevler düşmektedir (Aşut ve 

Özaydın, 2019b). Türkiye’de birinci basamakta halk sağlığı hemşireleri ekip anlayışı 

içinde bireylere yönelik koruyucu, tedavi ve rehabilite edici sağlık hizmetlerini sunmak 

ve görevinin gerektirdiği hizmetler ile ilgili sağlık kayıt ve istatistiklerini tutmakla 

yükümlüdür (https://www.sagligim.gov.tr/aile-hekimligi/aile-sagligi-elemani.html, 

Erişim tarihi: 18.06.2021). Sağlık Bakanlığı, Aile Hekimliği Uygulamasında Önerilen 

Periyodik Sağlık Muayeneleri ve Tarama Testleri Rehberi’nde birinci basamak sağlık 

profesyonelleri tarafından erişkin bireylerde tütün ürünü kullanımının sorgulanması, tütün 

ürünü kullanan bireyin; tütün ürünü kullanımının zararları konusunda bilgilendirilmesi, 

tütün kullanımını bırakmak isteyen bireylere danışmanlık yapılması (tütün bıraktırma 

polikliniklerine yönlendirme gibi) önerilmiştir. Bu rehberde erişkinlerde obezitenin 

önlenmesi ve değerlendirilmesi amacıyla yılda bir kez fiziksel ölçümlerin yapılması 

gerektiği belirtilmiştir (T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, 2015). 

Düşük fiziksel aktivite önemli bir küresel sağlık sorunu olup topluma yönelik fiziksel 

aktivite danışmanlığının yapılması ve mevcut yaşam tarzı alışkanlıklarının 

iyileştirilmesinde halk sağlığı hemşirelerinin katılımının yararlarından bahseden 

çalışmalar bulunmaktadır (Yalçınöz Baysal, 2013; Olsen ve ark., 2017, 2018; Tanyeri, 

2019). Josyula ve Lyle tarafından birinci basamağa başvuran yetişkin bireyler üzerinde 

halk sağlığı profesyonelleri tarafından yürütülen randomize kontrollü bir çalışmada, 

fiziksel aktiviteye yönelik eğitim programının uygulanmasının sonucunda; bireylerin 

fiziksel aktivite seviyelerinin arttığı görülmüştür (Josyula ve Lyle, 2013). Yapılan iki 

farklı yarı deneysel çalışmada; Aile Sağlığı Merkezine (ASM)’ye başvuran 20-45 yaş 

arasındaki fazla kilolulara, Transteoretik Model (TTM) temelli verilen egzersiz 

eğitiminin, egzersiz yapma davranışını kazandırdığı ve bunun sonucunda bireylerde 

fiziksel hareketliliğin arttığı bulunmuştur (Yalçınöz Baysal, 2013; Tanyeri, 2019). Farklı 

bir yarı deneysel çalışmada, ASM’ye herhangi bir nedenle başvuran obez kadınlara 

yönelik Sağlık İnanç Modeli (SİM) temelli yapılan girişim sonucunda; kadınların kilo, 
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BKİ ve bel çevresi ölçümlerinin azaldığı saptanmıştır (Yaralı, 2018). Halk sağlığı 

hemşirelerinin rehber ve danışman rolleriyle tütün kullanımını önlemeye yönelik 

girişimleri yapması ve bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışları hakkında 

bilinçlendirilmesinde aktif ve etkin rol alması önem taşımaktadır (Hubbard ve ark., 2016; 

Robling ve ark., 2016; European Network for Smoking and Tobacco Prevention [ENSP], 

2018; Marcus-Varwijk ve ark., 2020). Naughton ve arkadaşları tarafından yapılan 

randomize kontrollü bir çalışmada; birinci basamakta çalışan hemşireler tarafından 

geliştirilen kısa mesaj servisinin (tütün kullanımının sonuçları hakkında bilgi verme, tütün 

kullanımını bırakma girişimleri hakkında tavsiyelerde bulunma, öz yeterliliği artırma ve 

tütün kullanımını bırakma motivasyonunu sürdürme konulu mesajlar), yetişkin bireylerin 

tütün kullanımını bırakmalarını kolaylaştırmada olumlu etkisinin olduğu bulunmuştur 

(Naughton ve ark., 2014). Yapılan farklı iki sistematik derlemede halk sağlığı 

hemşirelerinin yetişkinlere tütün kullanımını bıraktırmada aktif rol aldığı (Hubbard ve 

ark., 2016) ve toplumda yaşayan yetişkin bireylere uygulanan tütün kullanımını 

bıraktırma müdahalelerinin; motivasyonel görüşmeler, telefonla kısa-danışmanlık ve 

tütün kullanımını bıraktırma girişimlerinin olduğu belirtilmiştir (Terzi, 2020). Yapılan 

deneysel türde bir çalışmada; halk sağlığı hemşireleri tarafından tütün kullanan 

hemşirelere SİM ve TTM temelli verilen eğitimlerin tütün kullanımını bıraktırmada etkili 

olduğu sonucuna varılmıştır (Savcı Bakan, 2013). Yapılan çalışmalar sonucunda halk 

sağlığı hemşirelerinin; kansere neden olan risk davranışları hakkında toplumu 

bilgilendirme, danışmanlık yapma ve sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını kazandırmada 

önemli bir konumda yer aldığı görülmüştür. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi  

Toplumda erişkin bireylerde kansere neden olan tütün kullanımı, obezite ve düşük fiziksel 

aktivite dahil çoklu davranışsal risk faktörleriyle, demografik ve sağlık öyküsüyle ilgili 

faktörlerin ilişkisini incelemek amacıyla kesitsel tipte bir araştırma yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Çalışma Antalya ili Konyaaltı ilçesindeki Akkuyu, Altınkum, Aşağıkaraman, Gürsu, 

Hurma, Kuşkavağı, Liman, Molla Yusuf, Öğretmenevleri, Pınarbaşı, Sarısu, Siteler, 

Toros, Uluç, Uncalı mahallerinde 1-30 Kasım 2019 tarihlerinde yürütülmüştür.  

3.3. Araştırmanın Evreni 

Araştırma evrenini, TÜİK 2018 yılı verilerine göre Konyaaltı’nda ikamet eden 25-64 yaş 

aralığındaki 104.462 birey oluşturmaktadır (https://biruni.tuik.gov.tr/medas/, Erişim 

tarihi:15 Nisan 2020). 

3.4. Araştırmanın Örneklemi 

3.4.1. Örneklem Büyüklüğü 

Örneklem büyüklüğünün hesaplanmasında, Kronik Hastalıklar Risk Faktörü Sürveyansı 

STEPwise Yaklaşımı (STEPwise Approach to NCD Risk Factor Surveillance) için 

kullanılan DSÖ örneklem büyüklüğü hesaplama formülü kullanılmıştır (WHO, 2017). 

Hesaplamada referans değer olarak kanser için risk davranışlarından olan düşük fiziksel 

aktivite, tütün kullanımı ve obezite oranları arasında Türkiye’de diğerlerine göre en 

yüksek orana sahip olan düşük fiziksel aktivite (%49.4) değeri kullanılmıştır (T.C. Sağlık 

Bakanlığı, 2019). Çalışmada referans değer 0.50’ye yuvarlanarak, 1.96 güven düzeyi 

(confidence level), 0.05 hata payı, 1.5 tasarım etkisi (D) ve %20 cevapsızlık faktörü de 

dikkate alınarak örneklem büyüklüğü 720 olarak hesaplanmıştır (WHO, 2017; T.C. Sağlık 

Bakanlığı, 2018). 
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Tablo 3.1. Örneklem Büyüklüğünün Hesaplanmasında Kullanılan Değişkenler, Değişkenlerin Açıklaması 
ve Değişkenler için Önerilen Değerler 

Değişken Açıklama Önerilen Değer 

Güven 
Düzeyi 

 Belirli bir güven düzeyiyle ilişkili olasılık 
değeri. 

 Popülasyon ortalamasının veya 
yaygınlığının bir tahmini olarak örnek 
ortalamasındaki veya yaygınlığındaki 
olasılığı açıklar. 

 Güven seviyesi ne kadar yüksek olursa, 
ihtiyaç duyulan örnek boyutu da o kadar 
büyük olur. 

 1.96 
 %95 güven düzeyi için Z tablosunda 

bakılan değer 

Yanılma 
Payı 

 Güven aralığının beklenen yarı genişliğidir. 
 Hata payı ne kadar küçük olursa, gerekli 

örnek boyutu da o kadar büyük olur. 

 0.05 
 

Tasarım 
Etkisi 

 Karmaşık bir örnek tasarımı kullanılması 
nedeniyle örnekleme verimliliği kaybını 
açıklar. 

 Basit rastgele örnek için tasarım etkisi 
1.00'dir. Karmaşık örnek tasarımlar, basit 
rastgele bir örnek ile anket sonuçlarında aynı 
hassasiyet seviyesine ulaşmak için daha 
büyük örnek sayısı gerektirir. Böylece 
tasarım daha karmaşık hale geldikçe tasarım 
etkisi artar.  

 1.50 
 Karmaşık örnek tasarımları olan çoğu 

STEPS araştırması için 1.50 değeri 
önerilir. Tasarım etkisi bilgileri, teklif 
edilenle benzer bir tasarıma sahip 
önceki ulusal anketlerden elde 
edilebilirse araştırmada, tasarım etkisi 
için önceki tahminlerin kullanılması 
tavsiye edilir. 

İncelenen 
olayın 
görülüş 
sıklığı 

 Hedef popülasyondaki risk faktörlerinin 
görülüş sıklığıdır. 

 Hesaplamada referans değer olarak kanserde 
risk davranışlarından olan düşük fiziksel 
aktivite (%49.4), tütün kullanımı (%30.6) ve 
obezite (%19.6) oranları arasında 
Türkiye’de en yüksek orana sahip olan 
düşük fiziksel aktivite kullanılmıştır ve 
p=0.50’ye yuvarlanmıştır. 

 

 0.50 

Kaynak: WHO, 2017. 

Örneklem büyüklüğünü hesaplama formülü:  

n = Zଶ
p(1 − p)

eଶ
 

n= Örnekleme alınacak birey sayısı (n=720) 

p= İncelenen olayın görülüş sıklığı (p=0.50) 

Z= Belirlenen güven düzeyi için Z tablosundan bakılan değer (Z=1.96) 

e= Yanılma payı (e=0.05) 
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Çalışma katılımcıları, çok aşamalı küme örnekleme yöntemi ile belirlenmiştir. Çok 

aşamalı küme örneklemede sırasıyla; küme örneklem, sistematik örneklem ve rastgele 

örneklem seçim yöntemleri kullanılmıştır. Konyaaltı ilçesi hane halkı büyüklüğü 2.86 

olup  25-64 yaş aralığındaki nüfus oranı ise %57.3’tür (https://biruni.tuik.gov.tr/medas/, 

Erişim tarihi:15 Nisan 2020). Bu verilere göre her hanede 25-64 yaş aralığındaki nüfustan 

2 kişiye ulaşılabileceği varsayılarak, 360 haneye gidilmesi gerektiği belirlenmiştir. Bu 

gereksinimi karşılamak için, her bir kümede rastgele yöntemle 20 haneye ulaşılması 

planlanmış olup toplamda 18 kümede  çalışmanın yapılması gerektiği hesaplanmıştır. 

3.4.2. Örneklem Seçimi 

Her bir mahalleden seçilecek küme sayısı “Genişliğe orantılı olasılık yöntemi” 

kullanılarak belirlenmiştir (Bennett ve ark., 1991). Bunun için Konyaaltı ilçesinde 

bulunan tüm mahallelerin 18 yaş ve üzeri nüfuslarından oluşan bir liste yapılmıştır 

(https://biruni.tuik.gov.tr/medas/, Erişim tarihi:15 Nisan 2020). Mahalle nüfuslarının 

kümülatif toplamları alınarak rastgele bir sayı belirlenmiştir (bir kağıt paranın arka 

yüzündeki sayının son üç hanesi alınmıştır) (823). Bu sayının kümülatif toplamda karşılık 

geldiği mahalleden ilk küme alınmıştır. Örneklem aralığı (7851), kümülatif toplamın 

(141.316) küme sayısına (18) bölünmesiyle elde edilmiştir. Belirlenen rastgele sayıya 

(823) örneklem aralığı eklenerek araştırmaya dahil edilecek diğer kümelerin seçileceği 

mahalleler sistematik örneklem yöntemiyle belirlenmiştir. 

(https://biruni.tuik.gov.tr/medas/, Erişim tarihi:15 Nisan 2020). Araştırmanın örneklemini 

oluşturan mahalleler ve bu mahallelerden seçilen küme sayıları Tablo 3.2’de verilmiştir 

(https://biruni.tuik.gov.tr/medas/, Erişim tarihi:15 Nisan 2020). 
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Tablo 3.2. Araştırmaya Alınan Mahalleler ve Küme Sayıları 

Mahalle 18 yaş ve üzeri nüfus Küme Sayısı 

Akkuyu 2676 1 

Altınkum 6924 1 

Aşağıkaraman 1080 1 

Gürsu 10414 2 

Hurma 19620 2 

Kuşkavağı 2485 1 

Liman 14124 1 

Molla Yusuf 6692 1 

Öğretmenevleri 6908 1 

Pınarbaşı 14955 2 

Sarısu 4183 1 

Siteler 11902 1 

Toros 7231 1 

Uluç 5102 1 

Uncalı 11889 1 

Toplam 126185 18 

Kaynak: https://biruni.tuik.gov.tr/medas/, Erişim tarihi:15 Nisan 2020. 

Seçilen her mahallenin “Google Maps”den haritaları alınıp küme sayısı kadar parçaya 

bölünmüş ve her parça bir küme alanı olarak belirlenmiştir. Küme alanının ortasından 

harita üzerinde kalem çevrilmesi ile randomize bir yön belirlenmiş ve bu yön 

doğrultusunda “küme alanı merkezi” ile “küme alanı sınırı”nı birleştirecek bir çizgi 

çekilmiştir. Bu çizgi üzerinde rastgele bir nokta belirlendikten sonra küme başlangıç 

adresi rastgele örneklem yöntemiyle belirlenmiştir (Şekil 3.1). 
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Şekil 3.1. Küme Başlangıç Noktalarının Belirlenmesi 

Küme başlangıç adresi belirlenirken göz önünde bulundurulan kurallar: 

1. Apartman belirlenmiş ise apartmandaki daire sayısı saptandıktan sonra dairelerden 

biri random (bir kağıt paranın arka yüzündeki sayının son hanesine göre) seçilerek 

başlangıç adresi belirlenmiştir; 

2. Site belirlenmiş ise sitedeki blok sayıları ve her bloktaki daire sayıları listelenerek 

elde edilen listeden random seçilen daire başlangıç adresi seçilmiştir.  

Her kümede 20 hane, küme başlangıç adresine en yakın ön kapısı olan haneye geçilerek 

tamamlanmıştır. Apartmanlarda ilk haneden sonra üst veya alt kata ya da apartmandan 

çıkınca sağdaki ya da soldaki apartmana gitmeye karar vermek için kura çekilmiştir. 

Araştırmaya alınacak küme sayısı kadar küme başı adresi belirlenmiştir. “Google Maps” 

uygulaması üzerinden belirlenen küme başı adreslerinin ayrıntılı adres bilgileri ve 

haritadaki görünümleri A3 kağıdına çıkarılmıştır (Şekil 3.2). 

Şekil 3.2. Küme Başı Adreslerini Gösteren Harita 
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3.5. Araştırmaya Alınma Kriterleri 

 Erişkin yaş grubunda (25-64 yaş) olması (Erikson, 1984),  

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olması,  

 Türkçe konuşabilmesi ve anlayabilmesi, 

 BKİ ölçümü için fiziksel engeli olmayan bireyler olması, 

 Gebe olmayan bireyler olması. 

3.6. Araştırmanın Değişkenleri 

3.6.1. Bağımlı Değişkenler 

Çoklu davranışsal risk faktörleri; 

 Sıfır risk davranışı: Herhangi bir risk davranışının olmaması 

 Bir risk davranışı:  

- Sadece Tütün kullanımı  

- Sadece Obezite 

- Sadece Düşük fiziksel aktivite 

 İki risk davranışı:  

- Tütün Kullanımı + Obezite 

- Tütün Kullanımı + Düşük Fiziksel Aktivite 

- Düşük Fiziksel Aktivite + Obezite 

 Üç risk davranışı: Tütün Kullanımı + Obezite + Düşük Fiziksel Aktivite 

3.6.2. Bağımsız Değişkenler  

 Yaş  

 Cinsiyet 

 Eğitim durumu 

 Medeni durum 

 Gelir durumu 

 Çalışma durumu 

 Depresyon riski 

 Genel algılanan sağlık durumu 

 Kanser hastalığı varlığı 
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 Son altı ayda doktora başvurma sayısı. 

3.7. Araştırmanın Veri Toplama Yöntemi ve Araçları 

Çalışma verileri DSÖ STEPwise yaklaşımının ilk iki adımına göre hane ortamında 

toplanmıştır. 

1. Adım: Demografik özellikler ve sağlık öyküsü soruları anket yoluyla toplanmıştır. 

2. Adım: Bireylerin boy ve kilo fiziksel ölçümleri veri toplama sırasında yapılmıştır 

(WHO, 2017). Veriler, çalışma ve yöntemi hakkında bir saat eğitim alan (Bkz. 

EK-3) dört anketörle yüz yüze görüşme yöntemiyle bireylerin hanelerinde 

toplanmıştır.  

Veri toplama sürecinde anketörler ile her hafta cuma biraraya gelerek doldurulan soru 

formları araştırmacı tarafından kontrol edilmiştir. Her bir anketöre verilen ilk küme başı 

adreslerinde bulunan hanelerde uygulamalar araştırmacı tarafından gözlenmiştir. 

3.7.1. Tanıtıcı Bilgi Formu 

Bu form “Demografik Özellikler” ve “Sağlık Öyküsü” olmak üzere iki bölümden 

oluşmuştur (Bkz. EK-2).  

Demografik Özellikler  

Bu bölüm yaş, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, gelir durumu ve çalışma durumu 

olmak üzere altı sorudan oluşmuştur. Yaş açık uçlu; cinsiyet, medeni durum, çalışma, 

eğitim ve gelir durumu  kategorik olarak sorgulanmıştır.  

Sağlık Öyküsü  

Bu bölümde depresyon riski, algılanan sağlık durumu, kanser hastalığı varlığı, sağlık 

hizmeti kullanımı (son altı ayda doktora başvurma sayısını), kanser için değiştirilebilir 

davranışsal risk faktörlerinden olan ve Türkiye’de en yüksek görülme oranı olan düşük 

fiziksel aktivite, obezite ve tütün kullanımı sorgulanmıştır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2021).  

Depresyon Riski: Depresif belirtilerin varlığının belirlenmesi ve bu durumda psikiyatri 

uzmanına yönlendirilebilmesi için, Sağlık Bakanlığı tarafından hazırlanan Aile Hekimliği 

Uygulamasında Önerilen Periyodik Sağlık Muayeneleri ve Tarama Testleri Rehberi’nde 
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yetişkin bireyler için önerilen iki soru yöneltilmiştir. Bu sorular “son iki hafta içinde 

bireylerin hemen her gün kendisini çökkün ya da umutsuz hissetme durumu” ve “ilgi 

kaybı ya da hayattan zevk alamama gibi yakınma varlığı”dır. Her iki soruya da “Evet” 

cevabı veren bireyler depresyon yönünden riskli olarak değerlendirilir (T.C. Sağlık 

Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, 2015). 

Genel Algılanan Sağlık Durumu: Bu çalışmada değerlendirilen Genel Algılanan Sağlık 

Durumu, SF-12 Yaşam Kalitesi Ölçeği’nden tek bir soru kullanılarak değerlendirilmiştir. 

SF-12 bireyin bakış açısıyla yaşam kalitesini değerlendirmek için kullanılan bir ölçek olup 

belirli bir yaş ve hastalık grubuna odaklanmaksızın son dört hafta için sağlığın fiziksel, 

sosyal, duygusal ve mental yönüne ağırlık vererek değerlendirir. Bu form, Ware ve 

arkadaşları (1995) tarafından geliştirilmiş; Türkçe güvenirlik ve geçerlik çalışması Soylu 

ve Kütük (2021) tarafından yapılmıştır. Genel Sağlık Durumu Sorusu: “Genel sağlık 

durumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz: Mükemmel (1), Çok İyi (2), İyi (3), Orta (4) veya 

Kötü (5).” 

Kanser Hastalığı Varlığı: Kanser hastalığı katılımcılara, “Daha önce herhangi bir kanser 

tanısı aldınız mı?”, “Ailenizde birinci derece yakınlarınızda kanser tanısı alan oldu mu?”, 

“Ailenizde ikinci derece yakınlarınızda kanser tanısı alan oldu mu?” ve “Yakın çevrenizde 

(komşu, arkadaş gibi) kanser tanısı alan oldu mu?” yanıt ‘Evet’, ‘Hayır’ şeklinde 

değerlendirilmiştir.  

Sağlık Hizmet Kullanımı: Sağlık hizmet kullanımında bireyin beyanı esas alınacaktır. 

“Son altı ayda doktora başvurdunuz mu?” yanıt ‘Evet’, ‘Hayır’ şeklinde 

değerlendirilmiştir. Yanıt ‘Evet’ ise “Son altı ayda doktora başvurma sayınızı belirtir 

misiniz?” sorusu açık uçlu sorulmuştur. 

BKİ: Bu değişken dijital ölçüm araçları kullanılarak (kg)/[boy (m)]2 formülüyle 

hesaplanmıştır (https://www.cdc.gov/healthyweight/assessing/bmi/adult_bmi/index.html, 

Erişim tarihi: 15 Nisan 2020). BKİ 30 ve üzeri olanlar obez olarak değerlendirilmiştir 

(https://www.who.int/cancer/prevention/en/, Erişim tarihi: 10 Mart 2020).  



29 
 

Boy ve Kilo Ölçüm Protokolü: Bireylerde obezite riskini değerlendirmek amacıyla boy 

ve kilo ölçümü yapılmıştır. Boy ve kilo ölçümünde şu basamaklar izlenmiştir; 

Boy ölçümünde izlenen basamaklar; 

 Bireylerin boy ölçümü için üç metre (m) 16 milimetreye (mm) kadar uzayan “UGR 

Şerit Metre üç m h-378w” markalı otomatik askılı mezura kullanılmış (Her 

anketöre bir adet otomatik askılı mezura verilmiştir), 

 Ayakkabıları/terlikleri ve saç tokaları çıkartılmış,  

 Baş, omuzlar, sırt, baldırlar ve topuklarının duvara temas etmesi sağlanarak ölçüm 

esnasında bir yere tutunmaması ve dik durması gerektiği belirtilmiş, 

 Bireyin çenesine destek verip başın sabitlenerek bakışının karşıya ve yere paralel 

olması sağlanmış, 

 Anketörlere boşta kalan elinde bir cetvel kullanarak bireyin boyunu ölçmesi 

gerektiği belirtilmiş, 

 Ölçüm yaparken bireylerin saçlarına yeteri kadar basınç uygulanmış ve belirlenen 

değer kaydedilmiştir (https://www.cdc.gov/healthyweight/assessing/index.html, 

Erişim tarihi: 19 Haziran 2021). 

Kilo ölçümünde izlenen basamaklar; 

 Kilo ölçümü için 0.1 kg duyarlı, en fazla 180 kg kapasiteli, dijital kalibrasyonu 

çabuk bozulmayan “Jadever” markalı yüksek hassasiyetli dijital tartı kullanılmış 

(Her anketöre bir adet tartı verilmiştir), 

 Ölçüm işlemi sırasında tartı düz ve sert bir zemine yerleştirilmiş, 

 Bireyden ayakkabılarını çıkartıp tartının üstüne çıkması istenmiş 

 Bireye ölçüm işlemi sırasında bir yere tutunmaması, hareketsiz ve dik durmasını 

söylenmiş.  

 Bireyden tartıya iki ayağını tam yerleştirmesi ve ağırlığını iki ayağına eşit vermesi 

istenmiş, 

 Tartıda okunan değer beden ağırlığı olarak kayıt edilmiş, 

 Her on ölçümde bir kez tartının kalibrasyonu yapılmıştır 

(https://www.cdc.gov/healthyweight/assessing/index.html, Erişim tarihi: 19 

Haziran 2021). 
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Fiziksel Aktivite: Bu değişken Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketiyle (International 

Physical Activity Questionnaire [IPAQ])  değerlendirilmiştir. Form, farklı ortam için 

uygun ölçüm özelliklerine sahiptir (Craig ve ark., 2003; Saglam ve ark., 2010). Craig ve 

arkadaşları tarafından yetişkinlerin fiziksel aktivite ve sedanter yaşam biçimlerini 

belirlemek için kısa ve uzun form şeklinde tasarlanmıştır (Craig ve ark., 2003). Sağlam ve 

arkadaşları tarafından Türkçe’ye uyarlaması  yapılan kısa form, dört bölümden ve yedi 

sorudan oluşmaktadır. Formda son yedi günde yapılan ve süresi en az 10 dakika olan 

fiziksel aktiviteyi sorgulayan sorular bulunmaktadır. Bu formla son bir haftada yürüme, 

orta şiddetli ve şiddetli aktivitelerde harcanan zaman ve otururken harcanan zaman 

hakkında bilgi sağlanmaktadır (Saglam ve ark., 2010). Formun toplam skoru; yürüme, 

orta şiddetli aktivite ve şiddetli aktivite süresi (dakikalar) ve aktivite sıklığı (günler) 

toplamını içermektedir. Değerlendirmeyi kolaylaştırmak için “Continious” 

derecelendirmesi yapılmaktadır. Continious derecelendirmesinde; yürüme 3.3 metabolik 

eşdeğer (MET), orta fiziksel aktivite 4 MET, şiddetli fiziksel aktivite 8 MET olup, bu 

değerlerin zaman (günde kaç dakika yapıldığı) ve sıklık (haftada kaç gün tekrarı 

gerçekleştirdiği) çarpımı ile söz konusu derece oluşturulur. Değerler 60 kg bireye göre 

hesaplanmakla birlikte formüle kilo/60 hesaplaması ilave edilebilir. Elde edilen IPAQ 

continious derecesine göre bireyler inaktif, düşük seviyede aktif ve yeterli seviyede aktif 

olarak sınıflandırılmıştır (https://sites.google.com/site/theipaq/scoring-protocol, Erişim 

tarihi: 22 Nisan 2020). Bu çalışmada ≤3000 MET-dk.g/hf  olanlar düşük fiziksel aktivite 

yapanlar olarak tanımlanmıştır. 

 I kategori: İnaktif seviyede olanlar: <600 MET-dk.g/hf 

 II kategori: Düşük seviyede olanlar: 600-3000 MET-dk.g/hf 

 III kategori: Yeterli seviyede aktif olanlar: >3000 MET-dk.g/hf  

Tütün Kullanımı: Bu çalışmada değerlendirilen tütün kullanımı sorusu DSÖ STEPS 

Türkçe dokümanından alınan T1 kodlu soru ile değerlendirilmiştir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 

2018). “Şu anda sigara, puro veya nargile gibi herhangi bir tütün ürünü kullanıyor 

musunuz?”‘Evet’, ‘Hayır’ şeklinde değerlendirilmiştir. Tütün kullanımında bireyin 

beyanı esas alınmıştır. 
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3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Toplam 720 bireyden üç risk davranışı (tütün kullanımı, obezite ve düşük fiziksel aktivite) 

ile ilgili veriler analize dahil edilmiştir. Risk davranışları 0, 1, 2 veya 3 olarak 

değerlendirilmiştir. Tüm analizler için Science Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) 23.0 paket programı kullanılmıştır. p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir. Veri setinin analizi öncesinde, kullanılacak istatistiksel yöntemin belirlenmesi 

için ilgili değişkenlerin normal dağılıma uyumları görsel (Histogramlar, olasılık 

grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogorov-Simirnov Testi; p değerlerinin 0.05’ten 

küçük olması durumunda verinin normal dağılıma uymadığı kabul edilmiştir) kullanılarak 

incelenmiştir. Yeterli birime sahip bir örneğin herhangi bir biçimde normallikten 

sapmasını ortaya koyan testler “omnibus test” olarak adlandırılmaktadır (Epps, 2010). 

Omnibus testleri olarak; risk davranış grupları ile bağımsız değişkenlerin 

karşılaştırılmasında t testi, Ki Kare Testi, Fisher Kesin Ki Kare Testi ve Kruskal Wallis 

Varyans Analizi kullanılmıştır. 

Çoklu risk davranışlarının sayısı (sıfır, bir, iki ve üç risk davranışı) ile bireylerin 

demografik  özellikleri ve sağlık öyküsü değişkenleri arasındaki ilişkinin  

karşılaştırmasında kategorik değişkenlerde Ki Kare Testi; sürekli değişkende (yaş 

ortalaması) Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanılmıştır. Risk davranış gruplarıyla 

demografik özellikler ve sağlık öyküsü değişkenleri karşılaştırılması sonucunda anlamlı 

fark bulunanlarda pairwise testi (sıfır ile bir risk davranışı, sıfır ile iki risk davranışı, sıfır 

ile üç risk davranışı arasında) kullanılmıştır. 

Risk davranışı grupları oluşturmak için risk davranışı kombinasyonları (Tütün Kullanımı 

+ Obezite, Tütün Kullanımı + Düşük Fiziksel Aktivite, Düşük Fiziksel Aktivite + Obezite, 

Tütün Kullanımı + Obezite + Düşük Fiziksel Aktivite) belirlenmiştir. Bu risk davranışı 

kombinasyonları ile demografik ve sağlık öyküsü değişkenlerinin karşılaştırılmasında 

kategorik değişkenlerde Ki Kare Testi ve Fisher Kesin Ki Kare Testi (kategorik 

değişkenlerde 2X2 düzeninde beklenen frekanslardan gözlenen değerlerden herhangi biri 

5’ten küçük ise); sürekli değişkende (yaş ortalamalarının karşılaştırılmasında) ise t testi 

kullanılmıştır.  
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Tablo 3.3. Araştırmada Kullanılan İstatistiksel Analizler 

Değerlendirilen Parametreler Uygulanan Testler 

 Bireylere ait tanımlayıcı özellikler (demografik 

özellikler ve sağlık öyküsü) 

 Risk davranışları oranları 

 Risk davranışlarının sayısı (sıfır risk davranışı, 

bir risk davranışı, iki risk davranışı ve üç risk 

davranışı) 

 Kategorik değişkenlerde frekans ve (%), 

sürekli değişkenlerde ise ortalama ± standart 

sapma şeklinde veriler verilmiştir. 

 Risk davranış grupları (sıfır risk davranışı, bir 

risk davranışı, iki risk davranışı ve üç risk 

davranışı) ile bireylerin demografik  özellikleri 

ve sağlık öyküsü değişkenleri arasındaki 

ilişkinin  karşılaştırması 

 Kategorik değişkenler için Ki Kare Testi 

kullanılmıştır. 

 Çoklu risk davranışlarının sayısına göre yaş 

ortalamalarının karşılaştırılmasında sürekli 

değişken için Kruskal Wallis testi 

kullanılmıştır. 

 Risk davranışı kombinasyonları (Tütün 

Kullanımı + Obezite, Tütün Kullanımı + Düşük 

Fiziksel Aktivite, Düşük Fiziksel Aktivite + 

Obezite, Tütün Kullanımı + Obezite + Düşük 

Fiziksel Aktivite) ile demografik ve sağlık 

öyküsü değişkenlerinin karşılaştırılması 

 Kategorik değişkenler için Ki Kare Testi 

kullanılmıştır. 

 Kategorik değişkenlerde 2X2 düzeninde 

beklenen frekanslardan gözlenen 

değerlerden herhangi biri 5’ten küçük ise 

Fisher’in Kesin Olasılık Testi kullanılmıştır. 

 Bağımlı değişkenler ile bağımsız 

değişkenlerden yaş ortalamalarının 

karşılaştırılmasında t testi kullanılmıştır. 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları  

BKİ ölçümü için fiziksel engeli olan bireylerin araştırmaya dahil edilmemesi, 

katılımcıların sağlık öyküsünün hekim tanısına göre değil bireylerin kendi ifadelerine 

dayanması, bireylerin risk davranışlarına yönelik sorulan sorularda gerçeğinden farklı 

yanıtlar vermiş olma olasılığı  sınırlılık olarak değerlendirilmiştir. 

3.10. Araştırma İzni ve Etik Kurul Onayı 

Araştırma için Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

(Sayı: 70904504/134, Tarih: 10.07.2019) (Bkz. EK-4) ve Antalya İl Sağlık 
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Müdürlüğü’nden (Sayı: 83299781-806.01.03, Tarih: 21.08.2019) (Bkz. EK-5) resmi izin 

alınmıştır. Katılımcılardan bilgilendirilmiş onam alınmıştır.  
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4. BULGULAR 

Çalışmanın bulguları araştırma soruları doğrultusunda düzenlenmiştir. Buna göre;  

4.1. Tüm Bireylerin Demografik Özellikleri ve Sağlık Öyküsünün Değerlendirmesi  

Tablo 4.1.  Tüm Bireylerin Demografik Özellikleri (n=720) 

SS: Standart Sapma 

Araştırmaya katılan tüm bireylerin yaş ortalaması 42.3±10.5 (min=25, max=64) olup 

%58.3’ü kadın, %52.4’ünün yüksekokul ve üstü, %71.4’ünün evli/partnerli olduğu 

saptanmıştır. Bireylerin %8.9’nun aylık asgari ücret ve altında aylık geliri olduğu, 

%41.1’inin 6500 TL ve üstü geliri olduğu ve %59.9’unun bir işte çalıştığı belirlenmiştir 

(Bkz.Tablo 4.1).  

 

 

Demografik Özellikler n % 

Yaş  Yaş Ortalaması (Ort ± SS) 42.3 ± 10.5 

Cinsiyet Kadın 420 58.3 

Erkek 300 41.7 

Eğitim durumu Lise ve altı 343 47.6 

Yüksekokul ve üstü  377 52.4 

Medeni durum Bekar / boşanmış / dul 206 28.6 

Evli / partnerli 514 71.4 

Gelir durumu Asgari ücret ve altı 64 8.9 

2500-4000 TL 153 21.3 

4200-6000 TL 207 28.7 

6500 TL ve üstü 296 41.1 

Çalışma durumu Evet 431 59.9 

Hayır 289 40.1 
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Tablo 4.2. Tüm Bireylerin Sağlık Öyküsünün Değerlendirmesi (n=720)  

 
 
 
 

Sağlık Öyküsü 
 

n % 

Depresyon riski Evet   276 38.3 

Hayır 444 61.7 

Algılanan sağlık durumu Mükemmel 15 2.1 

Çok iyi 104 14.4 

İyi 350 48.6 

Orta 223 31.0 

Kötü 28 3.9 

Geçmişte kanser öyküsü Evet 34 4.7 

Hayır 686 95.3 

Ailede kanser öyküsü Evet  354 49.2 

Hayır 366 50.8 

Yakın çevrede (komşu, arkadaş gibi) 
kanser öyküsü 

Evet  448 62.2 

Hayır 272 37.8 

Sağlık hizmeti kullanımı Evet  474 65.8 

Hayır 246 34.2 

Son altı ayda doktora başvurma sayısı Beşin altı 679 94.3 

Beş ve üstü 41 5.7 

Risk davranışları Düşük fiziksel aktivite 592 82.2 

Tütün kullanımı 363 50.4 

Obezite 78 10.8 

En az iki risk davranışı Düşük fiziksel aktivite 
+Tütün kullanımı 

261 78.4 

Obezite + Düşük fiziksel 
aktivite 

37 11.2 

Obezite + Tütün kullanımı 10 3.0 

Düşük fiziksel aktivite 
+Tütün kullanımı + Obezite 

25 7.5 
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Tablo 4.2 Tüm Bireylerin Sağlık Öyküsünün Değerlendirmesi (n=333) (Devamı) 

Sağlık Öyküsü n % 

Risk davranışlarının sayısı 
Sıfır 49 6.8 

Bir 338 46.9 

İki 308 42.8 

Üç 25 3.5 

Bireylerin %38.3’ünün depresyon yönünden riskli ve %48.6’sının sağlık durumunu iyi 

olarak algıladığı saptanmıştır. Bireylerin %4.7’sinin geçmişte, %49.2’sinin ailesinde ve 

%62.2’sinin yakın çevresinde (komşu, arkadaş gibi) kanser öyküsünün olduğu 

belirlenmiştir. Bireylerin %65.8’inin sağlık hizmeti kullanımının olduğu ve %94.3’ünün 

son altı ayda doktora başvurma sayısının beşin altında olduğu saptanmıştır. 

Bireylerin (n=720) %82.2’sinin düşük fiziksel aktivite yaptığı, %50.4’ünün tütün 

kullandığı ve %10.8’inin obez olduğu bulunmuştur. En az iki risk davranışı olanların 

(n=333); %78.4’ünde düşük fiziksel aktivite ve tütün kullanımı kombinasyonu, 

%11.2’sinde obezite ve düşük fiziksel aktivite kombinasyonu, %3.0’ünde obezite ve tütün 

kullanımı kombinasyonu, %7.5’inde üç risk davranışı kombinasyonu olduğu saptanmıştır 

(Bkz. Tablo 4.2). 

Bireylerin kanser yönünden %6.8’inin sıfır risk davranışının, %46.9’unun bir risk 

davranışının (sadece obezite, sadece düşük fiziksel aktivite veya sadece tütün kullanımı), 

%42.8’inin iki risk davranışının (obezite ve tütün kullanımı, düşük fiziksel aktivite ve 

tütün kullanımı, obezite ve düşük fiziksel aktivite) ve %3.5’inin üç risk davranışının 

(obezite, düşük fiziksel aktivite ve tütün kullanımı) olduğu saptanmıştır (Bkz. Tablo 4.2). 
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4.2. Risk Davranış Grupları ile Bireylerin Demografik Özellikleri ve Sağlık Öyküsü Değişkenleri Arasındaki İlişkinin 

Karşılaştırması 

Tablo 4.3. Risk Davranış Grupları ile Bireylerin Demografik  Özellikleri ve Sağlık Öyküsü Değişkenleri Arasındaki İlişkinin  Karşılaştırması (n=720) 

 

Demografik Özellikler 

Risk davranışları p-değerleri 

0 (n=49) 1 (n=338) 2 (n=308) 3 (n=25)  pairwise 

Omnibus  0 ve 1 0 ve 2 0 ve 3 

Yaş Yaş Ortalaması (Ort ± SS) 38.6 ± 11.0 42.9 ± 11.0 42.0 ± 9.7 43.8 ± 11.4 *χ2=7.634 

0.054 

   

  n (%) n (%) n (%) n (%)     

Cinsiyet Kadın 29 (59.2) 208 (61.5) 170 (55.2) 13 (52.0) χ2=3.104 

0.376 

   

Erkek 20 (40.8) 130 (38.5) 138 (44.8) 12 (48.0) 

Eğitim durumu Lise ve altı 20 (40.8.) 158 (46.7) 146 (47.4) 19 (76.0) χ2=9.091 

0.028 

 

0.436 

 

0.391 

 

**0.001 Yüksekokul ve üstü 29 (59.2) 180 (53.3) 162 (52.6) 6 (24.0) 

Medeni durum Bekar/ boşanmış/ dul 24 (49.0) 93 (27.5) 80 (26.0) 9 (36.0) χ2=11.869 

0.008 

 

0.002 

 

0.001 

 

0.000 Evli/ partnerli 25 (51.0) 245 (72.5) 228 (74.0) 16 (64.0) 

Gelir durumu Asgari ücret ve altı 1 (2.0) 35 (10.4) 24 (7.8) 4 (16.0)  

χ2=19.662 

0.020 

 

 

0.211 

 

 

0.440 

 

 

0.000 

2500-4000 TL 10 (20.4) 62 (18.3) 72 (23.4) 9 (36.0) 

4200-6000 TL 17 (34.7) 88 (26.0) 100 (32.5) 2 (8.0) 

6500 TL ve üstü 21 (42.9) 153 (45.3) 112 (36.4)  10 (40.0) 

χ2: Ki Kare testi       *: Kruskal Wallis Varyans Analizi     **: Fisher Kesin Ki Kare Testi        SS: Standart Sapma      p<0.05 olanlar bold olarak gösterilmiştir. 
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Tablo 4.3. Risk Davranış Grupları ile Bireylerin Demografik  Özellikleri ve Sağlık Öyküsü Değişkenleri Arasındaki İlişkinin  Karşılaştırması (n=720) (Devamı) 

 

Demografik Özellikler  

Risk davranışları p-değerleri 

0 (n=49) 1 (n=338) 2 (n=308) 3 (n=25)  pairwise 

n (%) n (%) n (%) n (%) Omnibus  0 ve 1 0 ve 2 0 ve 3 

Çalışma durumu Evet 27 (55.1) 198 (58.6) 195 (63.3) 11 (44.0) χ2=4.837 
0.184 

   

Hayır 22 (44.9) 140 (41.4) 113 (36.7) 14 (56.0)     

Sağlık Öyküsü          

Depresyon riski Evet   22 (44.9) 115 (34.0) 130 (42.2) 9 (36.0) χ2=5.562 

0.135 

   

 Hayır 27 (55.1) 223 (66.0) 178 (57.8) 16 (64.0) 

Algılanan sağlık durumu Mükemmel 0 (0) 7 (2.1) 7 (2.3) 1 (4.0)  

χ2=64.185 

0.000 

 

 

0.466 

 

 

0.000 

 

 

0.089 

Çok iyi 14 (28.6) 65 (19.2) 22 (7.1) 3 (12.0) 

İyi 24 (49.0) 186 (55.0) 129 (41.9) 11 (44.0) 

Orta 9 (18.4) 71 (21.0) 133 (43.2) 10 (40.0) 

Kötü 2 (4.1) 9 (2.7) 17 (5.5) 0 (0) 

Geçmişte kanser öyküsü Evet 4 (8.2) 17 (5.0) 12 (3.9) 1 (4.0) χ2=1.857 

0.603 

   

Hayır 45 (91.8) 321 (95.0) 296 (96.1) 24 (96.0) 

Ailede kanser öyküsü Evet  24 (49.0) 171 (50.6) 143 (46.4) 16 (64.0) χ2=3.400 

0.334 

   

Hayır 25 (51.0) 167 (49.4) 165 (53.6) 9 (36.0) 

χ2: Ki Kare Testi          p<0.05 olanlar bold olarak gösterilmiştir. 
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Tablo 4.3. Risk Davranış Grupları ile Bireylerin Demografik  Özellikleri ve Sağlık Öyküsü Değişkenleri Arasındaki İlişkinin  Karşılaştırması (n=720) (Devamı) 

 

Sağlık Öyküsü 

Risk davranışları p-değerleri 

0 (n=49) 1 (n=338) 2 (n=308) 3 (n=25)  pairwise 

n (%) n (%) n (%) n (%) Omnibus 0 ve 1 0 ve 2 0 ve 3 

Yakın çevrede (komşu, arkadaş gibi) kanser öyküsü Evet 23 (46.9) 206 (60.9) 207 (67.2) 12 (48.0) χ2=10.511 

0.015 

 

0.062 

 

0.006 

 

0.555 Hayır 26 (53.1) 132 (39.1) 101 (32.8) 13 (52.0) 

Sağlık hizmeti kullanımı Evet 29 (59.2) 221 (65.4) 208 (67.5) 16 (64.0) χ2=1.426 

0.699 

   

Hayır 20 (40.8) 117 (34.6) 100 (32.5) 9 (36.0) 

Son altı ayda doktora başvurma sayısı Beşin altı 46 (93.9) 322 (95.3) 289 (93.8) 22 (88.0) χ2=2.578 

0.461 

   

Beş ve üstü 3 (6.1) 16 (4.7) 19 (6.2) 3 (12.0) 

χ2: Ki Kare Testi              p<0.05 olanlar bold olarak gösterilmiştir.                          
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Bireylerin risk davranış grupları ile eğitim (p=0.028), medeni durum (p=0.008), gelir 

(p=0.020), algılanan sağlık durumu (p=0.000) ve yakın çevrede kanser öyküsü (p=0.015) 

arasında önemli bir fark olduğu bulunmuştur. Pairwise testte bir risk davranışı olanlara 

kıyasla sıfır risk davranışı bildirenlerde evlilerin oranının daha düşük olduğu bulunmuştur 

(%51.0’a karşı %72.5, p=0.002). İki risk davranışı olanlara kıyasla sıfır risk davranışı 

bildirenlerde evlilerin (%51.0’a karşı %74.0, p=0.001) ve yakın çevrede kanser öyküsü 

bulunanların (%46.9’a karşı %67.2, p=0.006) oranının daha düşük; algılanan sağlık 

durumu çok iyi olanların (%28.6’ya karşı %7.1, p=0.000) oranının ise daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Üç risk davranışı olanlara kıyasla sıfır risk davranışı bildirenlerde 

yüksekokul ve üstü eğitimi olanların (%59.2’ye karşı %24.0, p=0.001) oranının daha 

yüksek; evlilerin (51.0’a karşı 64.0, p=0.000) ve asgari ücret ve altında geliri olanların 

(%2.0’a karşı %16.0, p=0.000) oranının ise daha düşük olduğu  bulunmuştur (Bkz. Tablo 

4.3).    

4.3. Bireylerin Davranışsal Risk Faktörleri ile En Güçlü İlişkili Olan Demografik 

Özellikleri ve Sağlık Öyküsü Faktörlerinin İncelenmesi  

Tablo 4.4. Obezite ile Tütün Kullanımı Risk Davranışı Olan  Bireylerin Demografik Özellikleri ve Sağlık 
Öyküsüyle İlişkili Faktörler (n=74) 

 
Demografik Özellikler Değişkenleri 

Risk Davranışları  
p-değerleri Obezite (n=7) Tütün Kullanımı 

(n=67) 
n (%) n (%) 

Cinsiyet Kadın  6 (19.4) 25 (80.6) *0.019 

Erkek 1 (2.3) 42 (97.7)  

Medeni durum Bekar/ boşanmış/ dul 0 (0.0)   27 (100.0) *0.043 

Evli/ partnerli   7 (14.9) 40 (85.1)  

Çalışma durumu Evet 1 (1.7) 58 (98.3) *0.000 

Hayır   6 (40.0) 9 (60.0)  

* Fisher Kesin Ki Kare Testi          p<0.05 olanlar bold olarak gösterilmiştir. 

Bir risk davranışı olan bireyler arasında; erkeklerde (%97.7’ye karşı %2.3, p=0.019), 

bekarlarda (%100.0’a karşı %0.0, p=0.043) ve çalışanlarda (%98.3’e karşı %1.7, p=0.000) 
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tütün kullanım oranının obezite oranından daha yüksek olduğu saptanmıştır (Bkz. Tablo 

4.4). 

Tablo 4.5. Düşük Fiziksel Aktivite ile Tütün Kullanımı Risk Davranışı Olan Bireylerin Demografik ve 
Sağlık Öyküsüyle İlişkili Faktörler (n=331) 

 

Demografik Özellikler ve Sağlık Öyküsü 
Değişkenleri 

Risk Davranışları  

p-değerleri Düşük Fiziksel 
Aktivite (n=264) 

Tütün 
Kullanımı 

(n=67) 

n (%) n (%) 
Yaş  Yaş Ortalaması (Ort ± SS) 44.4 ±10.8 37.0 ± 9.8 

 

t=5.094 

0.000 

Cinsiyet Kadın 177 (87.6) 25 (12.4) χ2=19.862 
 

0.000 Erkek 87 (67.4) 42 (32.6) 

Medeni durum Bekar/ boşanmış/ dul 66 (71.0) 27 (29.0) χ2=6.191 

0.013  Evli/ partnerli 198 (83.2) 40 (16.8) 

Çalışma durumu Evet 139 (70.6) 58 (29.4) χ2=25.511 

0.000 Hayır 125 (93.3) 9 (6.7) 

Yakın çevrede 
(komşu, arkadaş 
gibi) kanser 
öyküsü 

Evet 172 (85.6) 29 (14.4) χ2=10.715 

0.001 Hayır 92 (70.8) 38 (29.2) 

χ2: Ki Kare Testi            t: t testi          SS: Standart Sapma        p<0.05 olanlar bold olarak gösterilmiştir. 

Bir risk davranışı olan bireylerde düşük fiziksel aktivite yapanların yaş ortalaması tütün 

kullananlara göre daha yüksektir (Ort ± SS: 44.4 ± 10.8; p=0.000). Kadınlarda (%87.6’ya 

karşı %12.4., p=0.000), evlilerde (%83.2’ye karşı %16.8, p=0.013), işsizlerde (%93.3’e 

karşı %6.7, p=0.000) ve yakın çevrede kanser öyküsü olanlarda (%85.6’ya karşı %14.4, 

p=0.001); düşük fiziksel aktivite yapanların oranının, tütün kullananların oranından  daha 

yüksek olduğu bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.5).  
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Tablo 4.6. Obezite ve Düşük Fiziksel Aktivite Kombinasyonu  Olanlar ile Obezite ve Tütün Kullanımı 
Kombinasyonu Olanlarda Demografik ve Sağlık Öyküsüyle İlişkili Faktörler (n=47) 

 

Demografik Özellikler ve Sağlık Öyküsü 
Değişkenleri 

Risk Davranışları  

p-değerleri Obezite ve 
Düşük Fiziksel 
Aktivite (n=37) 

Obezite ve Tütün 
Kullanımı (n=10) 

n (%) n (%) 
Yaş Yaş Ortalaması (Ort ± SS) 50.0 ± 10.5 39.9 ±7.6 t=2.847 

0.007 

Çalışma 
durumu 

Evet 11 (61.1) 7 (38.9) *0.030 

Hayır 26 (89.7) 3 (10.3) 

t: t testi   * Fisher Kesin Ki Kare Testi     SS: Standart Sapma      p<0.05 olanlar bold olarak gösterilmiştir. 

İki risk davranışı olan bireylerde, obezite ve düşük fiziksel aktivite kombinasyonu 

olanların yaş ortalaması obezite ve tütün kullanımı kombinasyonu olanlara göre daha 

ileridir (Ort ± SS: 50.0 ± 10.5; p=0.007). İşsizlerde (%89.7’ye karşı %10.3, p=0.030) 

obezite ve düşük fiziksel aktivite kombinasyonu olanların oranının, obezite ve tütün 

kullanımı kombinasyonu olanların oranından daha yüksek olduğu saptanmıştır (Bkz. 

Tablo 4.6). 
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Tablo 4.7. Obezite ve Düşük Fiziksel Aktivite Kombinasyonu Olanlar ile Düşük Fiziksel Aktivite ve Tütün 
Kullanımı Kombinasyonu Olanlarda Demografik ve Sağlık Öyküsüyle İlişkili Faktörler (n=298) 

 

Demografik Özellikler ve Sağlık Öyküsü 
Değişkenleri 

Risk Davranışları  

p-değerleri Obezite ve 
Düşük Fiziksel 
Aktivite  (n=37) 

Düşük Fiziksel 
Aktivite ve Tütün 

Kullanımı 
(n=261) 

n (%) n (%) 
Yaş Yaş Ortalaması (Ort ± SS) 50.0 ± 10.5 41.0 ± 9.1 t=5.463 

0.000 

Cinsiyet Kadın 28 (17.2) 135 (82.8) χ2=7.502 

0.006 Erkek 9 (6.7) 126 (93.3) 

Eğitim 
durumu 

Lise ve altı 30 (21.3) 111 (78.7) χ2=19.322 

0.000 Yüksekokul ve üstü 7 (4.5) 150 (95.5) 

Gelir durumu Asgari ücret ve altı 10 (43.5) 13 (56.5)  

χ2=27.084 

0.000 

2500-4000 TL 12 (17.4) 57 (82.6) 

4200-6000 TL 8 (8.1) 91 (91.9) 

6500 TL ve üstü 7 (6.5) 100 (93.5) 

Çalışma 
durumu 

Evet 11 (5.9) 177 (94.1) χ2=20.186 

0.000 Hayır 26 (23.6) 84 (76.4) 

Geçmişte 
kanser 
öyküsü 

Evet 5 (41.7) 7 (58.3)  

*0.009 Hayır 32 (11.2) 254 (88.8) 

Son altı ayda 
doktora 
başvurma 
sayısı 

Beşin altı 27 (9.6) 255 (90.4)  

*0.000 Beş ve üstü 10 (62.5) 6 (37.5) 

χ2: Ki Kare Testi         t: t testi         * Fisher Kesin Ki Kare Testi       SS: Standart Sapma  
p<0.05 olanlar bold olarak gösterilmiştir.                           

İki risk davranışı olan bireylerde, düşük fiziksel aktivite ve tütün kullanımı kombinasyonu 

olanların yaş ortalaması obezite ve düşük fiziksel aktivite kombinasyonu olanlara göre 

daha düşüktür (Ort ± SS: 41.0 ± 9.1; p=0.000). Erkeklerde (%93.3’e karşı %6.7, p=0.006), 

yüksekokul ve üstü eğitimi olanlarda (%95.5’e karşı %4.5, p=0.000), 6500 TL ve üstü 
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geliri  olanlarda (%93.5’e karşı %6.5, p=0.000), çalışanlarda (%94.1’e karşı %5.9, 

p=0.000), geçmişte kanser öyküsü olmayanlarda (%88.8’e karşı %11.2, p=0.009) ve son 

altı ayda doktora başvurma sayısı beşin altında olanlarda (%90.4’e karşı %9.6, p=0.000); 

düşük fiziksel aktivite ve tütün kullanımı kombinasyonu olanların oranının, obezite ve 

düşük fiziksel aktivite kombinasyonu olanların oranına göre daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.7).  

Tablo 4.8. Obezite ve Tütün Kullanımı Kombinasyonu Olanlar ile Düşük Fiziksel Aktivite ve Tütün 
Kullanımı Kombinasyonu Olanlarda Demografik ve Sağlık Öyküsüyle İlişkili Faktörler (n=271) 

 

Sağlık Öyküsü Değişkeni 

Risk Davranışları  

p-değerleri Obezite ve Tütün 
Kullanımı (n=10) 

Düşük Fiziksel 
Aktivite ve Tütün 
Kullanımı (n=261) 

n (%) n (%) 
Son altı ayda doktora 
başvurma sayısı 

Beşin altı 7 (2.7) 255 (97.3)  

*0.003 Beş ve üstü 3 (33.3) 6 (66.7) 

* Fisher Kesin Ki Kare Testi            p<0.05 olanlar bold olarak gösterilmiştir.                           

İki risk davranışı olan bireyler arasında; son altı ayda doktora başvurma sayısı beşin 

altında olanlarda (%2.7 karşı %97.3, p=0.003) obezite ve tütün kullanımı kombinasyonu 

olanların oranının, düşük fiziksel aktivite ve tütün kullanımı kombinasyonu olanların 

oranından daha düşük olduğu bulunmuştur (Bkz. Tablo 4.8). 
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Tablo 4.9. Üç Risk Davranışı Kombinasyonu Olanlar ile En Yaygın İki risk Davranışı (Düşük Fiziksel 
Aktivite ve Tütün Kullanımı) Kombinasyonu Olanlarda Demografik ve Sağlık Öyküsüyle İlişkili Faktörler 
(n=286) 

 

 

Demografik Özellikler ve Sağlık 
Öyküsü Değişkenleri 

Risk Davranışları  

 

p-değerleri 

Düşük Fiziksel 
Aktivite ve Tütün 
Kullanımı (n=261) 

Düşük Fiziksel 
Aktivite, Tütün 

Kullanımı ve 
Obezite (n=25) 

n (%) n (%) 
Eğitim durumu Lise ve altı 111 (85.4) 19 (14.6) χ2=10.309 

0.001 Yüksekokul ve üstü 150 (96.2) 6 (3.8) 

Gelir durumu Asgari ücret ve altı 13 (76.5) 4 (23.5)  

χ2=11.724 

0.008 

2500-4000 TL 57 (86.4) 9 (13.6) 

4200-6000 TL 91 (97.8) 2 (2.2) 

6500 TL ve üstü 100 (90.9) 10 (9.1) 

Çalışma durumu Evet 177 (94.1) 11 (5.9) χ2=5.745 

0.017 Hayır 84 (85.7) 14 (14.3) 

Son altı ayda 
doktora 
başvurma sayısı 

Beşin altı 255 (92.1) 22 (7.9)  

*0.035 Beş ve üstü 6 (66.7) 3 (33.3) 

χ2: Ki Kare Testi         * Fisher Kesin Ki Kare Testi        p<0.05 olanlar bold olarak gösterilmiştir.                           

Üç risk davranışı olanların oranının yüksekokul ve üstü eğitimi olanlarda (%3.8’e karşı 

%96.2, p=0.001), 4200-6000 TL geliri olanlarda (%2.2’ye karşı %97.8, p=0.008), 

çalışanlarda (%5.9’a karşı %94.1) ve son altı ayda doktora başvurma sayısı beşin altında 

olanlarda (%7.9’a karşı %92.1) en yaygın iki risk davranışı olanların (düşük fiziksel 

aktivite yapan ve tütün kullananlar) oranından daha düşük olduğu saptanmıştır (Bkz. 

Tablo 4.9).  
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5. TARTIŞMA 

5.1. Risk Davranış Grupları ile Bireylerin Demografik Özellikleri ve Sağlık Öyküsü 

Değişkenleri Arasındaki İlişkinin Karşılaştırılması 

Tütün kullanımı, sağlıksız beslenmeye bağlı obezite ve düşük fiziksel aktivite yapma tüm 

dünyada kansere neden olan önemli risk faktörleri arasındadır 

(https://www.who.int/cancer/prevention/en/, Erişim tarihi: 10 Mart 2020). Bu çalışmada 

katılımcıların düşük fiziksel aktivite oranı %82.2, tütün kullanımı oranı %50.4 ve obezite 

oranı %10.8’dir (Bkz. Tablo 4.2). Türkiye’de en son yapılan çalışmada kanserde risk 

davranışları oranlarının sırasıyla; düşük fiziksel aktivite (%49.4), tütün kullanımı (%31.4)  

ve obezite (%21.1) olduğu  belirlenmiştir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2021). Amerika’da tüm 

eyaletlerde fiziksel aktivite oranı %17.3 ile %47.7 arasında görülmekte iken obezite 

görülme oranı %20-30, tütün kullanımı %13.7’dir (https://www.cdc.gov/, Erişim tarihi: 

20 Haziran 2021). Çin’de yapılan bir çalışmada düşük fiziksel aktivite yapma oranının 

%62.5, tütün kullanım oranının %32.1 ve obezite oranının %31.8 olduğu bulunmuştur 

(Yang ve ark., 2020). Myanmar’da yapılan bir çalışmada (2016) kentsel bölgede 

yaşayanlarda tütün kullananların oranı (%21.5), obez olan (%12.3) ve düşük fiziksel 

aktivite yapanların (%10.7) oranınından daha yüksektir. Türkiye’de düşük fiziksel 

aktivitenin diğer risk davranışlarından ve Dünya verilerinden daha yüksek oranda 

görülmesinin nedeninin geleneksel alışkanlıklarla ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

En az iki risk davranışı olanlarda; düşük fiziksel aktivite yapan ve tütün kullananların 

oranı %78.4, obez olan ve düşük fiziksel aktivite yapanların oranı %11.2, obez olan ve 

tütün kullananların oranı %3.0, üç risk davranışı olanların oranı ise %7.5’tir (Bkz. Tablo 

4.2). Noonan ve arkadaşları (2016) tarafından yapılan bir çalışmada, çoklu riskli 

davranışları olanlarda; obez olan ve düşük fiziksel aktivite yapanların oranının %36.0, 

obez olan ve tütün kullananların oranının %26.0, tütün kullanan ve düşük fiziksel aktivite 

yapanların oranının %16.0 ve üç risk davranışı olanların oranının %22.0 olduğu 

belirlenmiştir. Çalışmamızla benzer şekilde deRuiter ve arkadaşları (2016) tarafından 

yapılan çalışmada düşük fiziksel aktivite ve tütün kullanımı oranının diğer risk 

davranışları kombinasyonlarından (alkol ve tütün kullanımı, alkol kullanımı ve düşük 

fiziksel aktivite, üç risk davranışı) daha yüksek oranda olduğu bulunmuştur. Noble ve 
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arkadaşları tarafından yapılan çalışmada risk davranışlarının sırasıyla en yüksek oranda; 

tütün ve alkol kullanımı kombinasyonu (%56.0), dört risk davranışı kombinasyonu 

(%50.0), obezite ve düşük fiziksel aktivite kombinasyonu (%44.0) olduğu görülmüştür 

(Noble ve ark., 2015). Bu çalışmada düşük fiziksel aktivite yapma ve tütün kullanımının 

diğer çoklu risk davranışlarından daha yüksek oranda görülmesinin nedeninin; 

çalışmamızda obezitenin diğer risk davranışlarından daha düşük oranda görülmesi ve 

tütün kullanımının oluşturduğu olumsuz faktörlerin bireyleri düşük fiziksel aktivite 

yapmaya yönlendirmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Bu çalışmada katılımcıların %46.9’unda bir risk davranışı, %42.8’inde iki risk davranışı 

ve %3.5’inde üç risk davranışı bulunmaktadır (Bkz. Tablo 4.2). Bu çalışma sonucuyla 

benzer şekilde Amerika (Noonan ve ark., 2016) ve Kanada’da (deRuiter ve ark., 2016) 

yürütülen iki çalışmalarda bir risk davranışı olanların oranının,  iki ve üç risk 

davranışından daha yüksek oranda olduğu görülmüştür. Literatürde çoklu risk 

davranışlarının birçok toplumda yaygın olarak görüldüğü belirtilmektedir (Bryant ve ark., 

2013; Carlsson ve ark., 2013; Noble ve ark., 2015; Htet ve ark., 2016). Bu çalışmada çoklu 

risk davranışlarının oranının uluslararası çalışmalarla karşılaştırıldığında daha yüksek 

oranda olduğu görülmüştür. Çoklu risk davranışlarının yüksek oranda yaygınlığı, 

toplumdaki risk davranışlarını önlemeye yönelik farkındalığın artırılması gerektiğini 

düşündürmektedir. 

Bu çalışmada eğitim düzeyinin artmasıyla risk davranışlarının oranı azalmıştır (Bkz. 

Tablo 4.3). Benzer şekilde düşük eğitim düzeyinin risk davranışlarının artması ile ilişkili 

olduğunu gösteren çalışmalar vardır (Behrens ve ark., 2013; Barik ve ark., 2016; 

Balekouzou ve ark., 2017; Habiyaremye ve ark., 2019). İsveç’te yapılan bir kohort 

çalışmasında, eğitim düzeyinin artmasıyla obezite, tütün kullanımı ve düşük fiziksel 

aktivite yapma gibi risk davranışlarının görülme sıklığının azaldığı belirtilmiştir (Carlsson 

ve ark., 2013). Malekshah ve arkadaşları tarafından yapılan bir kohort çalışmasında okur 

yazarların sağlıklı yaşam tarzı puanlarının (tütün kullanmama, yeterli fiziksel aktivite 

yapma ve normal kiloda olma) okur yazar olmayanlardan daha yüksek olduğu 

görülmüştür (Malekshah ve ark., 2016). Türkiye’de yapılan bir çalışmada aşırı kilo ve 

obezite riskinin eğitim seviyesinin artmasıyla ciddi oranda azaldığı görülmüştür (İpek, 
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2019). Farklı olarak yapılan çalışmalarda eğitim düzeyi yüksek olanlarda düşük fiziksel 

aktivite yapma oranının daha yüksek olduğu belirtilmiştir (Kim ve ark., 2013; Matthews 

ve ark., 2015). Çalışmamızdan farklı olarak Noonan ve arkadaşları tarafından yapılan bir 

çalışmada eğitim seviyesi ile risk davranışları arasında anlamlı bir ilişki olmadığı 

belirlenmiştir (Noonan ve ark., 2016). Bu çalışmada eğitim düzeyi yüksek olan bireylerde 

risk davranışlarının daha düşük oranda görülmesi; bireylerin sağlık okuryazarlığının daha 

iyi olmasından kaynaklandığını düşündürmektedir. 

Bu çalışmada sıfır risk davranışı olanlarda, bir, iki veya üç risk davranışı olanlara göre 

evlilerin oranı daha düşüktür (Bkz. Tablo 4.3). Benzer şekilde diğer çalışmalarda  

evli/partnerli olmanın düşük fiziksel aktivite, tütün kullanımı ve obezite ile pozitif yönde 

ilişkili olduğu  bulunmuştur (Behrens ve ark., 2013; Habiyaremye ve ark., 2019; Song ve 

ark., 2019). Farklı olarak Bangladeş (Hossain ve ark., 2014), Tanzanya (Munyogwa ve 

Mtumwa, 2018) ve Güney Afrika’da (Peltzer ve ark., 2019) yapılan çalışmalarda tütün 

kullanımı ve obezite oranının bekarlarda daha yüksek olduğu bulunmuştur. İran’da 

yapılan bir çalışmada evlilerde sağlıklı yaşam tarzı davranışlarının daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (Malekshah ve ark., 2016). Tüm bu çalışmalardan farklı olarak Noonan ve 

arkadaşlarının çalışmasında medeni durum ile risk davranışları arasında anlamlı bir ilişki 

olmadığı görülmüştür (Noonan ve ark., 2016). Bu çalışmada evli olanlarda risk 

davranışlarının yüksek oranda görülmesinin nedeninin davranışları etkileyen çevresel 

faktörlerden biri olan ailenin, birey üzerindeki etkisinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Bu çalışmada sıfır risk davranışı bildirenlerde üç risk davranışı olanlara kıyasla gelir 

düzeyi daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.3). Literatürde tütün kullanımı (Wang ve ark., 2018), 

düşük fiziksel aktivite (Matthews ve ark., 2014; Sreedhara ve ark., 2018) ve obezite 

oranının (Çayır ve ark., 2011; Ergin ve ark., 2012) düşük gelir düzeyi olanlarda artması 

ile ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar bulunmasına karşın düşük gelirli olanlarda tütün 

kullanımının azaldığını gösteren çalışma da bulunmaktadır (Peltzer ve ark., 2019). Gelir 

durumu arttıkça risk davranışlarının azalması bu çalışmada beklenen bir sonuçtur.  

Bu çalışmada sıfır risk davranışı bildirenlerde algılanan sağlık durumu “çok iyi” olanların 

oranı iki risk davranışı olanlara göre daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.3). Benzer şekilde 

Noonan ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada bir (%18.5), iki (%19.1) ve üç risk 
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davranışı (%3.3) olanlara kıyasla sıfır risk davranışı bildirenlerde (%36.7) algılanan sağlık 

durumu “çok iyi” olanların oranının daha yüksek oranda olduğu belirlenmiştir (Noonan 

ve ark., 2016). Literatürde bireylerin algılanan sağlık durumunun “iyi” (Ensrud ve ark., 

2014), “çok iyi” (Matthews ve ark., 2015; Bellettiere ve ark., 2019) ve “mükemmel” (Xiao 

ve ark., 2013) olmasının fiziksel aktivitenin artmasına neden olduğuna ilişkin çalışmalar 

mevcuttur. Benzer olarak yapılan bir çalışmada algılanan sağlık durumu “çok iyi” 

olanlarda, tütün kullananların oranının tütün kullanmayanlardan daha düşük olduğu 

görülmüştür (%58.6’ya karşı %73.9) (Loprinzi, 2015). Çalışmamızdan farklı olarak 

Kore’de yapılan bir çalışmada tütün kullananlarda algılanan sağlık durumu “iyi” olanların 

oranın, algılanan sağlık durumu “kötü” olanların oranından daha yüksektir (%77.1’e karşı 

%22.9) (Kim ve Kim, 2017). Bu çalışmada ve uluslararası çalışmalarda sağlık durumunu 

iyi olarak algılayanlarda riskli davranışları yapma oranının azalması beklenen bir 

sonuçtur.  

Bu çalışmada iki risk davranışı olanlara göre sıfır risk davranışı olanlarda yakın çevrede 

kanser öyküsü bulunanların oranı daha düşüktür (Bkz. Tablo 4.3). Benzer şekilde iki 

çalışmada  ailede kanser öyküsü olanlarda obez olanların oranının, normal kiloda olanların 

oranından yüksek olduğu görülmüştür (Morikawa ve ark., 2013; Hanyuda ve ark., 2016). 

Farklı olarak ailesinde kanser öyküsü olanlarda düşük fiziksel aktivite (Yamauchi ve ark., 

2013), tütün kullanımı (Nyante ve ark., 2014; Getz ve ark., 2017; Jones ve ark., 2017) ve 

obezite oranının (Neuhouser ve ark., 2015) daha düşük olduğu belirtilmiştir. Amerika’da 

yapılan bir kohort çalışmasında ailede kanser öyküsü olması ile fiziksel aktivite yapma 

durumu arasında anlamlı fark olmadığı sonucuna varılmıştır (Niehoff ve ark., 2019). 

Çalışma sonucumuzun beklenenden farklı bulunmasının nedeni risk davranışı 

olmayanlarda eğitim durumunun daha yüksek olmasından kaynaklı olduğu ve aile 

öyküsünün önüne geçtiği düşünülmektedir. 

5.2. Bireylerin Çoklu Risk Davranışları Kombinasyonları ile En Güçlü İlişkili Olan 

Demografik Özellikleri ve Sağlık Öyküsü Faktörleri 

Bu çalışmada bir risk davranışı olanlarda düşük fiziksel aktivite yapanların tütün 

kullananlara göre yaş ortalaması daha ileridir (ortalama: 44.4 ± 10.8) (Bkz. Tablo 4.5). İki 

risk davranışı olanlarda obez olan ve düşük fiziksel aktivite yapanların yaş ortalaması 
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(ortalama: 50.0 ± 10.5), obez olan ve tütün kullananlar (ortalama: 39.9 ± 7.6) ile düşük 

fiziksel aktivite yapan ve tütün kullananların (ortalama: 41.0 ± 9.1) yaş ortalamasından 

daha ileridir (Bkz. Tablo 4.6; Tablo 4.7). Çin’de yapılan bir çalışmada risk davranışlarının 

(tütün kullanma, düşük fiziksel aktivite, alkol kullanma, yetersiz sebze-meyve tüketme) 

45-54 yaş arasında daha yüksek oranda görüldüğü belirtilmiştir (Li ve ark., 2012). Benzer 

şekilde Japonya’da yapılan bir çalışmada kadınlarda obez olanların yaş ortalaması daha 

ileridir (ortalama: 53.0’e karşı ortalama: 52.1) (Kawachi ve ark., 2019). Literatürde tütün 

kullanımının 30-54 yaş arasındaki görülme oranının daha yüksek olduğu belirtilmiştir 

(Hossain ve ark., 2014; Barik ve ark., 2016; Yaya ve Bishwajit, 2019). Yapılan bazı 

çalışmalarda tütün kullanım oranı 25-44 yaş arasında daha yüksektir (Kotz ve ark., 2018; 

Wang ve ark., 2018). Noonan ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada risk davranışları 

(obezite, düşük fiziksel aktivite, tütün kullanımı) ile yaş arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır (Noonan ve ark., 2016). Çalışmamızda risk davranışlarının sayısının yaş 

ortalamasının artmasıyla doğru orantılı arttığı görülmüştür. Bu nedenle sağlıklı yaşam 

biçimi davranışlarını artırmak için yapılan girişimlerde orta ve ileri yaş grubundaki 

bireyler özelikle dikkat edilmesi gereken özellikli gruplardır.  

Bu çalışmada bir risk davranışı olan bireylerde; erkeklerde tütün kullanım oranı obezite 

oranından  daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.4). Kadınlarda düşük fiziksel aktivite yapanların 

oranı, tütün kullananların oranından daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.5). İki risk davranışı 

olan erkeklerde; düşük fiziksel aktivite yapan ve tütün kullananların oranı obez olan ve 

düşük fiziksel aktivite yapanların oranından daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.7). Myanmar’da 

yapılan bir çalışmada tütün kullanım oranı erkeklerde (%36.2’ye karşı %5.5) daha yüksek; 

obezite ise kadınlarda (%17.3’e karşı %6.9) daha yüksektir (Htet ve ark., 2016). Benzer 

şekilde literatürde tütün kullanım oranının erkeklerde (Kotz ve ark., 2018; Habiyaremye 

ve ark., 2019; Patel ve ark., 2019; Peltzer ve ark., 2019) obezite (Cho ve ark., 2015; Hales 

ve ark., 2017; Ogden ve ark., 2017) ve düşük fiziksel aktivite oranının (Kahan, 2015) 

kadınlarda daha fazla olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır. Farklı olarak yapılan 

çalışmalarda; obezite (Bhaskaran ve ark., 2014) ve tütün kullanımında erkeklerin oranı 

daha yüksek; düşük fiziksel aktivite yapanlarda ise kadınların oranının daha yüksek 

olduğu belirtilmiştir (Smpokos ve ark., 2014; Linardakis ve ark., 2020). Çalışmamızda 

düşük fiziksel aktivite ve obezite oranının kadınlarda erkeklerden daha yüksek, tütün 
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kullanım oranının ise erkeklerde kadınlardan daha yüksek olması toplumun kültürel 

özelliklerine bağlı yaşam biçimi davranışları ile açıklanabilir.   

Bu çalışmada iki risk davranışı olan bireylerde eğitim düzeyi yüksek olanlarda; düşük 

fiziksel aktivite ve tütün kullanım oranı, obezite ve düşük fiziksel aktivite oranına göre 

daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.7). Eğitim düzeyi yüksek olanlarda yaygın iki risk davranışı 

olanların oranının üç risk davranışı olanların oranından daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.9). 

Benzer şekilde yapılan çalışmalarda eğitim düzeyi düşük olanlarda obezite oranının arttığı 

belirlenmiştir (Lam ve ark., 2013; Ogden ve ark., 2017). Xiao ve arkadaşları tarafından 

yapılan çalışmada üniversite eğitimi olan kadınlarda fiziksel aktivite yapmayanların 

oranının, ileri düzeyde fiziksel aktivite yapanların oranından daha düşük olduğu 

görülmüştür (%23’e karşı %36) (Xiao ve ark., 2013). Wang ve arkadaşları tarafından 

yapılan çalışmada tütün kullananlarda; lisansüstü eğitimi olanların oranının (%8.3), diğer 

eğitim seviyeleri olanların oranından daha düşük olduğu saptanmıştır (Wang ve ark., 

2018). Yapılan çalışmalarda eğitim düzeyi yüksek olanlara göre eğitim düzeyi düşük 

olanlarda  tütün kullanımın oranının yüksek olduğu belirtilmiştir (Hossain ve ark., 2014; 

Peltzer ve ark., 2019). Yapılan iki kohort çalışmasında bireylerin eğitim seviyesinin 

artmasıyla sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının arttığı belirtilmiştir (Carlsson ve ark., 

2013; Dimovski ve ark., 2019). Literatürde  eğitim durumu düşük olanlara göre eğitim 

durumu yüksek olanlarda risk davranışlarının (tütün kullanımı, obezite, düşük fiziksel 

aktivite)daha düşük oranda olduğu görülmüştür (St Hill ve ark., 2017; Patel ve ark., 2019). 

Bu çalışmanın sonuçları uluslararası çalışmaların sonuçları ile uyumludur. Eğitim seviyesi 

yüksek olan bireylerin, düşük eğitim seviyesine sahip bireylere göre risk davranışları 

oranının düşük olması beklenen bir durumdur.  

Bu çalışmada bir risk davranışı olan bekarlarda; tütün kullanım oranı obezite oranına göre 

daha yüksektir  (Bkz. Tablo 4.4). Evlilerde,  düşük fiziksel aktivite yapanların oranı tütün 

kullananların oranından daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.5). Noonan ve arkadaşlarının 

çalışmasında bekarlarda düşük fiziksel aktivite yapanların oranının, tütün kullananlara 

göre daha düşük olduğu saptanmıştır (%19.0’a karşı %51.0). Aynı çalışmada bekarlarda 

tütün kullananların oranının, obez olanların oranından daha yüksek olduğu belirlenmiştir 

(%51.0’a karşı %29.0) (Noonan ve ark., 2016). Bu çalışma ile benzer olarak yapılan diğer 



52 
 

çalışmalarda evlilerde obezite oranının daha yüksek olduğu belirtilmiştir  (Raley ve ark., 

2015; Teachman, 2016). Benzer şekilde yapılan çalışmalarda; bekar olanlarda evlilere 

göre tütün kullanım oranı daha yüksek bulunmuştur (Li ve ark., 2010; Wang ve ark., 2018; 

Yaya ve Bishwajit, 2019). Farklı olarak literatürde evlilerde tütün kullanımı oranının daha 

yüksek (Butler ve ark., 2017); düşük fiziksel aktivite oranının ise daha düşük (Ensrud ve 

ark., 2014; Matthews ve ark., 2014) olduğunu gösteren çalışmalar da vardır.  Bu çalışmada 

evli olanlarda obezitenin artması ve fiziksel aktivite yapmanın azalması Türk aile yapısı 

gereği evlendikten sonra beslenme şeklinin değişmesi ve fiziksel aktivite için kendilerine 

yeterli zaman ayıramamaları ile açıklanabilir.  

Bu çalışmada iki risk davranışı olan bireylerde gelir durumu yüksek olanlarda düşük 

fiziksel aktivite ve tütün kullanımı oranı, obezite ve düşük fiziksel aktivite oranından daha 

yüksektir (Bkz. Tablo 4.7). Gelir durumu yüksek olanlarda; üç risk davranışı olanların 

oranı, yaygın iki risk davranışı olanların orandan daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.9). Benzer 

şekilde literatürde gelir durumu yüksek olanlarda tütün kullanım oranının daha yüksek 

(Hossain ve ark., 2014); obezite oranının (Ogden ve ark., 2017) daha düşük olduğunu 

gösteren çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmadan farklı olarak Hindistan’da yapılan bir 

çalışmada erkeklerde tütün kullanımın oranının; düşük gelir durumuna sahip olanlarda 

yüksek gelir durumuna sahip olanlara göre daha yüksek olduğu görülmüştür (%55.5’e 

karşı %32.7) (Barik ve ark., 2016). Almanya’da yapılan bir çalışmada düşük gelirli 

kadınlara göre yüksek gelirli kadınların obezite riskinin üç kat arttığı belirtilmiştir (Kuntz 

ve Lampert, 2010). Bu çalışmada bireylerde gelir seviyesi arttıkça tütün kullanımının ve 

obezitenin azalması; fiziksel aktivitenin ise artması beklenen bir sonuçtur.  

Bu çalışmada bir risk davranışı olan bireylerde tütün kullanım oranı çalışanlarda obez 

olanlara göre daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.4). Düşük fiziksel aktivite oranı işsizlerde 

tütün kullananların oranından daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.5). İki risk davranışı olan 

bireylerde obez olan ve düşük fiziksel aktivite yapanların oranı işsizlerde obez olan ve 

tütün kullananlardan daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.6). Düşük fiziksel aktivite yapan ve 

tütün kullananların oranı çalışanlarda obez olan ve düşük fiziksel aktivite yapanlardan 

daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.7). Çalışanlarda, yaygın iki risk davranışı olanların oranı üç 

risk davranışı olanların oranından daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.9). Bu çalışmayla benzer 
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şekilde İngiltere’de yapılan bir kohort çalışmasında düşük sosyoekonomik durumun riskli 

davranışlarda bulunma riskini artırdığı bildirilmiştir (Stringhini ve ark., 2010). Benzer 

şekilde literatürde tütün kullanım oranının çalışanlarda işsizlere göre daha yüksek (Barik 

ve ark., 2016; Yaya ve Bishwajit, 2019); düşük fiziksel aktivite oranının ise çalışanlarda 

işsizlerden  (Matthews ve ark., 2014) daha düşük olduğunu gösteren çalışmalar vardır. 

Farklı olarak Bangladeş’te yapılan bir çalışmada tütün kullanan işsizlerin oranının 

çalışanların oranından daha yüksek olduğu belirlenmiştir (%49.5’e karşı %26.6) (Hossain 

ve ark., 2014). Bu çalışmanın bulgularının literatürü desteklediği görülmüş ve beklenen 

sonucu desteklemiştir.  

Bu çalışmada bir risk davranışı olan bireylerde; yakın çevresinde kanser öyküsü olanlarda 

düşük fiziksel aktivite oranı tütün kullanımından daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.5). İki risk 

davranışı olan bireylerde; geçmişte kanser öyküsü olmayanlarda düşük fiziksel aktivite ve 

tütün kullanım oranı, obezite ve düşük fiziksel aktivite oranından yüksektir (Bkz. Tablo 

4.7). Benzer şekilde yapılan çalışmalarda geçmişte kanser öyküsü olanlarda tütün 

kullanım oranının geçmişte kanser öyküsü olmayanlara göre daha düşük olduğu 

saptanmıştır (Wanigatunga ve ark., 2018; Salloum ve ark., 2019). Butler ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada ailesinde kanser öyküsü olmayanlarda tütün kullanım 

oranının (%79.0), ailesinde kanser öyküsü olanlardan (%21.0) daha yüksek oranda olduğu 

belirtilmiştir (Butler ve ark., 2017). Amerika’da yapılan bir çalışmada geçmiş kanser 

öyküsü olan bireylerde tütün kullanımının fiziksel aktivite yapmayı olumsuz etkilediği 

bulunmuştur (Mason ve ark., 2013). Özellikle kanser yönünden riski yüksek olan; 

geçmişte kanser öyküsü bulunan ya da ailesinde, yakın çevresinde kanser öyküsü olan 

bireylerin mevcut risk davranışlarının belirlenmesi ve bu risk davranışlarının yerine 

bireylerin sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının artırılması oldukça önemlidir. 

Bu çalışmada iki risk davranışı olan bireylerde son altı ayda doktora başvurma sayısı beşin 

altında olanlarda; düşük fiziksel aktivite ve tütün kullanımı oranı obezite ve düşük fiziksel 

aktivite oranından daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.7). Son altı ayda doktora başvurma sayısı 

beşin altında olanlarda; düşük fiziksel aktivite ve tütün kullanımı oranı, obezite ve tütün 

kullanımı oranına göre  daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.8). Son altı ayda doktora başvurma 

sayısı beşin altında olanlarda; yaygın iki risk davranışı olanların oranı, üç risk davranışı 



54 
 

olanların oranından daha yüksektir (Bkz. Tablo 4.9). Bu çalışma sonucuyla benzer şekilde 

Breland ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada son bir yıl içinde birinci basamak 

sağlık kurumuna iki kez ziyarette bulunanlarda obez olmayanların oranının, üçüncü sınıf 

obez olanların oranınından daha yüksek olduğu saptanmıştır (%16.7’ye karşı %11.3) 

(Breland ve ark., 2019). Bu çalışma sonucundan farklı olarak Wang ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada tütün kullanmayanlarda son iki hafta içinde birden fazla 

doktor ziyaretinde bulunanların oranın, tütün kullananların oranınından daha yüksek 

olduğu görülmüştür (%18.0’e karşı %16.5’e) (Wang ve ark., 2018). Polonya’da yapılan 

bir çalışmada her üç yılda bir doktora smear testi yaptırmak için gidenlerde normal kiloda 

olanların oranının, BKİ’si 25 ve üzeri olanların oranından daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (%57.6’ya karşı %52.4) (Woynarowska-Sołdan ve ark., 2018). İngiltere’de 

yapılan bir çalışmada kadınlar arasında obez olmayanların sağlık hizmet kullanımı 

obezlerin oranından daha yüksek olduğu belirlenmiştir (%8.9’a karşı %8.5) (Kinge ve 

Morris, 2018). Noonan ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada sağlık hizmeti 

kullanımı ile risk davranışları (tütün kullanımı, obezite ve düşük fiziksel aktivite) arasında 

anlamlı fark olmadığı görülmüştür (Noonan ve ark., 2016). Çalışma sonucumuzun 

beklenenden farklı bulunmasının nedeni; risk davranışı olmayanlarda algılanan sağlık 

durumunun çok iyi olmasının, bireylerin sağlık hizmeti kullanımının önüne geçtiği 

düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Katılımcıların Demografik Özellikleri, Sağlık Öyküsü, Kansere Neden Olan 

Çoklu Risk Davranışlarının Sayısıyla Demografik ve Sağlık Öyküsü Faktörlerinin 

Karşılaştırılmasına Yönelik Sonuçlar 

 Bireylerin çoğunluğunu kadın, eğitim durumları yüksekokul ve üstü, evli, çalışan, 

6500 TL ve üstü gelir sahibi olanlar oluşturmuştur. 

 Katılımcıların çoğunluğunun depresyon riskinin olmadığı, sağlık durumunu “iyi” 

olarak algıladığı, geçmişte ve ailesinde kanser öyküsünün olmadığı, yakın 

çevresinde kanser öyküsünün olduğu, son altı ayda sağlık hizmeti kullanımının 

olduğu ve son altı ayda doktora başvurma sayısının beşin altında olduğu 

belirlenmiştir. 

 Katılımcıların çoğunluğunun düşük fiziksel aktivite yaptığı (%82.2), yarısının 

tütün kullanımının olduğu (%50.4) ve bir kısmının obez olduğu (%10.8) 

belirlenmiştir. 

 En az iki risk davranışı olanlarda, düşük fiziksel aktivite ve tütün kullanımı 

kombinasyonu (%78.4) en yaygın olan çoklu risk davranışıdır. En az iki risk 

davranışı olanların; %11.2’sinde obezite ve düşük fiziksel aktivite kombinasyonu, 

%3.0’ünde obezite ve tütün kullanımı kombinasyonu , %7.5’inde üç risk davranışı 

kombinasyonu olduğu belirlenmiştir. 

 Bireylerin sahip olduğu risk davranışları sayısının oranın sırasıyla; bir (%46.9), iki 

(%42.8) ve üç risk davranışı (%3.5) olduğu belirlenmiştir. 

 Erişkin bireylerde risk davranışlarının sayısını; 

 Eğitim seviyesinin düşük olmasının, 

 Evli/partnerli olmasının, 

 Asgari ücret ve altı gelir durumuna sahip olmasının, 

 Algılanan sağlık durumunun “orta” olmasının, 

 Yakın çevrede kanser öyküsününün olmasının artırdığı belirlenmiştir. 
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6.2. Bireylerin Çoklu Risk Davranışlarının Kombinasyonları ile En Güçlü İlişkili 

Olan Demografik ve Sağlık Öyküsü Faktörlerinin Karşılaştırılmasına Yönelik 

Sonuçlar 

 Bir risk davranışı olan erkeklerde, bekarlarda ve çalışanlarda tütün kullanımı oranı 

obezite oranından daha yüksektir. 

 Bir risk davranışı olanlarda, düşük fiziksel aktivite yapanların yaş ortalaması tütün 

kullananlardan daha ileridir (Ort ± SS: 44.4 ± 10.8; p=0.000). Kadınlarda, 

evlilerde, işsizlerde ve yakın çevrede kanser öyküsü olanlarda; düşük fiziksel 

aktivite yapanların oranı tütün kullananların oranından daha yüksektir. 

 İki risk davranışı olanlarda, obezite ve düşük fiziksel aktivite kombinasyonu 

olanların yaş ortalaması obezite ve tütün kullanımı kombinasyonlu olanlardan 

daha ileridir (Ort ± SS: 50.0 ± 10.5; p=0.007). İşsizlerde; obezite ve düşük fiziksel 

aktivite kombinasyonu olanların oranı, obezite ve tütün kullanımı kombinasyonu 

olanların oranından daha yüksektir. 

 İki risk davranışı olanlarda, düşük fiziksel aktivite ve tütün kullanımı 

kombinasyonu olanların yaş ortalaması obezite ve düşük fiziksel aktivite 

kombinasyonu olanlardan daha ileridir (Ort ± SS: 41.0 ± 9.1; p=0.000). 

Erkeklerde, yüksekokul ve üstü eğitimi olanlarda, 6500 TL ve üstü geliri  

olanlarda, çalışanlarda, geçmişte kanser öyküsü olmayanlarda ve son altı ayda 

doktora başvurma sayısı beşin altında olanlarda; düşük fiziksel aktivite ve tütün 

kullanımı kombinasyonu olanların oranı, obezite ve düşük fiziksel aktivite 

kombinasyonu olanların oranından daha yüksektir. 

 İki risk davranışı olan, son altı ayda doktora başvurma sayısı beşin altında olan 

bireylerde; obezite ve tütün kullanımı kombinasyonu olanların oranı, düşük 

fiziksel aktivite ve tütün kullanım kombinasyonu olanların oranından daha 

düşüktür. 

 Çoklu risk davranışı olan, yüksekokul ve üstü eğitimi olanlarda, 4200-6000 TL 

geliri olanlarda, çalışanlarda ve son altı ayda doktora başvurma sayısı beşin altında 

olanlarda üç risk davranışı olanların oranı en yaygın iki risk davranışı olanların 

(düşük fiziksel aktivite yapan ve tütün kullananlar) oranından daha düşüktür. 
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6.3. Erişkin Bireylerde Kanser için Çoklu Risk Davranışlarının Azaltılmasına 

Yönelik Öneriler 

 Bu çalışmada orta ve ileri yaş gruplarında olan katılımcılarda, risk davranışları 

sayısının artması nedeniyle bu yaş gruplarında olanlara yönelik sağlıklı yaşam 

biçimi davranışlarını artırmak için uygun girişimlerde bulunulması,  

 Düşük fiziksel aktivite ve obezite oranının kadınlarda, tütün kullanım oranının ise 

erkeklerde daha yüksek oranda görülmesi nedeniyle toplumun kültürel 

özelliklerine bağlı yaşam biçimi davranışlarının belirlenmesi ve risk davranışlarını 

önlemeye yönelik sağlık müdahalelerinin geliştirilmesi, 

 Bu çalışmada eğitim durumu düşük olanlarda risk davranışlarına yönelimin 

artması nedeniyle bu bireylerde kansere neden olan risk davranışlarını önlemeye 

yönelik farkındalığın artırılması,  

 Evli/partnerli olan, asgari ücret ve altı geliri olan ve çalışmayan katılımcılarda, risk 

davranışları sayısının artması nedeniyle birinci basamak sağlık hizmeti veren 

kurumlarda (ASM, sağlıklı hayat merkezi vb.) risk davranışları yönünden bu 

bireylerin takibinde öncelik verilmesi ve eğitimlerinin yapılması,  

 Sağlık durumunun “iyi” olarak algılanmasının risk davranışları sayısının 

azalmasını olumlu etkilemesi nedeniyle, algılanan sağlık durumu “kötü”  olanların 

sağlıklı yaşam tarzı davranışlarını gerçekleştirmelerine engel oluşturabilecek 

faktörlerin belirlenerek sağlığı koruma ve geliştirme davranışlarına 

yönlendirilmesi,  

 Yakın çevrede kanser öyküsü olmamasının risk davranışları sayısının azalmasını 

olumlu etkilemesi nedeniyle, yakın çevresinde kanser öyküsü olan bireylerin 

sağlıklı yaşam tarzı davranışlarını gerçekleştirmelerine engel olabilecek (kanser 

tanısı alma korkusu, kansere yönelik erken tanı ve uygulamalarında bilgi eksikliği 

gibi) faktörlerin birinci basamak sağlık profesyonelleri tarafından dikkate alınarak,  

toplumda risk algısının artırılması önerilmektedir. 

6.4. Araştırmacılara Öneriler 

 Eğitim düzeyi ve gelir durumu düşük, algılanan sağlık durumu “orta” ve son altı 

ayda sağlık hizmeti kullanımı beş ve üstü olanlarda risk davranışlarının artması 
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nedeniyle bu bireylerde sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının geliştirilmesine 

yönelik çalışmaların yapılması, 

 Evli ve işsizlerde, orta ve ileri yaş gruplarında risk davranışlarının artmasına neden 

olan faktörlerin belirlenmesine yönelik nitel araştırmaların planlanması, 

 Yakın çevresinde kanser öyküsü olanlarda risk davranışlarının artması nedeniyle 

bu bireylerde derinlemesine bireysel ve  grup görüşmeleri yaparak mevcut risk 

davranışlarının nedenlerini açıklamaya yönelik çalışmaların planlanması, 

 Literatürde risk davranışlarını birbirinden bağımsız olarak ele alan çok sayıda 

çalışmaların yayınlandığı ancak çoklu risk davranışları ve bu davranışları 

etkileyen faktörleri açıklamaya yönelik araştırma sayısının çok sınırlı olması 

nedeniyle farklı örneklem gruplarında çoklu risk davranışlarının 

değerlendirilmesine yönelik araştırmaların planlanması önerilmektedir. 
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EKLER 

EK-1 

Antalya Konyaaltı İlçesi 18 Yaş ve Üzeri Nüfusun Mahallelere Göre Kümülatif Dağılımı, TÜİK, 2018. 

Mahalle 18 yaş ve üzeri nüfus Kümülatif Toplam 

Akdamlar 353 353 

Akkuyu 2676 3029 

Altınkum 6924 9953 

Arapsuyu 5800 15753 

Aşağıkaraman 1080 16833 

Aydınlık 720 17553 

Bahtılı 995 18548 

Çağlarca 237 18785 

Çakırlar 1002 19787 

Çamlıbel 381 20168 

Çitdibi 96 20264 

Dağ 420 20684 

Demircilik 153 20837 

Doyran 503 21340 
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Gökçam 344 22119 

Gökdere 81 22200 
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Hacısekililer 433 33047 
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Hurma 19620 53173 
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Kuruçay 110 54469 
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Kuşkavağı 2485 56954 

Liman 14124 71078 

Molla Yusuf 6692 77770 

Öğretmenevleri 6908 84678 

Pınarbaşı 14955 99633 

Sarısu 4183 103816 
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Suiçecek 324 116042 

Toros 7231 123273 

Üçoluk 183 123456 

Uluç 5102 128558 

Uncalı 11889 140447 

Yarbaşçandır 391 140838 

Yeni 289 141127 

Zümrüt 189 141316 

Toplam  141316 
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