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OZET

En onemli halk sagligi sorunlarindan olan kanserde, iyi sonuc¢lara ulagsmak i¢in erken
teshis ve zamaninda tedavi cok 6nemlidir. Bu arastirmada, kanser bakim yolunun; hasta, hastalik

ve saglik hizmet sunucusu ile sistem kaynakli gecikme nedenlerinin incelenmesi amaglanmistir.

Tanimlayici olarak tamamlanan ¢cok merkezli arastirma; Ankara ilinde ikamet eden, 18
yas ve tizeri kisilerde, 2022 yilinda tani almis, liclincii basamak hastanelerin kemoterapi
initelerinde tedavi gormekte olan 201 hasta iizerinde yiiz yiize anket yOntemiyle
gerceklestirilmis, ¢ikarilma kriterleri dolayisiyla 151 hastanin sonuglari degerlendirmeye
alinmistir. Google formlar araciligiyla doldurulan anketlerin verileri, SPSS 26.0 programu ile
analiz edilmistir. Tanimlayici ve karsilagtirmali analizlerin ardindan, gecikmeler igin risk
faktorlerini incelemek amaciyla gecikme siireleri kategorik ve siirekli degisken olarak ikili
lojistik ve coklu lineer regresyon analizleri uygulanmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak kabul edilmistir.

Ik yakinmadan ilk kez saglik kurulusuna yapilan bagvuruya kadar gecen ortanca siire 14
giin, ilk kez saglik kurulusuna yapilan bagvurudan ilk tanisal isleme kadar gecen ortanca siire
31 giin, 1ilk tanisal islemden mikroskobik olarak dogrulanmis taninin elde edilmesine kadar
gecen ortanca siire 12,5 giin ve mikroskobik taninin konulmasindan ilk tedavi baslangicina
kadar gecen ortanca siire 13 giin olarak bulunmustur. Tiim siire¢ i¢inde bu dort tekil donemin
ylizde dagilimlari ise sirasiyla %19,9, %44,0, %17,7 ve %18,4 olarak bulunmustur. Gecikme
icin 6nemli bulunan faktorler soyledir: “hasta kaynakli nedenler” olarak egitim diizeyi, ¢ocuk
sayis1 ve yakinmayr kendi kendine gidermeye g¢aligsma; ‘“hastalik kaynakli nedenler” olarak
sikligina gore malignite tiirii ve “saglik hizmet sunucusu ile sistem kaynakli nedenler” olarak
tanisal islem sayis1 ve saglik kurulusunun statiisii (6zel-kamu). Regresyon analizlerine ek olarak

hastalar tarafindan bildirilen, li¢ temel nedene adreslenebilecek bir¢ok etmen bildirilmistir.

Saglik, hastalik, kanserler ve 6zellikle nadir kanserlere yonelik farkindaligin artirilmasi
ve buna yonelik saglik politikasi belirlenmesi, sevk sisteminin mevcut sisteme yeni bir ylik
olmaksizin yerlestirilmesi, 6zel-kamu saglik kuruluslar1 arasindaki bakim kalitesi farkinin

kapatilmasina yonelik politika gelistirilmesi faydali olabilir.
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Anahtar Kelimeler: kanser bakim yolu, tanida gecikme, tedavide gecikme, saglik

hizmetlerinde kalite.

ABSTRACT

In cancer, which is one of the most significant public health issues, early diagnosis and
timely treatment are crucial for achieving better outcomes. This study aims to examine the delay
reasons in the cancer care pathway related to 1) the patient / community, ii) the disease, and iii)

the healthcare provider and health system.

This descriptive multicenter study was conducted using face-to-face surveys with 201
patients aged 18 and older who were diagnosed in 2022 and receiving treatment in chemotherapy
units of tertiary hospitals in Ankara. Due to exclusion criteria, the results of 151 patients were
included in the evaluation.The data from the surveys, filled out via Google Forms, were
analyzed using SPSS 26.0 software. After descriptive and comparative analyses, binary logistic
and multiple linear regression analyses were applied to examine the risk factors for delays, with
delay durations considered as both categorical and continuous variables. A statistical

significance level of p<0.05 was accepted.

The median time from the first symptom to the first visit to a healthcare facility was 14
days, from the first visit to the first diagnostic procedure was 31 days, from the first diagnostic
procedure to obtaining a microscopically confirmed diagnosis was 12.5 days, and from the
microscopically confirmed diagnosis to the start of the first treatment was 13 days. The
percentage distributions of these four individual periods throughout the entire process were

19.9%, 44.0%, 17.7%, and 18.4%, respectively. Significant factors for delays included:

“patient-related causes” such as education level, number of children, and attempts to selfmanage
symptoms; ‘“disease-related reasons” such as the type of malignancy by frequency; and
“healthcare provider and system-related reasons” such as the number of diagnostic procedures
and the status of the healthcare facility (private-public). In addition to regression analyses, many

factors reported by patients, which can be addressed by three main reasons, were identified.

It may be beneficial to raise awareness about health, disease, cancers and especially rare
cancers and to determine a related health policy, to establish a referral system without adding a
new burden to the existing system, and to develop a policy to close the gap in care quality

between private and public health institutions.

Keywords: cancer care pathway, diagnostic delay, treatment delay, quality in healthcare.
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1. GIRIS

Giiniimiizde COVID-19 pandemisi gibi istisnalar olsa da, epidemiyolojik degisim teorisi
sanayilesen ve gelisen toplumlarda beklenen yasam siiresi uzamis ve Oliimler bulasic
hastaliklardan ziyade bulasici olmayan hastaliklar ve kazalar dolayisiyla meydana gelmeye
baslamistir (1). Bulasici olmayan hastaliklar, siiregen olma egilimindedir ve genetik, fizyolojik,
cevresel ve davranissal faktorlerin birlikte etkisinin sonucudur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan baslica tiirler; kalp ve damar hastaliklari, kanserler, kronik solunum yolu hastaliklari,
diyabet ve ruh saglig1 bozukluklari olarak belirtilmektedir. Her yil tiim 6liimlerin yaklasik dortte
liclinlin bulagici olmayan hastaliklar kaynakli oldugu tahmin edilmektedir, bu istatistik 41
milyon 6liime karsilik gelmektedir. Kalp ve damar hastaliklari, her yil 17,9 milyon 6liime neden

olmakta iken, kanserler 9,3 milyon 6liim ile onu takip etmektedir (2).

Kanser; oliimlere, sakatliga, is giicii ve ekonomik kayiplara neden olmasi nedeniyle
onemli bir halk sagligi sorunudur (3—5). GLOBOCAN (Global Cancer Observatory; Kiiresel
Kanser Gozlemevi) tahminlerine gore 2020 yilinda Tiirkiye’de 227.310 yeni hasta (128.802
erkek, 98.508 kadin), 126.335 (78.949 erkek, 47.386 kadin) hastanin yagamini yitirdigi tahmin
edilmektedir. Erkeklerde 100.000 kiside akciger kanseri en sik goriilen kanser iken (yasa
standardize insidans hizi (YSIH) = 74,8), bunu sirasiyla prostat (YSIH = 42,5), kolorektal
(YSIH = 26,2), mesane (YSIH = 22,9) ve mide kanseri (YSIH = 17,8) izlemektedir. Mortalite
hiz1 ise sirastyla akciger (yasa standardize mortalite hiz1 100.000 kiside (YSMH) = 67,5), mide
(YSMH = 15), kolorektal (YSMH = 13), prostat (YSMH = 11,3) ve pankreas kanseri (YSMH
= 10,2) seklindedir. Kadinlarda 100.000 kiside en sik goriilen ilk 5 kanser sirastyla meme (Y SIH
= 46,6), troid (YSIH = 22,4), kolorektal (YSIH = 16,2), akciger (YSIH = 12) ve korpus uteri
(YSIH =11,3) kanserleridir. Kadinlarda mortalite hizlar1 incelendiginde meme (YSMH = 12,9),
akciger (YSMH = 10,7), kolorektal (YSMH = 7,8), mide (YSMH = 6,4) ve pankreas (YSMH =
5,7) kanserleri ilk 5'1 olusturmaktadir (6).

Pek cok hastalikta halk saglig1 yaklasimi ¢cercevesinde hastaligin gelismeden 6nlenmesini
hedefleyen tiim girisimler (temel koruma ve birincil koruma), hastalik gelistiyse erken tani
imkanlarinin devreye sokulmasi (ikincil koruma), zamaninda ve uygun tedavi ile sosyal ve tibbi
rehabilitasyon hizmetlerinin sunulmasi (iigiinciil koruma) (7) ve medikal, cerrahi ve sistem
kaynakli gereksiz girisimlerin onlenmesi (dordiinciil koruma) (8) temeldir ve bu koruma

stratejileri birbiriyle biitiindiir (7). Bu stratejiye benzer bir sekilde kanser kontroliinii de
1



olusturan temel bilesenler 6nleme, erken tespit (erken tan1 ve tarama), tan1 ve tedavi ve palyatif

bakim olarak belirtilmektedir (9,10).

Amac ve Hedefler:

Tan1 alana kadar gegen siire temel, birincil ve ikincil korumaya atifta bulunurken, tedavide
gecikme ise tiglinciil korumaya atifta bulunur. Tiirkiye’de kanser hastalarinda tan1 ve tedavi
gecikmesini ve nedenlerini inceleyen olduk¢a az sayida arastirma bulunmaktadir. Nedenlerini

arastirmanin yani sira, bu konuda halk saglig1 bakisiyla gelistirilmis 6neriler sinirhdir.

Amagc: Bu tez arastirmasinda, Ankara’da son bir yilda tam1 almis ve tedavi gérmekte
olan kanser hastalarinin kanser bakim yolunda karsilagtiklar1 gecikme siireleri ve bunlari

etkileyen faktorlerin incelenmesi amaglanmistir. Alt amaclar ise asagidaki gibidir:
1) Gecikme siirelerini donemlere 6zgii incelemek
2) Donemlere 6zgii gecikme i¢in risk faktorlerini tanimlamak

3) Tespiti yapilan sorunlarin (risk faktorlerinin) azaltilmasi igin ¢dziim Onerileri

gelistirmek



2. GENEL BIiLGILER

DSO Anayasasi ile saglik, 1946°dan beri su sekilde tanimlanmaktadir: “Saglik sadece
hastalik ve sakatligin olmayisi degil, bedence, ruhca ve sosyal yonden tam iyilik halidir” (11).
Saglik hizmetlerinde bakim; bakim saglayicilar, hasta ve hasta yakini arasindaki fiziksel
etkilesimler, hijyen gerekliliklerinin gozetilmesi ve evrak islerinin tamamlanmasi dahil olmak
iizere bir¢ok unsuru igcermektedir (12). Ote yandan, daha kapsayici bir tanim Joan Tronto ve
Bernice Fisher tarafindan yapilmistir: “dliinyamizi miimkiin oldugunca iyi yasayabilmemiz i¢in
onu korumaya, siirdiirmeye ve onarmaya yardimci olan tiim faaliyetler” bakimi ifade etmektedir
(13). Biitiinciil saglik bakimi ise, adeta DSO’niin “saglik” tanimina da atifta bulunarak, Britanya
Biitiinsel T1p ve Saglik Hizmetleri Dernegi tarafindan “hastalarin fiziksel, zihinsel, duygusal ve
ruhsal refahini g6z onilinde bulunduran kapsamli, kisisellestirilmis bir saglik yaklagim1™ olarak
ifade edilmektedir (14). Bununla birlikte, saglik hizmetlerinin sosyal hizmetlerle birlikte

sunulmasi gerektigi yoniinde yorumlar da bulunmaktadir (15).
2.1. Kanser Bakim Yolu

Bakim yolu, kanser 6zelinde diisliniildiiglinde bireyde kanser siiphesinin varligindan

itibaren tan1 ve tedavi siire¢lerinin tamamini igeren bir kavramdir (16,17).
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Sekil 1. Kanser bakim yolundaki 6nemli olaylar ve araliklar

Not: Mevcut literatiirden faydalanarak tez 6grencisi tarafindan gelistirilmistir.







Temel olarak, kanser bakim yolu Sekil 1 {izerinde 6zetlenmistir. Kanser bakim yolu bazi
onemli olaylardan olusmaktadir: 1) ilk yakinma, ii) saglik kurulusuna ilk basvuru, iii) tanisal
islemler, iv) tani, v) ilk tedavi ve vi) kiir, niiks veya vefat. Bakim yolu, bu énemli olaylar
arasindaki siireler incelenerek degerlendirilmektedir. Bunlar: a) farkina varma araligr (ilk
yakinmadan saglik kurulusuna ilk bagvuruya kadar), b) tani aralig1 (saghk kurulusuna ilk
basvurudan tani alinana degin), c) tedavi aralig1 (tan1 aldiktan sonra ilk tedavi baslanana degin)
ve d) ilk tedavi sonrast donem seklindedir. Genel olarak tedavi sonrasi donem, karmasikligi ve
standart olmamasi-kisisellesmis olmast nedeniyle arastirmalarda incelenmez. Bunun yerine,
tan1 tarihi de temel alinarak, sagkalim ve uzun donem izlem arastirmalar1 gerceklestirilerek

bakimin kalitesi incelenmis olur (18-20).
2.1.1. Kanser Bakim Yolunda Gecikme

Saglik sistemini degerlendirip 1yilestirme ¢aligmalar1 yapmak i¢in anne 6liimleri gecikme
modeli 6rnegi onemlidir. Anne Oliimleri i¢in One siiriilen gecikme modelinde, gecikme ii¢
baslikta toplanmaktadir: i) bakima basvurma kararmnin gecikmesi; (ii) bir saglik tesisine
ulagmanin gecikmesi; ve (ii1) yeterli bakimin saglanmasinin gecikmesi (21). Benzer sekilde,
kanser bakim yolundaki farkina varma araligi ve tani araligt da anne oliimleri gecikme
modelindeki ilk iki baslikla uyumludur. Kanserde tan1 ve tedavideki gecikme DSO tarafindan
su sekilde siiflanmistir: i) erismede gecikme, ii) tanisal gecikme ve iii) tedavide gecikme. Ozel
olarak, erismede gecikme; degerlendirme araligi ve saglik/¢6ziim arama araligi olarak iki
boliimden olusmaktadir. Burada degerlendirme araligi, hastanin semptomlarin1 fark edene
kadar gecen siireyi ifade ederken; saglik/coziim arama aralig1 ise yakinma nedeniyle ilk kez
saglik kurulusuna basvuruluna kadar gegen siireyi ifade etmektedir. Bu nedenle tanida veya
tedaviye baslangi¢ i¢in uzun siireli bir gecikme, hastadan ve/veya taniy1 koyan profesyonel
hizmetten kaynaklanabilir (9,10). Kanser bakim yolunda, belirtili erken taninin 6énemi kadar,
belirti 6ncesi donemde erken tespit uygulamalar1 anlaminda kanser taramalar1 olduk¢a 6nem

arz etmektedir. Erken tespit i¢in iki strateji vardir (9,10):

1) Erken tan1: belirtisi olan kisilerin tanisinin erken konulmasidir; hastanin hastaligi
konusundaki erken belirtileri anlayabilmesi konusundaki ytiksek farkindalig1 ve sonrasinda bir

saglik kurulusundaki tanisal siireci kapsar.



ii) Tarama (Ulusal veya bolgesel): Hedef, saglikli niifustur. Saglikli niifus,
prekanserdz lezyonlarin veya erken evre kanserlerin tespitinin artirilmasi ve ardindan referans

merkezine tan1 dogrulamasi ve tedavinin baslanmasi i¢in sevkini kapsamaktadir. Kanser

taramalar1 6nemli bir ikincil koruma stratejisi olup erken teshis saglar.
Ulkemizde asagidaki kanserler i¢in tarama standartlar1 belirlenmistir (22—24):

» Meme kanseri i¢in;

* 20 yasindan itibaren ayda bir kendi kendine meme muayenesi yapmasi
icin danmigmanlik verilmesi

* 20 yasindan itibaren 2 yilda bir klinik meme muayenesi

* 40-69 yas arasi yilda bir klinik meme muayenesi

* 40-69 yas aras1 2 yilda bir mamografi ¢ekimi » Serviks uteri kanseri
icin;

* 30-65 yas araligindaki kadinlardan 5 yilda bir Human papillomavirus
(HPV) DNA testi yapilmasi » Kolon kanseri icin;

* 50-70 yas araligindaki erkek ve kadinlarda 2 yilda bir gaitada gizli kan
testi yapilmasi

* 50-70 yas arasinda 10 yilda bir kolonoskopi yapilmasi.

Tiirkiye’de kanser taramalar1 parcali yapida bir saglik hizmeti sunularak basvuruya
dayali, birtakim sistematik olmayan yerel bilgilendirme faaliyetleri ile tesvik edilerek, arag
saglanarak vb. firsatci1 tarama seklinde uygulanmaktadir. Kanser taramalar1 kolonoskopi harig¢
Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM’ler) ve Saglikli Hayat Merkezleri
(SHM’ler) ile mamografi ve kolonoskopi hari¢ aile saglik merkezlerinde (ASM’lerde)
sunulmaktadir (23,24). Pek ¢ok SHM, icerisinde bir KETEM de bulundurmaktadir. Ulkemizde
2022 yili itibariyle 90 sabit KETEM, mobil araglarda hizmet veren 44 KETEM ve SHM’lerde
faaliyet gosteren 230 KETEM olmak iizere toplam 364 KETEM hizmet vermektedir (25).
Ancak bunlarin niifusa gére dagiliminda yetersizlik oldugu agiktir. Tiirkiye’de kanser taramasi
toplum tabanli olarak sunulmadigindan, hi¢bir zaman kritik deger olan hedef niifusun %70’ine
ulagilamamus, en iyi yillarda ancak hedef niifusun %25 civarina bu hizmetler sunulmustur. Ek

olarak, aile hekimligi birimi basina diisen kisi sayis1 2022 itibariyle ortalama 3072 olarak kayda



gecmistir. Bu say1 her gecen yil aile hekimligi uzman hekim sayisindaki artig dolayisiyla

diismektedir (25).

1995 yilinda Andersen ve Cacioppo tarafindan kanserde tan1 ve tedavi gecikmesinin alt

parametrelerini ortaya koymus ve. Buna gore semptomlarin baglangicindan tedavi baslangicina

kadar gelisen siirede asagidaki nedenlerden kaynakli gecikmeler olabilecegi tanimlanmistir

(26):

I. Tamda gecikme:
a.  Hasta kaynakli gecikme/birincil gecikme:
i. Farkina varma  gecikmesi: Kisinin  semptomlarini
yorumlamaya/yorumlayamamasina bagli meydana gelen gecikmedir. ii.
Hastalik gecikmesi: Kisinin hasta olduguna karar vermis olmasindan
herhangi bir tibbi yardim almaya baslamasina kadar gecen siiredir.

iii. Davranigsal gecikme: Kisinin semptomunu
ertelemesi/Gnemsememesi veya kendi kendine veya etrafindaki kisiler
araciligt ile semptomunu gidermek amaciyla bazi girisimlerde
bulunmasi, ancak saglik kurulusuna bagvurmamasidir. Yani, davranigsal
gecikme bagka yontemler ile oyalanirken saglik kurulusuna bagvuruda
yasanan gecikmeleri tanimlar.

II. Profesyonel gecikme/ikincil gecikme
a. Diger (kalan) gecikme: Kisinin 1ilk kez saglik
kurulusundan randevu alip, ilk randevusuna gidene kadar gecen
kapsamaktadir.
b. Tedavide gecikme: Kisinin saglik kurulusuna

basvurdugu ilk randevusundan tedaviye baslanana kadar gecen siireyi

ifade etmektedir.

Andersen’in modeli bircok calismada kullanilmis olup, ancak belirli bir konsensus

olusmadig1 i¢in arastirmalar arasinda heterojenitenin fazla ve karsilastirabilirligin biraz daha

zor oldugu, bu nedenle de bu modelin benimsendigi arastirmalara ihtiya¢ duyuldugu

belirtilmektedir (18). Diger yandan bu tanimlar, arastirmalar arasinda farklilik gostermektedir

(19). Bu soruna c¢oziim aramak i¢in 2010 yilinda arastirmacilar “Aarhus raporu”nu



yaymlamiglardir. Arastirmacilar sistematik derleme yontemini kullanarak literatiirdeki
tanimlar1 incelemis, cesitli saglik sistemlerine uygun olabilecek ve arastirma yaparken
kullanilabilecek veri toplamayi kolaylastirabilecek en uygun yontemleri siralamislardir. Bunun
icin, tanimlar1 da tekrar gézden geg¢irmislerdir ve kanser bakim yolu i¢in dort 6nemli olay su

sekilde siralanmuastir (19):

a) ilk yakinma tarihi,
b) saglik kurulusuna ilk bagvuru tarihi,
¢) sevk tarihi,

d) tani tarihi.

a) Ilk yakinma tarihi: Bu, “ilk bedensel degisikliklerin ve/veya semptomlarin fark
edildigi zaman noktas1” olarak tanimlanmalidir. “Hasta gecikmesi” teriminin artik
kullanilmamas1 gerektigi ifade edilmis; bunun yerine, “farkina varma araligi” (bedensel
degisiklikleri/semptomlar1 yorumlamak i¢in gegen siire) ve "destek/coziim arama araligl" (bu
yorumlara gore hareket etmek ve destek aramak igin gegen siire) “hasta araligini” tanimlamada

daha faydali oldugu vurgulanmistir (19).

b) Saghk kurulusuna ilk basvuru: Bu tarihin, “sunulan (basvurulan)
yakinmalarsemptomlar, ge¢mis ve diger risk faktorleri goz oniine alindiginda, hastayr goren
klinisyenin kanser dahil olas1 6nemli patoloji i¢in arastirma veya sevk baslatmasinin en azindan

miimkiin olacagi zaman noktas1” olarak diisiiniilmesi gerektigi ifade edilmektedir (19).

c) Sevk tarihi: Bu, “bir saglik hizmeti saglayicisindan digerine (tipik olarak,
'bekci' saglik hizmeti sistemlerinde “birinci basamaga basvurunun zorunlu oldugu sevk
sistemi”, birincil bakim saglayicisindan kanser teshisi ve yoOnetiminde uzmanlagmig bir
doktora/hizmete) daha ileri klinik teshis ve yonetim faaliyeti i¢in hastanin siipheli kanseriyle
ilgili sorumlulugun devredildigi zaman noktas1” olarak degerlendirilmelidir. Hastalar birden
fazla sayida veya uzmanlar arasinda sevk edilebilir. Aragtirmacilar bu tiir karmasikliklarla baga
cikmak i¢in tutarh ve agik bir yontem kullanmalidir. Ayrica, arastirmalar i¢in sevk, bazi saglik
hizmeti ortamlarinda 6nemli olabilecek ancak hasta yonetimi i¢in gergek sorumlulugun
devredilmedigi durumlarda esdeger olmayan ikincil bir zaman noktasi olarak

degerlendirilmelidir. Sevkte hedeflenen hizmet de tanimlanmalidir (19).



d)

Tani tarihi: “Tan1” ile baglayan veya biten herhangi bir zaman araliin1 bildiren

caligmalarda, bu tarihin nasil 6lgiildiigli konusunda acik olmasi gerektigi Onerilmistir (19).

Aragtirmacilarin  6zellikle kanser kayit¢iligi kurallarina bagvurarak belli bir hiyerarsiyi

gozetmeleri gerektii vurgulanmistir. Ornegin, Avrupa Kanser Kayit Merkezleri Ag1

(European Network of Cancer Registries; ENCR) tarafindan kabul edilen hiyerarsik siranin

kullanilabilecegi onerilmistir (19). ENCR, 7 basamaktan olusan hiyerarsik bir sira dnermistir.

Buna gore kronolojik olarak meydana gelen ilk olayin tarihi, insidans tarihi (tani tarihi) olarak

secilmelidir. Asagidaki basamaklar siraya gore degerlendirilip bunlardan biri mevcut ise tant

tarihi olarak kabul edilmektedir (27):

il.

1il.

1v.

Vi.

Vii.

Ilgili malignitenin ilk histolojik veya sitolojik (akis sitometrisi, likit biyopsi
dahil) onayinin tarihi (otopside histoloji veya sitoloji hari¢). Bu tarih, asagidaki
sirayla olmalidir:
a) Ornegin alindig1 tarih
b)  Ornegin patolog tarafindan alindig: tarih
c) patoloji raporunun tarihi
Ilgili malignitenin ilk pozitif genomik/molekiiler test tanismnin tarihi
[lgili malignite nedeniyle hastaneye yatis tarihi
Sadece poliklinikte degerlendirildiginde: ilgili malignite nedeniyle poliklinikte
ilk muayene tarihi
1, 11, 111 veya iv disindaki tani tarihi, 6rnegin:
a)  ilgili malignite i¢in ilk pozitif tliimor belirteci testi tanisinin tarihi
b) ilgili malignite i¢in ilk goriintileme (PET, BT veya MRG dahil)
raporunun tarihi
c) ilgili malignite i¢in (ilk) ¢ok disiplinli ekip (olgu konseyi) toplantisinin
tarihi
Hastanin malignite nedeniyle o6ldiigii gerceginden bagka bir bilgi mevcut
degilse oliim tarihi

Malignite otopside kesfedilirse 6liim tarihi.
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ENCR, hangi tarih segilirse segilsin, insidans tarihi tedavinin baslangi¢ tarihinden veya
tedavi etmeme kararimin alindigi tarihten veya Oliim tarihinden sonra olmamali, seklinde

uyarmaktadir (27).

Aarhus raporunda belirtilen 6nemli olaylar arasindaki siireler, erken tan1 ve zamaninda
tedaviyi inceleyen arastirmalar i¢in yol gostericidir. Aragtirma sorulari, bu 6nemli olaylarin
arasindaki siireyi bulduracak sekilde diizenlenmelidir. Veri kaynagi olarak; hastalar veya saglik
hizmet sunuculari, olgu hastane-saglik sistemi kayztlari, iligkili ulusal veri tabanlar segilebilir.
Calisma tasarimi olarak tanimlayici, kesitsel veya kohort tercih edilebilir, bunun yani sira nitel
caligmalarin da faydali olabilecegi belirtilmistir. Calisma yonii retrospektif veya prospektif
olarak planlanabilir. Tanimlayict ve kesitsel aragtirmalarda, ge¢mise yonelik sorulan sorular
hatirlama biasin1 artiracagindan, tani tarihi icin ¢ok eski olgularin dahil edilmesi
onerilmemektedir. Ayrica tani tarihi ¢ok yeni olgularin da yogun tedavi altinda olacagindan
kay1ip veri s6z konusu olabilecegi belirtilmektedir. Kritik tarihleri hatirlamaya yardimci olmak
amaciyla, yiiz yiize yapilan anket ¢aligmalar1 veya nitel ¢aligmalarda belirli ve 6nemli giinleri
iceren bir takvim bulundurulabilir. Aarhus raporunu yayimlayan bilim insanlari; aragtirmacilar

ve hakemler i¢in bir kontrol listesi (Aarhus kontrol listesi) dnermistir (27).
2.1.2. Kanser Bakim Yolundaki Engeller ve Céziim Onerileri

Kanser bakim yolunun herhangi bir agsamasinda pek ¢ok engelle karsilasilabilinir. Bu
durumlar kanser gostergelerinde (sagkalim, “mortalite-insidans orani” vb.) esitsizlik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. 2017 yilinda DSO tarafindan, erken teshis ve zamaninda tedavi igin
donemlere gore (tan1 6ncesi donem, tan1 donemi ve tedavi donemi) amag, engeller ve miidahale

onerilerini Tablo 1°deki gibi sunulmustur (10):
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Tablo 1. Kanser bakim yolu donemlerine gore erken teshis ve zamaninda tedavinin amaglari, engeller ve miidahale onerileri

Amaglar, Donemler
engeller ve | Tani 6ncesi donem Tant donemi Tedavi donemi
miidahale
Onerileri
Amag Semptomlara yonelik farkindalik, bakim| a) Dogru klinik taninin konulmasi Erisilebilir, yiiksek kaliteli tedavinin
arama ve bakima erigim b) Tamisal testler ve evrelemenin yapilmasi sunulmast
¢) Tedavi igin yonlendirme
Engeller Zayif saglik okuryazarlig1 a) Yanls klinik degerlendirme ve klinik tanida * Finansal, cografi ve lojistik
Kanser damgasi gecikmeler engeller
Birinci basamak saglik hizmetlerine b) Tam testleri, patolojik incelemeler ve evreleme| . Sosyokiiltiirel engeller
sinirl1 erisim acisindan degerlendirmeye erisim problemleri
Diisiik ekonomik diizey* i) Hizmetlerin kotii koordinasyonu ve izlem kaybi
Ekonomik yetersizlik
Miidahale Insanlar1 ve toplumu giiclendirmek ve| a) Ilk temas noktasinda hizmet sunucusu kapasitesini | [J Finansal, cografi, lojistik ve
Onerileri onlarla etkilesim kurmak iyilestirmek sosyokiiltiirel engelleri azaltarak
Saglik okuryazarhigimi iyilestirmek ve| b) Tam ve patoloji hizmetlerini giiglendirmek c1) tedaviye erisimi iyilestirmek
kanser damgasini azaltmak Sevk mekanizmalar1 ve entegre bakimi gelistirmek
Birinci basamak saghk hizmetlerine c2) Destekleyici danismanlik ve insan merkezli
erisimi kolaylastirmak bakim saglamak
*  Ekonomik olarak giiclendirmek
Kaynak: World Health Organization (WHO). Guide to cancer early diagnosis. 2017.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/254500/9789241511940-eng.pdf?sequence=1 (10).

* Listeye ayrica eklenmistir.







Diger bir ¢alisma olarak Walter ve ark. (18) asagidaki {i¢ ana faktoriin ilk yakinmadan ilk

tedavi baslanana kadarki tiim siire¢ boyunca etkili olabilecegini tanimlamiglardir:

a) Hasta iliskili faktorler:
. cinsiyet, yas ve yasanilan yer gibi demografik 6zellikler

. eslik eden diger hastaliklar
. psikolojik durum veya psikolojik bozukluklar

. aile yapisi, egitim diizeyi, ekonomik durum, yakin ¢evre destegi gibi
sosyal durum
. kiiltiirel 6zellikler
. geemis deneyimler
b)  Saglik hizmetleri sunucusu ve sistem iliskili faktorler:
. erisim
. saglik politikasi
. saglik hizmetlerinin sunumu
c¢) Hastalikla iligkili faktorler:
. anatomik bolge

. timor biliylime hiz1

Geleneksel olarak tani anindaki kanser evresi, prognozda ve tedavi modalitelerinin
seciminde belirleyicidir. Tanida gecikme (birincil veya ikincil) ve tedaviye baslama siiresinin
uzamast; sadece meme kanseri gibi daha sik goriilen veya taranan kanserler (28—32) i¢in degil
non-Hodgkin lenfomalar gibi nadir goriilen ve taranmayan kanserler (29,31-35) icin de daha
erken evrelerde tani alabilme 6niinde bir engeldir. Sagkalimin bekleme siirelerinden etkilendigi,
uzun bekleme siirelerinin diisiik sagkalimla iliskili oldugu pek ¢ok kez kanit diizeyi ytiksek,
farkli iilkelerden ve farkli kanser tiirleri i¢in yapilan ¢aligmalar ile ispatlanmistir (28,29,32,36—
39). 1990 yilinda Tip Enstitiisii (Institute of Medicine, IOM) tarafindan saglik hizmetlerinde
kalite, “bireylere ve toplumlara yonelik saglik hizmetlerinin istenen saglik sonuglarina ulagsma
olasiligin1 artirma derecesi ve mevcut mesleki bilgilerle tutarlilik derecesi” olarak
tanimlanmistir. /OM’ye gore kalitenin 6 parcast mevcuttur: giivenlik, zamanlhlik, etkililik,
verimlilik, hakkaniyet ve hasta odaklilik. Bu baglamda kanser bakim yolunun hizlandirilmasi

ve iyilestirilmesi saglik hizmetlerinde kalite i¢in de 6nem arz etmektedir (40—42).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirma Plani

Kesitsel tiirde planlanan, tanimlayici olarak sonuglanan bu ¢alismada, Ankara’da son 1
yilda tan1 almis ve tedavi gérmekte olan, 18 yas ve {lizeri kanser hastalarinin kanser bakim yolu
stiresince karsilastiklar1 gecikme ile buna neden olan faktorlerin incelenmesi ve bu sorunun

azaltilmasi i¢in ¢0zlim Onerilerinin gelistirilmesi amaglanmustir.

Arastirmanin tiirii: Kesitsel planlanan, tanimlayici1 olarak sonug¢lanan, ¢ok merkezli

arastirma

Arastirmanin yeri ve zamani: Arastirma, Ankara’da aktif kanser tedavisi uygulayan ve
caligmaya katilmayr kabul eden kamu ve 6zel sektorden iiglincli basamak hastanelerin ilgili

kliniklerinde 9 Mayis-16 Haziran 2023 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir (EK-1).

Arastirmanin evreni ve oOrneklemi: Arastirmanin evrenini, Ankara’da onkoloji
(jinekoonkoloji ve gogiis hastaliklar1 kemoterapi {initeleri dahil) ve hematoloji klinikleri
bulunan bazi {i¢ilincii basamak hastanelerde son 1 yilda tan1 almis ve kanser tedavisi gormiis
veya gormekte olan 18 yasindan biiyiik kanser hastalar1 olusturmaktadir. Bu ¢alisma, 18
yasindan biiyiik kanser hastalarindan g¢aligmaya dahil olma kriterlerini saglayan goniillii
hastalarla 9 Mayis-16 Haziran 2023 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Arastirmanin
orneklem biiytikliigli evrenin bilindigi durumdaki bildirilen tedavi gecikme siklig1 {izerinden
hesaplanmistir. Buna gore %95 giliven araligr sinirlar i¢inde, %5 marjin hatada, literatiirde
bildirilen 462 olgu i¢inden bildirilen %31,5 tedavi gecikmesi sikli§inda ulasilmasi gereken
minimum 6rneklem sayis1 194 olgu olarak hesaplanmistir. Olgu kayiplari olabilecegi goz oniine

alindiginda %10 kadar fazla (toplam 214 kisi) olgu alinmasi planlanmistir (EK-2).

Ornekleme yontemi: Hastanelerin bir yillik olgu sayilari dikkate alinarak minimum
ornek blyilikligii ilizerinden orantisal dagilim yapilmistir. Verilerin ayaktan kemoterapi
tinitesinde tedavi gormekte olan hastalar sistematik rastgele secilerek yiiz yiize anket
uygulamasi gerceklestirilerek toplanmasi planlanmis, ancak ¢alisma siiresi kisitliligi nedeniyle

sistematik rastgele 6rnekleme yapilamamas, siire¢c boyunca uygun olan hastalar dahil edilmistir.
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Sonugta calismaya katilmayir kabul eden hastanelerde kriterleri karsilayan ve calismaya

katilmay1 kabul eden hastalar dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri: Son bir yil igerisinde kanser tanisi almis 18 yas ve
iizeri , dogustan Tiirk vatandasi olan, halen kemoterapi/immunoterapi tedavisi gormekte olan

kadin ve erkek hastalar dahil edilmistir.
Cahsmadan cikarilma Kriterleri:

. Tiirk vatandas1 olmamak,

. 18 yasindan kii¢lik olmak,

. 12 aydan uzun siiredir tedavi goriiyor olmak,

. es zamanli bagka malign tlimore sahip olmak, daha dnce tedavi almis iyilesmis
ve tekrar ayni tiir veya farkli tiir kanser nedeniyle yeniden tedavi goriiyor olmak,

. anket sorularini cevaplayamayacak derecede kognitif fonksiyonlarini yitirmis
veya genel durumu anketi cevaplayamayacak kadar bozuk olmak,

*  derecesi fark etmeksizin yogun bakimda tedavi goriiyor olmak, aktif agir
enfeksiyon (pnomoni, iirosepsis, vb.) geciriyor olmak, O ve ¢calismaya katilmay1

kabul etmemek.

Veri toplama araglari: Iki ayr1 veri toplama araci gelistirilmistir. Veriler, son hali 15
kisilik hasta grubuna 6n deneme seklinde uygulanip yeniden gbzden gecirilmis olan, {i¢
bdliimden olusan bir veri toplama formu (EK-3A) araciligr ile toplam iki ayda hastalarla yiiz
ylize goriisme yaparak doldurulmus anket formu ve tibbi kayitlardan elde edilen bilgi formu
(EK-3B) araciligiyla toplanmistir. Tibbi kayitlardan elde edilecek bilgi formu, ¢alisamaya
katilacak merkezlerin tibbi kayitlar bilgi sistemi ve/veya fiziki hasta dosyalar1 {lizerinden
merkezden/birimden katilacak aragtirmacinin katkisiyla doldurulmustur. Veri toplama formu
Google Formlar’a aktarilip goriisme esnasinda doldurulmustur, veri dokiimii Google e-
Tablolar’dan sonra Microsoft Excel’e aktarildiktan sonra SPSS 26.0 programina alinip veri

analizleri gerceklestirilmistir.

Tarafimdan hastalarla yiliz ylize goriisme yaparak icerigi asagida tanimlanan ve toplam
50 sorudan olugan anket toplam {i¢ boliim seklinde doldurulmustur:
1. Sosyodemografik 6zellikler bolimii: Yas, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sayisi,

kisinin kimlerle yasadigi, ikamet edilen yer, egitim durumu, simdiye kadar yapilmais is(ler),
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ekonomik durum, sigorta durumu ve 6zelligini, vb. inceleyen sorulardan olusmaktadir. Bu
boliim toplam 18 sorudan olugmaktadir. Bu boliime ait viicut agirligt ve viicut boyu
ozelliklerinden faydalanilarak viicut kitle indeksi, Diinya Saghk Orgiitii’niin onerdigi

sekilde simiflanmistir (43).

2. Tamida gecikme ile ilgili sorular boliimii: Taniya gelene kadar gecen siire ve
bunu etkileyebilecek 6zelliklere iliskin sorular mevcut literatiir bilgisi 15181inda hazirlanmis
ve 25 sorudan olusmaktadir.

3. Tedavide gecikme ile ilgili sorular boliimii: Kanser bakim yolundaki geri kalan
stireler ve bunlara etki edebilecek faktorleri incelemeyi saglayan sorular mevcut literatiir
bilgisi 1s181nda hazirlanmis ve 7 sorudan olugmaktadir.

Veri toplama araglarindan digeri ise hastane tibbi kayit sistemleri kullanilarak elde

edilmesi planlanan temel bilgilerdir:

Hastanin ana tanis1 ve hastaligin tani1 kodu, kanser tanisi i¢in basvurulan girisimsel
yontem, tanisal raporun ¢ikti1 giin/ay/yil, bolgeye gore (anatomik-topografik) kanser tiirii,
teshis alinan kanserin ulusal tarama programinda olup olmadigi, kanserin nadir-sik goriilme
durumu, tam1 anindaki kanserin evresi, tedavinin baglandigi giin/ay/yil, ilk sira tedavinin
ozelligini kapsayan sorulari icermektedir. Bu boliimde toplam 15 soruya yonelik bilgiler

kaydedilmistir.

Bu ¢aligma, kohort olarak tasarlanmadigindan ve hatirlama biasindan kaginmak amaciyla,
tanimlanabilecek bes 6nemli olay ve bunlar arasindaki dort siire ortaya konmustur. Bes 6nemli
olay sirastyla soyledir: 1) ilk yakinmanin ortaya cikisi, i1) ilk kez bir saglik kurulusuna
basvurulmasu, 1ii) ilk kez yapilan tanisal girisim, iv) mikroskobik olarak taninin dogrulanmasi
ve v) ilk tedavinin alinmasi. Dort siire ise; a) ilk yakinma ile ilk bagvuru arasi, b) ilk bagvuru
ile ilk tanisal girisim arasi, c) ilk tanisal girisimden mikroskobik olarak dogrulanmis taniya

kadar gecen siire ve d) tanidan ilk tedaviye kadar gecen siire Sekil 2’de tanimlanmistir.
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mikroskopik

olarak
ilk ilk ilk tanisal dogrulanmis ilk
yakimma bagvuru girigim tan tedavi

Sekil 2. Arastirmada ilk yakinmadan ilk tedaviye kadar esas alinan 6nemli olaylar ve
donemler

Stireler hesaplanirken, hastalara 6nemli olaylar (ilk yakinma, ilk bagvuru, ilk tanisal
girisim, ilk tedavi tarihleri) sorularak ve tibbi kayitlardan faydalanip karsilagtirilmistir. T1bbi
kayit bilgisi hatirlama biasin1 azaltmak icin Oncelikli olarak tercih edilmistir. Siire

degerlendirmelerinde gecikme i¢in kesme degerleri olarak asagidaki kurallar kabul edilmistir:

« [Ik yakinmadan ilk tedavi baslangicina kadar gegen siire (a+b+c+d) icin 90 giin
(44).
* Diger araliklar i¢in ayr1 ayr1 olmak kaydiyla arastirmaci tarafindan belirlenen kesme

deger: 28 giin (4 hafta).

Ek olarak saglik kurulusuna ilk bagvurudan tan1 alinana kadar gegen siire¢ (b+c), ve ilk
basvurudan ilk tedaviye kadar olan donem (b+c+d) de ayrica incelenmistir. Bu birlesik
donemler saglik kuruluslarmi degerlendirmede faydali olabilecegi icin ek olarak analiz
edilmistir. Bundan sonraki boliimlerde a, b, c ve d ayr1 incelenmis ise tekil donem, birlestirilerek
incelenmis ise birlesik donem olarak ifade edilecektir. Literatiirdeki farkli tanimlar dolayisiyla
donemler isimlendirilmemistir. Hesaplara ek olarak, hastalara tanida gecikme ve tedavide
gecikme olup olmadigi subjektif bir degerlendirme olarak sorulmustur, bunun akabinde

algilanan nedenler de sorulmustur.

Arastirmanin degiskenleri: Arastirmaninin bagimli ve bagimsiz degiskenleri asagidaki
gibidir:

Bagimsiz degiskenler: yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, ekonomik durum,
dogum yeri, en uzun ikamet edilen yer, mevcut ikamet edilen yer, ikamet edilen yerin saglik

kurulusuna uzakligi, meslek, is ve is gecmisi, sigorta 6zelligi, sigara tiikketim durumu, alkol

kullanim durumu, ek hastaliklara sahip olup olmamak, kanser siiphesi ile bagvurulan kuruluslar
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ve Ozellikleri (basamak, kamu-06zel vb.), patolojik kanser tanisi i¢in bagvurulan tanisal yontem,
bolgeye gore (anatomik) ve morfolojisine gore kanser tiirii, kanserin nadir-sik goriilme durumu,

tan1 anindaki kanserin evresi, ilk sira tedavinin 6zelligi.

Bagiml degiskenler-1: a, b, ¢, d tekil donemleri (kategorik; kesme deger: 28 giin = 4
hafta)

Bagimli degigkenler-2: at+b+c+d, b+c ve b+c+d birlesik donemleri (kategorik; kesme

degerler sirasiyla 90 giin, 56 giin ve 84 giin)
Bagimli degiskenler-3: a, b, c, d tekil donemleri (siire-giin)

Bagimli degiskenler-4: a+b-+c+d, b+c ve b+c+d birlesik donemleri (siire-giin)
Tam tarihi icin kabul edilen standart: Mikroskobik olarak dogrulanmis tibbi patoloji

raporuyla ispath tani tarihleri kaydedilmistir.

Nadir kanserlerde siniflama: Nadir kanserler i¢in, Avrupa ekolii epidemiyolojik tanim
geregi kesme deger olarak kaba insidans hizin1 100.000 kiside 6 olarak kabul etmektedir. Bu
sinir degerin altinda goriilen kanserler “nadir kanser” olarak siniflandirilmistir. Avrupa Birligi
tarafindan desteklenmis RARECARE c¢alismasinda, tiim kanserler gruplanarak, {i¢ hiyerarsik
siifa ayrilmustir. Ikinci hiyerarsik simif icin bahsedilen epidemiyolojik kesme deger
uygulanarak nadir kanser gruplar1 belirlenmistir. Tanimlama i¢in topografi ve morfoloji kodlari
birlikte kullanilmistir (45,46). Arastirmamizda aymi yontem tekrarlanarak nadir kanser/sik

kanser siniflamasi yapilmis ve buna gore degerlendirmeye katilmistir.

Arastirma Etigi ve Onay1: Arastirma, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Tip ve Saglik
Bilimleri Arastirma Kurulu ile Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun
22/03/2023 tarih ve 23/65 sayili karar ile onaylanmistir (EK-4). Kurulun 6nerisi ile yiiz yiize
anket uygulamasi oldugundan, istemeyen Kkisilerin anketi doldurmayacagini beyan
edebileceginden bilgilendirilmis goniillii olur formu doldurulmamistir. Ancak hastalara s6zli
olarak calismanin Ozellikleri ve amaci ifade edilip, goniilli olarak katilmay1 isteyip
istemedikleri, katilmamalar1 veya yarim birakmalar1 durumunda herhangi bir negatif durumla
karsilagmayacaklari, istedikleri zaman gorlismeyi sonlandirabilecekleri konusunda bilgi

verilmistir.
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3.2. Uygulama

Hazirlanan anket formunun 6n deneme uygulamasi, 29-31 Mart 2023 tarihleri arasinda
Bagkent Universitesi Ankara Hastanesi Ayaktan Kemoterapi Birimi’'nde toplam 15 hasta
iizerinde gergeklestirilmistir. Anket yeniden yapilandirildiktan sonra son uygulama i¢in hazir

hale getirilmistir.

Anketler, 9 Mayis-16 Haziran 2023 tarihleri arasinda toplam 201 hastaya uygulanmustir.
Anket uygulamas1 dncesi klinik islemler sirasinda veya erisilebilir klinik kayitlar araciligiyla
en az 97 hasta bazi nedenlerle diglanmistir: 2022 yilinda tani almayanlar (n = 29), Ankara
disinda ikamet edenler (n = 21), uygun durumda olmayanlar (n = 16), tedavisi hizl1 bittigi anket
icin uygun zamani olmayanlar (n= 16), niiks olgular (n = 10), calismaya katilmay1 kabul
etmeyenler (n = 5). Toplam 50 hasta ise anket yapildiktan sonra analiz i¢in yapilan temizleme
islemi sonrasinda c¢esitli gerekgeler dolayisiyla diglanmistir. Bu sebepler su sekilde

Ozetlenebilir; Ankara diginda ikamet etmemek (n=14), 2022 6ncesi tanili olmak (n=11),

sekonder kanser tanili olmak (n=8), 2022 sonrasi tan1 almis olmak (n=7), erisilebilir klinik kayit
bilgilerinin olduk¢a eksik olmasi (n=6), niiks dolayisiyla tedavi goriiyor olmak (n=2), klinik
kayit bilgileriyle uyumsuzluk (n=1), iki neden birlikte (Ankara’da ikamet etmemek ve niiks
dolayisiyla tedavi goriiyor olmak, n=1). Boylece analizler 151 hastadan olusan ¢alisma grubu
icin analiz edilmistir. Sonug olarak en kii¢iik 6rnek biiyiikliiglinlin (n=194), %77,8’ine (n=151)
ulasilmistir, dolayisiyla kayip orani da %22,2 olarak kayda ge¢mistir. Calismanin sunus sekli
STROBE’nin (Strengthening the reporting of observational studies in epidemiology;
Epidemiyolojide gézlemsel ¢caligmalarin raporlanmasinin gii¢lendirilmesi) kesitsel arastirmalar
icin 6nerdigi kontrol listesine gore yapilmistir (47). STROBE’ye gore kesitsel aragtirmalar i¢in

akis diyagrami bu tez calismasi i¢in Sekil 3’te gosterilmistir.
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Caligma
grubunun
tanimlanmasi

9 Mayis — 16 Haziran 2023 tarihlerinde uyguntugu degerlendirilen hasta grubu (n= 298)

Anket uygulamasi 6ncesi diglananlar (n= 97%)

2022 yihinda tam alma\anhr n=29)

Ankara disinda ikamet edenler (n=21)

+  Uygun durumda olmayanlar (n = 16)

— »  Tedavisi hizlt bittigi anket icin uygun zamant
olmayanlar (n=16)
Niks olgular (n=10)
Calismaya katilmayi kabul etmeyenler (n=3)

A 4

Calisma
grubunun dahil Erisilen (n=201)
edilmesi

Anket uygulamast sonrast diglananlar (n= 50)
Ankara diginda dxame( stmemek (n=14)
2022 éncesi taml olmak (n=11)
Sekonder kanser tamilt olmak (n=8)
> * 2022 sonrast tan almug olmak (n=7)
+  Klinik bilgilerinin oldukea eksik olmasi (n=6)
+  Niks olgu]zr 0=2)
Klinik kayt bilgileriyle vyumsuzluk (n=1)
Iki neden birlikte (Ankara’da tkamet etmemek ve
nitks dolayistyla tedavi gorisyor olmak, n=1)

A 4

Analiz | Dahil edien (n=151) |

I
v v v v v v v

| TEKIL, DONEMLER || BIRLESIK DONEMLER |
jil's Saglik 1ik tamsal Mikroskopik Toplam siire Saghk Saglik
vakinmadan kurulusuna itk iglemden olarak kurulusuna ilk kurulusuna ilk
saglik bagvurudan ilk mikroskopik dogrulanmis basvurudan basvurudan ilk
kurulusuna ilk tansal igleme olarak tamt mikroskopik tedavive kadar
basvuruya kadar gegen dogrulanmis alinmasmdan olarak gecen siire
kadar gegen stire tant alnana ilk tedaviye dogrulanmis
stire kadar gegen kadar gegen tant alnana
stire siire kadar gegen
siire
(n=143) (n=110) (n=111) (n=142) (n=139) (n=110) (n=106)

Sekil 3. STROBE’ye gore caligmanin akis diyagrami
* Anket uygulamasi Oncesi dislananlar daha fazla olabilir. Bu durum klinik kayitlara erisim, ek klinik uygulamalarin fark edilmesi gibi durumlara

baghdir.






3.3. Verilerin Istatistiksel Degerlendirmesi

Tanimlayicr istatistiklerin ifadesinde kategorik degiskenler i¢in say1 (n), yiizde (%);
sayisal degiskenler i¢in ise ortalama + standart sapma ve/veya ortanca (en yliksek deger — en
diisiik deger) kullanilmistir. Kategorik verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Ki-Kare
testleri veya Fisher’in kesin olasilik testi kullanilmistir. Nicel verilerinin karsilagtiriimasinda
normal dagilim analizi yapilmis olup, analizler Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk test
sonuglart ile degerlendirilmistir. Yapilan analizlerde normal dagilima uygunluk
saptanmadigindan iki bagimsiz grup i¢in Mann Whitney U testi, li¢ veya daha ¢ok bagimsiz
grup i¢in Kruskal-Wallis Varyans Analizi uygulanmistir. Tan1 alma siiresi ve tedavi baglanma
stiresini etkileyen sosyodemografik ozelliklerden ve iligkili diger faktorlerin hangilerinden
etkilendigi ki-kare ve parametrik olmayan testleri takiben, tekil ve birlesik donemler kategorik
(iki grup; ornegin kesme noktasi 28 giin olacak sekilde) olarak kabul edilip ikili lojistik
regresyon analizleri ve siirekli degisken olarak kabul edilip ¢ok degiskenli regresyon analizleri
ile degerlendirilmistir. Ortaya konan modeller; B katsayisi, standart hata, Wald test istatistigi,
p degeri, %95 Giiven Araligi ile birlikte Odds Orani verilerek; model uyum istatistikleri ile
birlikte sunulmustur. Tiim testlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi i¢in p <0,05 kabul edilmistir.

Tiim analizler SPSS 26.0 programu ile gerceklestirilmistir.

3.4. Arastirmanin Zaman Cizelgesi

Tez arastirmasi planlanmasindan yayinlanmasima degin Ocak 2022’den Ekim 2024’e

kadar stirmiistiir. Calismanin zaman ¢izelgesi Tablo 2’de gosterilmistir.
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2. Tez aragtirmasinin zaman ¢izelgesi

2022 2023 2024
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1 Literatiir
taranmasi

Tez Onerisinin

belirlenmesi
Anket

3 formlarinin
hazirlanmasi

4 Aragtirma
Onerisi sunumu

5 Gerekli izinlerin
alinmasi

p On deneme
yapilmasi

7 | Veri toplanmasi

8 | Veri temizligi

9 Verilerin analizi

10 | Rapor yazim

1 Arastirmanin
sunumu
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Tablo

4. BULGULAR
Tanimlanan grupta kanser bakim yolunun ilk yakinmanin ortaya ¢ikmasindan ilk tedavi
baslanana kadar gegen siire¢ boyunca karsi karsiya kalinan gecikmeleri ve buna etki eden
faktorleri incelemeyi amaclayan bu arastirmada, bulgular sirasiyla sosyodemografik bulgular,
hastalardan elde edilen klinik bilgiler, gecikmeler ve gecikme nedenleri; tekil donemlerin
sosyodemografik, klinik ve diger 6zelliklere gore incelenmesi; tekil ve birlesik donemlerde

gecikmeye etki eden faktorlerin incelenmesi basliklarinda sunulmustur.

4.1. Sosyodemografik Bulgular

Analizlere dahil edilen toplam 151 hastanin %54,3’iinii kadinlar olusturmaktadir.
Hastalarin anket yapildig1 zaman ortalama yas1 60,8 + 11,3 olarak hesaplanmistir; yas araligi
ise 24,5 ila 87,3 arasindadir, tan1 sirasindaki yas ortalamasi 59,9 + 11,4’tiir (yas araligi, 23,2—
86,8). Grubun %88,7’si merkez il¢elerde ikamet edenlerden ve egitim diizeyi ilkokul/ortaokul
mezunlarindan (%50,6) meydana gelmektedir. Hastalarin %79,5’1 evlidir. Cocuk say1s1 grubun
genelinde en ¢ok iki ¢ocuk olarak kayda ge¢mistir (%44,4). Hastalarin %96,0°1 aile tiyeleriyle
birlikte yasamakta, ayrica %81,5’inin Ankara’da birinci dereceden akrabalar1 ikamet
etmektedir. Is durumu, en sik %55,0 ile emekli olarak bulunurken, onu daha énce is yasami

olmamus olanlar %32,5 ile takip etmektedir (Tablo 3A).

3A. Arastirma grubunun sosyodemografik 6zellikleri, Ankara, 2022
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Cinsiyet

Toplam

Ozellik gi‘;‘z‘; g:?; (n=151)

n % n % n %0
Yasanilan yer
Merkez ilce 73 89,0 61 88,4 134 88,7
Diger ilge 7 8,5 4 5,8 11 7,3
Mabhalle** 2 2,4 4 5,8 6 4,0
Egitim diizeyi
Okuma-yazma
ﬁﬁﬁiﬁiﬁfm 15 18,3 2 2,9 17 10,5
biliyorum
Ikokul/Ortaokul 40 48,8 35 50,7 75 50,6
Lise 9 11,0 19 27,5 28 17,3
On lisans/Universite 14 17,1 9 13,0 23 14,8
Lisansiistii 4 4,9 4 5,8 8 6,8
Medeni durum
Evli 58 70,7 62 89,9 120 79,5
Dul 12 14,6 4 5,8 16 10,6
Bosanmis 8 9,8 0 0,0 8 5,3
Bekar 4 49 3 43 7 4,6
Cocuk sayisi
0 6 7,3 3 43 9 6,0
1 33 40,2 29 42,0 62 41,1
2 35 427 32 46,4 67 44 4
3 veya daha fazla 8 9,8 5 7,2 13 8,6
Birlikte ikamet edilen
kisiler
Aile ile 78 95,1 67 97,1 145 96,0
Yalniz 4 49 2 2,9 6 4,0
Ankara’da ikamet eden
akrabalar-yakinlar
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Tablo

Birinci derece akraba 69 84,1 54 78,3 123 81,5
Diger akrabalar 6 7,3 9 13,0 15 9,9
Yok 7 8,5 6 8,7 13 8,6
Is durumu

Emekli 18 22,0 65 942 83 55,0
Hig calismamisg 48 58,5 1 1,4 49 32,5
Aktif ¢alisan 7 8,5 2 2,9 9 6,0
Isinden kendi istegiyle 6 73 0 0.0 6 4.0
ayrilmig

Issiz 1 1,2 1 1,4 2 1,3
Hastalik 6ncesi bir siire ) 24 0 0.0 ) 13
calismis

* Toplamda iki hastanin tam1 tarihi verisi eksik oldugu ig¢in, ilgili hastalarin parametresi
hesaplanamamustir.

** 6360 sayili Kanun’un yiiriirliige girmesiyle diger biiyiiksehirlerde oldugu gibi Ankara Biiyiiksehir
Belediyesi sinirlarindaki kdylerin tiizel kisiligi kaldirilmis, mahalle olmustur. Tabloda ilgili ifade, bu
degisime istinaden “kdy” yerine “mahalle” olarak sunulmustur (48). Kisaltmalar: U; en biiyiik deger, A;
en kiictik deger.

Sigorta tiirlinlin, en ¢ok genel saglik sigortast (%96,0) mevcut oldugu anlasilmaktadir.
Calisma yasami olan grup i¢inde is saglig1 hizmetlerinden faydalanmis olanlar %13,0 ile grubun
azinligin1 olusturmaktadir. Biitce dengesinde, hastalarin %40,4°l gelirlerinin giderlerinden

daha az oldugunu, %39,1°1 gelirlerinin giderlerine esit oldugunu belirtmistir (Tablo 3B).

Tablo 3B. Arastirma grubunun sosyodemografik 6zellikleri, Ankara, 2022

Cinsiyet Toplam

Ozellik (Ifli‘;'z'; g:;"’; (n=151)

n % n % n %
Sigorta durumu*
Genel saglik sigortasi
(GSS) 78 95,1 67 97,1 145 96,0
Yesil kart 3 3,7 0 0,0 3 2,0
Ozel saglik sigortasi 1 1,2 2 2,9 3 2,0
Yok 1 1,2 0 0,0 1 0,7
Is yasam gecmisi
olanlarda is yerinde
saghk izlemi veya
periyodik muayene
Yok 24 72,7 61 91,0 85 85,0
Diizenli 7 21,2 6 9,0 13 13,0
1stege bagh 2 6,1 0 0,0 2 2,0
Biitce dengesi
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persentil)

Gelir giderden az 39 47,6 22 31,9 61 40,4
Gider gelire esit 27 32,9 32 46,4 59 39,1
Gelir giderden fazla 16 19,5 15 21,7 31 20,5
?a‘;k‘;ﬂ{y?;‘tl;;g;:“fglg' 58,6+ 12,1; 63,4 % 9.6; 60,8 % 11,3;
ortanca (A~ 0. 25 ve 59,1 (24,5-83.9; 63,3 (35,9-87.,3; 61,2 (24,5-87,3;
— s 50,5-68,2) 58,3-70,6) 52,4-68.4)
75.persentil)*
Ta'“l a“‘“fasks‘ yas, yils 57.6+122 62,6 9,7 59.9 + 11.4;
":a %m;‘S‘ 7’50“3“” 57,7 (23,2-83,3; 62,9 (35,5-86.8; 60,3 (23,2-86.8;
(A-T,25ve75. 49,8-67,1) 57,3-70,1) 53,4-69,4)

* Birden ¢ok se¢enek yanitlandigindan siitun toplami %100 degildir.
Kisaltmalar: U; en biiyiik deger, A; en kiiciik deger.

Hastalarin %46,4°1 eski sigara kullanicisi, %11,9’u aktif kullanict oldugunu belirtmistir.

Alkol tiiketim Oykiisii hastalarin %38,4’1 tarafindan bildirilmistir. Hastalik 6ncesi orta derecede

fiziksel aktif olanlar ¢alisma grubunun %92,7’sini, saglikli ve dengeli beslenenler %80,1 ini

olusturmaktadir. Grubun biiyiik cogunlugu (%81,3) sisman veya obezdir (Tablo 4).

4. Calisma grubunun saglikli yasam davranislari ile ilgili 6zellikleri, Ankara, 2022

Cinsiyet
Toplam

. Kadin Erkek (n=151)
Ozellik (n=82) (n=69)

n % n % n %
Sigara kullanma
durumu
Hig¢ kullanmamuis 54 65,9 9 13,0 63 41,7
Kullanmig birakmis 21 25,6 49 71,0 70 46,4
Halen kullaniyor 7 8,5 11 15,9 18 11,9
Alkol tiikketim durumu
Hi¢ kullanmamis 72 87,8 21 30,4 93 61,6
Kullanmig birakmis 1 1,2 16 23,2 17 11,3
Sosyal icici 8 9,8 25 36,2 33 21,9
Halen kullaniyor 1 1,2 7 10,1 8 5,3
Hastalik oncesi orta
derecede  diizenli
fiziksel aktivite
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Tablo

Evet 76 92,7 64 92,8 140 92,7
Hayir 6 7,3 5 7,2 11 7,3
Saghikl ve dengeli

beslenme

Evet 69 84,1 52 75,4 121 80,1
Hayir 13 15,9 17 24.6 30 19,9
VKI grubu

(kayip veri, n=1)

Diisiik 1 1,2 2 2.9 3 2,0
Normal 11 13,6 14 20,3 25 16,7
Sisman 33 40,7 23 33,3 56 37,3
Obez sinif 1 19 23,5 23 33,3 42 28,0
Obez sinif 2 11 13,6 7 10,1 18 12,0
Obez sinif 3 6 7.4 0 0,0 6 4,0

4.2. Hastalardan Elde Edilen Klinik Bilgiler

Arastirma grubunun %388,1°1 ¢esitli yakinmalar dolayisiyla doktora bagvurarak tani
almistir. Tiim grubun %25,8’1 yakinmasi ile kanseri iliskilendirmistir. Kendi kendine meme
muayenesi (KKMM) dahil sikayetleri olan hastalarin belirtiler sonrasi davranislar1 soyle
gelismistir: hemen doktora basvurmak i¢in girisimde bulunma (%57,4), doktora gitmek
istememe (%16,2), yakinlarina danisma (%14,0), yakinmasin1 gidermek igin bitkisel iiriin
deneme (%13,2), yakinmasini gidermek i¢in ilag deneme (%5,9), korku hissi duyma (%35,1),
belirti kendiliginden geg¢sin diye bekleme (%2,9), konduramama (%2,9), internetten arastirma
(%2,2), onemsememe (%1,5) ve diger (%5,9). “Diger” grubu olusturan yanitlar soyledir:
egzersiz deneme (%1,5), sigara ve alkolii birakma (%0,7), bol su tiikketmek (%0,7), dinlenmek
(%0,7), yemek porsiyonlarini azaltmak (%0,7), hacamat yaptirmak (%0,7), Ramazan ay1 gecsin
diye beklemek (%0,7), bayram gegsin diye beklemek (%0,7) (Tablo S5A).

Tablo SA. Caligma grubunun ilk yakinma ortaya ¢ikisindan saglik kurulusuna ilk bagvurulana
kadar gecen doneme ait ozellikleri, Ankara, 2022

Cinsiyet
Toplam
N Kadin Erkek (n=151)
Ozellik (n=82) (n=69)
n Yo n Yo n %0

Evden saghk kurulusuna erisim yolu
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Kendisinin veya yakinlarinin  hususi

. 60 73,2 55 79,7 115 76,2
aractyla veya taksiyle
Dlger (toplu tasima, ambulans, » 26.8 14 203 36 23.8
yiiriiyerek)
Evden saghk kurulusuna erisene
kadar kullanilan tasit sayis1*
1 adet 74 92,5 59 86,8 133 89,9
2 adet 6 7,5 9 13,2 15 10,1
Teshise giden yolda harekete geciren
neden
Tibbi sikayetin varligi 67 81,7 66 95,7 133 88,1
Tesadiifen 6 7,3 3 4,3 9 6,0
Kurumda takip altinda veya tarama
programinda takip edilirken klinik 5 6,1 0 0,0 5 3,3
stiphenin varlig
Diizenli olarak kendi kendine meme
muayenesi yaparken malignite siiphesi 3 3,7 0 0,0 3 2,0
tespiti
Genel saglik taramasi (check-up) 1 1,2 0 0,0 1 0,7
Yakinma ile kanseri iliskilendirme
Hayir 54 65,9 53 76,8 107 70,9
Evet 26 31,7 13 18,8 39 25,8
Emin degilim 2 2.4 3 4,3 5 3,3
Tesadiifen veya check-up veya tarama
program altindayken tam alanlar
disinda yakinma sonrasi eylemler**
Hemen doktora basvuru 39 55,7 39 59,1 78 57,4
Doktora gitmek istememek 9 12,9 13 19,7 22 16,2
Yakinlarina danisma 11 15,7 8 12,1 19 14,0
§1Fayetler1n1 gidermek i¢in bitkisel 9 12.9 9 13.6 13 132
tirtinler deneme
Sikayetlerini gidermek icin ilag deneme 4 5,7 4 6,1 8 5,9
Korku duymak 5 7.1 2 3,0 7 5,1
Kendi kendine gecsin diye beklemek 2 2,9 2 3,0 4 2,9
Konduramamak 2 2,9 2 3,0 4 2,9
Internetten arastirma 2 2,9 1 1,5 3 2,2
Onemsememek 1 1.4 1 1,5 2 1,5
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Tablo

Diger 4 5,7 4

* Sadece yiiriiyerek erigsenler (n=3) disarida birakilarak sunulmustur.
** Birden ¢ok secenek yanitlandigindan siitun toplami %100 olmayabilir.
*** Yiizde hesabinda yanit vermeyenler ¢ikarilmistir.



Grupta, doktor randevusunun biiyiik cogunlugu hastalarin kendisi tarafindan alinmistir
(%42,4), diger hastalarin randevularini ¢ocuklart (%37,1), diger yakinlart (%15,9) ve esleri
(%4,6) olusturmustur. Tan1 ve tedavi siirecinde hastalarin %84,1°1 ve %10,6’s1 sirastyla “her
zaman” ve “bazen” refakatgilerinin mevcut oldugunu belirtmistir. Hastalarin ilk basvuru yeri
%49,0°1 kamudaki {i¢lincli basamak hastaneleri olmustur, bunu %18,5 ile 6zel muayenehaneler
ve 6zel saglik kuruluslar takip etmistir. Ik basvurularin %15,2’si devlet hastanelerine, %8,6’s1

aile saglik merkezlerine gergeklesmistir (Tablo 5B).

I1k klinik siiphe olustuktan sonra hastalarin randevu elde etmek i¢in davranislar1 sirasiyla
soyle gerceklesmistir: telefon lizerinden randevu olusturma (%32,4), tanidiklar1 araciligiyla
randevusunu erkene ¢ekme (%26,2), internetten randevu olusturma (%19,3), dogrudan acil

servise basvuru (%11,0), sabah erkenden kuyruga girme (%7,6), yakinlarina danigsma (%3,4).

[Ik yakinmanm ortaya cikisindan ilk saglik kurulusuna basvuruya kadar gecen ortanca siire

ortalama 14 (0-3287) giindiir (Tablo 5B).

Tablo 5B. Calisma grubunun ilk yakinma ortaya ¢ikisindan saglik kurulusuna ilk basgvurulana
kadar gecen doneme ait ozellikleri, Ankara, 2022

Cinsiyet Toplam

Ozellik (Ifli‘;‘z'; g:ze;‘) (n=151)

n %o n %o n %o
Belirtiler sonrasi belirtiyi gidermek icin
kendi kendine yapilan diger
eylemler*#*
Egzersiz deneme 1 1,4 1 1,5 2 1,5
Sigara-alkoliin birakilmasi 1 1,4 0 0,0 1 0,7
Idrar rengi agilsin diye bol su tiiketmek 1 1,4 0 0,0 1 0,7
Dinlenmek 0 0,0 1 1,5 1 0,7
Yemek porsiyonlarini azaltmak 0 0,0 1 1,5 1 0,7
Hacamat yaptirmak 0 0,0 1 1,5 1 0,7
Ramazan ay1 bitsin diye beklemek 1 1,4 0 0,0 1 0,7
Bayram gecsin diye beklemek 1 1,4 0 0,0 1 0,7
Evden hastaneye erisim siiresi ) 347 +28.1: 36,1 +30.2: 353 +£29.0:
[daklka, ortalama + SS, ortanca (AU)] 30 (5_150) 25 (5_1 80) 30 (5-180)
IIk yakinmanin ortaya ¢ikisindan ilk
saghk kurulusuna basvuruya kadar 166,4 + 488,9; 96,6 +202,5; 111,5 +284,2;
gecen siire [giin, ortalama + SS; 15 (0-3287) 9 (0-1096) 14 (0-3287)
ortanca (A-U)], (kayip veri, n=8)

*** Yilizde hesabinda yanit vermeyenler ¢ikarilmusgtir.
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Calisma grubunun %33,1°1 egitim-arastirma hastanelerinde (%33,1) tan1 almistir. Bunu
sirastyla %28,5 ile sehir hastaneleri, %22,6 ile yar1 yariya olmak kaydiyla onkoloji dal hastanesi
ve Ozel hastaneler, %7,9 ile kamu iiniversitesi hastaneleri, %7,3 ile vakif liniversitesi hastaneleri
ve %0,7 ile devlet hastanesi takip etmistir. Hastalarin %41,1°1 taniy1 ilk basvurduklari saglik
kuruluslarinda almistir, %38,4°1 toplamda iki saglik kurulusu, %13,2’si li¢ saglik kurulusu,

%7,3’°1i dort veya daha fazla saglik kurulusuna basvuru sonucunda tantya ulagmistir (Tablo 6A).

Tablo 6A. Calisma grubunun saglik kurulusuna ilk bagvurudan ilk tanisal islem yapilana kadar
gecen doneme ait 6zellikleri, Ankara, 2022

Cinsiyet Toplam

Ozellik (Ifli‘;‘zl; (1;::?;() (n=151)

n % n %o n %
Belirtiler nedeniyle ilk bagvurulan saghk
kurulusu
Kamuya ait tigiincii basamak hastane 40 48,8 34 49,3 74 49,0
Ozel muayenehane-6zel saglik kurulusu 15 18,3 13 18,8 28 18,5
Devlet hastanesi 14 17,1 9 13,0 23 15,2
Aile hekimi 5 6,1 8 11,6 13 8,6
Vakaf tiniversitesi hastanesi 5 6,1 4 5,8 9 6,0
KETEM 3 3,7 0 0,0 3 2,0
Dis hekimi 0 0,0 1 1,4 1 0,7
Tani icin saghk kurulusuna basvururken
yapilan eylem*
Tanidiklart araciligiyla randevusunu erkene 73 295 15 2.4 33 262
cekme
Sabah erkenden kuyruga girme 4 5,1 7 10,4 11 7,6
Yakinlarina sorma 1 1,3 4 6,0 5 3,4
Internetten randevu olusturma 16 20,5 12 17,9 28 19,3
Telefon ilizerinden randevu olusturma 28 35,9 19 28,4 47 32,4
Dogrudan acil servisi bagvuru 6 7,7 10 14,9 16 11,0
Tam alinan saghk kurulusu
Egitim ve arastirma hastanesi 21 25,6 29 42,0 50 33,1
Sehir hastanesi 24 29,3 19 27,5 43 28,5
Onkoloji dal hastanesi 15 18,3 2 2,9 17 11,3
Ozel hastane 8 9,8 9 13,0 17 11,3
Kamu iiniversitesi hastanesi 6 7,3 6 8,7 12 7,9
Vakif tiniversitesi hastanesi 8 9,8 3 4,3 11 7,3
Devlet hastanesi 0 0,0 1 1.4 1 0,7
Tan1 alana kadar basvurulan saghk
kurulusu sayisi
Sadece 1 34 41,5 28 40,6 62 41,1
2 36 439 22 31,9 58 38,4
3 6 7,3 14 20,3 20 13,2
4 veya iizeri 6 7,3 5 7,2 11 7,3

* Yiizde hesabinda yanit vermeyenler ¢ikarilmistir.
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Birden fazla saglik kurulusuna tanm1 almak igin basvuranlar arasinda en ¢ok

basvurulanlardan {i¢ii sirasiyla devlet hastanesi (9%16,6), 6zel hastane (%15,9) ile egitim ve

arastirma hastanesidir (%11,3) (Tablo 6B).

Tablo 6B. Calisma grubunun saglik kurulusuna ilk basvurudan ilk tanisal islem yapilana kadar

gecen doneme ait o6zellikleri, Ankara, 2022

Cinsiyet Toplam

Ozellik (Ifli‘;'z'; (lf:;e; (n=151)

n %0 n % n %
Tan1 almak icin bagvurulan diger saghk
kuruluslar*
Devlet hastanesi 15| 18,3 10| 14,5 251 16,6
Ozel hastane 15| 18,3 91 13,0 24 1 15,9
Egitim ve aragtirma hastanesi 8 9.8 9| 13,0 17| 11,3
Kamu iiniversitesi 8 9,8 6 8,7 14 9,3
Sehir hastanesi 3 3,7 10| 14,5 13 8,6
Aile hekimi 4 4,9 71 10,1 11 7,3
KETEM 4 4,9 0 0,0 4 2,6
Ozel muayenehane- 1 1,2 2 2,9 3 2.0
Onkoloji dal hastanesi 2 24 1 1,4 3 2,0
Vakif iniversitesi hastanesi 0 0,0 3 4,3 3 2,0
Ozel goriintiileme merkezi 1 1,2 0 0,0 1 0,7
Tamisal islem hakkinda bilgi verilme durumu
Evet, yeterli 61| 744 50| 72,5 111 | 73,5
Evet, ama yetersiz 3 3,7 5 7,2 8 5,3
Hayir 16 | 19,5 14| 203 30| 19,9
Hatirlamiyor 2 2.4 0 0,0 2 1,3
Tanisal isleme yaklasim
Kabul etmek 81| 98,8 67| 97,1 148 | 98,0
Baska bir hekime bagvurmak 0 0,0 2 2,9 2 1,3
Korkup ertelemek 1 1,2 0 0,0 1 0,7
Tanisal islem yapan doktor(lar)a giiven
Cok giivendim 79 | 96,3 66| 95,7 1451 96,0
Emin olmadim 3 3,7 2 2,9 5 3,3
Hig giivenmedim 0 0,0 1 1,4 1 0,7
Doku érneklemesine yonelik tanisal islem sayis1
1 kez 69 | 84,1 55| 79,7 124 | 82,1
2 kez 12| 14,6 12| 174 24| 15,9
3 veya daha fazla 1 1,2 2 2,9 3 2,0
Tanisal islemin yetersizligi nedeniyle baska
hastaneye yonlendirilme
Evet 3 3,7 4 5,8 7 4,6
Hatirlamiyorum 0 0,0 1 1.4 1 0,7
Hayir 791 96,3 64| 92,8 143 | 94,7
Ek tamsal tetkikler icin bagka bir hastaneye
yonlendirilme
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ortanca (A-U)], (kayip veri, n=41)

Evet 4 49 3] 43 71 46
Hayir 78| 951| 66| 957 | 144| 954
.Il:‘elif'egtl;dl;‘;r“;“j:'s‘?rl:'[sv..“lfu(ii;‘l:;ﬁ“ssgf 159,54504.4: | 56,5+69,9: | 110,8+371,5:
19 gegen sure gun, 3 29 (0-3462) | 32(0-325) | 31 (0-3462)

* Yiizde hesabinda yanit vermeyenler ¢ikarilmigtir.

Hastalarin %73,5 1 tanisal islem hakkinda doktorundan yeterince bilgi almistir. Hastalarin

%98,0°1 doktorlar tarafindan tavsiye edilen tanisal islemi kabul edip yaptirdigini, iki hasta

baska bir hekimden randevu aldiklarini, bir hasta ise korkup islemi ertelemistir. Tanisal islemi

yapan doktor ve ekibine giiven %95,7 tir. Hastalarin %96,0°1 tanisal islemi yapan doktorlarina

cok gilivendigini belirtmistir. Tanisal islem sayist genel olarak tek (%82,1) olmakla birlikte,

hastalarin %15,9’u iki islem sonunda, ii¢ hasta (%2,0) {i¢ veya daha fazla islem sonunda tani

alabilmigtir. Tanisal islemlerin yetersizligi nedeniyle toplam 7 hasta (%4,6), baska bir hekime

yonlendirilmis, bunlardan 5’1 yonlendirilen hekimin farkli bir saglik kurulusunda oldugunu

ifade etmistir. 11k tanisal girisimden taniya kadar gecen ortanca siire 13 giindiir (Tablo 7).

Tablo 7. Calisma grubunun ilk tanisal islem yapilandan mikroskobik olarak dogrulanmis tani
konulana kadar gecen doneme ait 6zellikleri, Ankara, 2022

Cinsiyet Toplam

Ozellik (Ifli‘;‘z‘; g:;e; (n=151)

n % n % n %
Tamnisal islem hakkinda bilgi verilme durumu
Evet, yeterli 61| 744 50 725 111 73,5
Evet, ama yetersiz 3 3,7 5 7,2 8 5,3
Hayir 16 | 19,5 14 | 20,3 30| 19,9
Hatirlamiyor 2 2.4 0 0,0 2 1,3
Tamnisal isleme yaklasim
Kabul etmek 81| 98,8 67| 97,1 148 | 98,0
Baska bir hekime bagvurmak 0 0,0 2 2,9 2 1,3
Korkup ertelemek 1 1,2 0 0,0 1 0,7
Tamnisal islem yapan doktor(lar)a giiven
Cok giivendim 79 | 96,3 66 | 95,7 145 | 96,0
Emin olmadim 3 3,7 2 2,9 5 3,3
Hig giivenmedim 0 0,0 1 1,4 1 0,7
Doku érneklemesine yonelik tanisal islem sayisi
1 kez 69 | 84,1 55| 79,7 124 | 82,1
2 kez 12| 14,6 12 174 24 1 15,9
3 veya daha fazla 1 1,2 2 2,9 3 2,0
Tanisal islemin yetersizligi nedeniyle baska
hastaneye yonlendirilme
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Evet 3 3,7 4 5,8 7 4,6
Hatirlamiyorum 0 0,0 1 1,4 1 0,7
Hayir 79| 96,3 64 | 92,8 143 | 94,7
Ek tamisal tetkikler icin baska bir hastaneye
yonlendirilme
Evet 4 4,9 3 4,3 7 4,6
Hayir 78 | 95,1 66 | 95,7 144 | 954
Ik tamisal girisimden tamya kadar gecen siire

. .. 162+140; | 179+21,8;| 17,0+18,1;
[giin, ortal.ama + SS; ortanca (A-U)], 12 (1-65) 14 (3-148) 13 (1-148)
(kayip veri, n=40)

Hastalarin %65,6’s1 doktorun hastaliklariyla ilgili yeterince bilgi verdigini belirtmistir.

Calisma grubunun cogunda (%58,9) ek hastalik bulunmaktadir. Ek hastalig1 var olanlarin

%41,6°s1 diizenli olarak doktor kontroliine gittigini belirtmistir. Yine ek hastalig1 bulunanlar

icinde ek hastalig1 nedeniyle bir kisi ilk tedavisinin geciktigini belirtmistir. Hastalarin tedavinin

onemi, yan etkileri, islemler ve siire¢ hakkinda bilgi alma konusunda “evet, yeterli” yanitlari

sirastyla %68,2, %66,9 ve %67,5 olarak belirtilmistir (Tablo 8A).

Tablo 8A. Calisma grubunun mikroskobik olarak dogrulanmis tan1 konulandan ilk tedaviye
baslanana kadar gecen doneme ait 6zellikleri, Ankara, 2022

Cinsiyet Toplam

Ozellik (Ifli‘;‘;; (]i":'z";; (n=151)

n % n % n %o
Hastalikla ilgili bilgi verilme durumu
Evet, yeterli 48 58,5 51 73,9 99 65,6
Evet, ama yetersiz 17 20,7 12 17,4 29 19,2
Hayir 17 20,7 6 8,7 23 15,2
Ek hastahik
Var 52 63,4 37 53,6 89 58,9
Yok 30 36,6 32 46,4 62 41,1
Ek hastalik nedeniyle diizenli doktor
kontrolii*
Evet, her zaman 23 44,2 14 37,8 37 41,6
Evet, bazen 7 13,5 4 10,8 11 12,4
Nadiren 13 25,0 7 18,9 20 22,5
Hayir 9 17,3 12 32,4 21 23,6
Ek hastalik nedeniyle kanser tedavisinde
gecikme*
Evet 1 1,9 0 0,0 1 1,1
Emin degilim 1 1,9 0 0,0 1 1,1
Hayir 49 96,2 37 | 100,0 87 97,8
Tedavi ile iliskili bilgilendirilme
Tedavinin 6nemi
Evet, yeterli 51 62,2 52 75,4 103 68,2
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Hayir, yetersiz / emin degilim 31 37,8 17 24.6 48 31,8
Tedavinin yan etkileri

Evet, yeterli 53 64,6 48 69,6 101 66,9
Hayir, yetersiz / emin degilim 29 35,4 21 30,4 50 33,1
Tedavi islemleri ve siirec

Evet, yeterli 52 63,4 50 72,5 102 67,5
Hayir, yetersiz / emin degilim 30 36,6 19 27,5 49 32,5

* Yiizdeler sadece “ek hastalig1 bulunanlar” i¢in sunulmustur.

Ik tedavi alinan hastaneler siklik sirasia gore soyledir: egitim ve arastirma hastanesi

(%30,5), sehir hastanesi (%26,5), dal hastanesi (%15,2), kamu iiniversitesi hastanesi (%12,6),

0zel hastane (%7,9), vakif tiniversitesi hastanesi (%6,6) ve devlet hastanesi (%0,7). Eczaneden

veya aktardan doktor tavsiyesi disinda ilag, takviye veya bitkisel iirlin kullanim siklig1 %9,9

(n=15) olarak bulunmustur, bunlarin ikisi kadin biri erkek olmak iizere ii¢ii multivitamin

kullanmis oldugunu beyan etmistir. Patolojik tanidan ilk tedaviye kadar gecen ortanca siire 12,5 giin,

ilk yakinmadan ilk tedaviye kadar gegen toplam ortanca siire 135 giindiir (Tablo 8B).

Tablo 8B. Calisma grubunun mikroskobik olarak dogrulanmis tan1 konulandan ilk tedaviye
baslanana kadar gecen doneme ait 6zellikleri, Ankara, 2022

Cinsiyet Toplam

Ozellik (Ifli‘;'zl; (]f:;"; (n=151)

n 9o n 9o n Yo
ik tedavi alinan saghk kurulusu
Devlet hastanesi 0 0,0 1 1,4 1 0,7
Ozel hastane 2 2,4 10 14,5 12 7,9
Egitim ve arastirma hastanesi 20 244 26 37,7 46 30,5
Sehir hastanesi 23 28,0 17 24.6 40 26,5
Kamu iiniversitesi hastanesi 10 12,2 9 13,0 19 12,6
Dal hastanesi 19 23,1 4 5,7 23 15,2
Vakif Giniversitesi hastanesi 8 9,8 2 2,9 10 6,6
Eczaneden veya aktardan doktor
tavsiyesi disinda ilag¢ veya bitkisel
iiriin kullanim
Evet 9 11,0 6 8,7 15 9,9
Hayr 73 89,0 63 91,3 136 90,1
g :;:::’J;'l‘lrtj“gil‘:‘“;:tea‘::lge fag‘ﬂs'f 257 +48.4; 16,6 +233; 21,6 +39,3;
ortanca (A-U)], (kayip veri; n=9) 11,5 (-46*-273) | 13,5 (-34*-115) | 12,5 (-46*-273)
:el;eialt:g?;f:Zlilir:k[g:iend,azg;laﬁga; 3462+ 630,2; | 2304+2932;| 292,9 £ 505,6;
SS: ortanca (A-U)], (kayip veri; n=12) 142 (12-3463) 123 (1-1485) 135 (1-3463)

* Bazi hastalarda ilk tanisal islem ayn1 zamanda tedavi amagli (cerrahi operasyon) yapildigi i¢in bu veri

igin “negatif” degerler mevcuttur.
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4.3. Gecikmeler ve Gecikme Nedenleri

Calisma grubunun %63,6’s1 tanida gecikme oldugunu, %35,8’1 tanida gecikme
olmadigini beyan etmistir. Tanida gecikme nedenleri: belirtileri bilmemek (%38,1), hastaligin
arastirilmasi ve uzmana yonlendirilmenin uzun silirmesi (%36,1), tanisal islemlerin uzun
stirmesi (%12,4), kendi kendine bir seyler denedigi i¢in (%11,3), randevu bulamamak (%3,1),
belirti ortaya ¢iktiktan sonra ilk bagvuruya kendi istegiyle ge¢ gitme (%4,1), antibiyotik regete
etme vb. dolayisiyla doktor nedenli (%8,2), diger (%17,5) seklindedir (Tablo 9).

Diger nedenler ise birlesik yanitlarla birlikte soyledir: aile 6ykiisiinden dolayr ¢ekinmek
(n=1), COVID-19 pandemisi dolayisiyla takiplerini aksatmak (n=1), takip altinda olup ancak
belli bir siire sonra takiplerine gitmemek (n=2), énemsememek (n=2), doktora gitmek
istememek (n=1), kayiplar1 oldugu i¢in doktor randevusunu ertelemek (n=1), konduramamak
(n=2), siirekli doktora gitmeyi ertelemek (n=1), Ramazan ay1 ge¢sin diye beklemek (n=1), test
sonucunu elde edemeyip arastirinca kayboldugunu Ogrenmek (n=1), torununa bakim
verdiginden kendiyle ilgilenememek (n=1), mastektomiden korkmak (n=1), oglunun evlilik
hazirlig: siireci nedeniyle doktora gitmeyi ertelemek (n=1). Gecikme bildirenler i¢inde, biyopsi

disinda diger tanisal islemlerde gecikme %13,4 olarak bildirilmistir (Tablo 9).

Gecikme oldugu bildirilen islemler birden fazla yanit miimkiin olmak kaydiyla soyledir:
pozitron emisyon tomografisi (PET) i¢in randevu siras1 (n=5), kolonoskopi randevusu (n=3),
beyin manyetik rezonans goriintiileme (MRG) i¢in randevu sirast (n=2), ameliyat siras1 (n=2),
mamografi sirast (n=1), tomografi ¢ekimleri (n=1). Toplam dort hasta (iki erkek ve iki kadin),
ek tanisal testler nedeniyle baska hastaneye yonlendirilmis, tamami yonlendirmenin likit

biyopsi imkaninin oldugu bir kamu iiniversitesi hastanesine oldugunu belirtmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Calisma grubunun tanida gecikme durumu ve belirtilen gecikme nedenleri dagilima,
Ankara, 2022

Cinsiyet
Toplam
A Kadin Erkek (n=151)
Ozellik (n=82) (n=69)
n %o n %o n %0

Tanida algilanan gecikme varhg:
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Evet 51 62,2 45 65,2 96 63,6
Emin degilim 1 1,2 0 0,0 1 0,7
Hayir 30 36,6 24 34,8 54 35,8
Algilanan gecikme nedenleri*,**

Belirtiyi anlayamadim/belirtim yoktu 7 13,5 11 24,4 18 18,6
Belirtileri bilmiyormusum 20 38,5 17 37,8 37 38,1
Kendi kendime bir seyler yaptim 5 9,6 6 13,3 11 11,3
e I I B R I
Jonlendiiime sirecinn wzunsumesi | 18| 36| 1] 38 3] 3
Tanisal islemlerin uzun siirmesi 6 11,5 6 13,3 12 12,4
Randevu bulamadim 1 1,9 2 44 3 3,1
Doktor nedenli gecikme 5 9,6 3 6,7 8 8,2
Diger 12 23,1 5 11,1 17 17,5
fézzrpl)is}lll :lgsgclijm C:f:r tanisal islemler 3 154 5 1.1 13 134

* Birden ¢ok secenegin yanitlanmasi miimkiin kilinmstir.

** Yiizdeler sadece gecikme oldugunu belirten hastalar tizerinden hesaplanmugtir.

Calisma grubunun %14,6’s1 tedavide gecikme yasadiklarini belirtmistir. Gecikme

nedenleri soyle belirtilmistir: korku duymak (%19,2), tan1 sonras1 diger tetkiklerin uzun siire

almasi (%19,2), sira gelmesini bekleme (%11,5), kanserin tan1 anindaki komplikasyonunun

tedavi siirecinden dolay1 zorunlu erteleme (%7,7), uzman hekim bulmada zorluk ¢cekme (%7,7),

yurt dis1 test sonucunun uzun siirmesi (7,7), ek hastaligin komplikasyonu nedeniyle tedaviye

bir siire baglanamamas1 (%3,8), uguk varligi nedeniyle erteleme (%3,8), bitkisel {iriin deneme

(%3,8), inanmama (%3,8), esi vefat etmis ve bu nedenle tedaviye baslamamis (%3,8), tedavi

icin ge¢ yonlendirilme (%3,8), klinik ¢alismaya katilim nedeniyle gecikme (%3,8) (Tablo 10).

Tablo 10. Calisma grubunun tedavide gecikme durumu ve belirtilen gecikme nedenleri

dagilimi, Ankara, 2022

Ozellik

Cinsiyet
Toplam
Kadin Erkek (n=151)
(n=82) (n=69)
n Y% n Yo n %0

Tedavide algilanan gecikme varhg:
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Evet 16 19,5 6 8,7 22 14,6
Hayir 66 80,5 63 91,3 129 85,4
Algilanan gecikme nedenleri*,**

Korku duymak 4 25,0 1 16,7 5 19,2
Tan1 sonrasi diger tetkiklerin uzun siire 4 25,0 1 16,7 5 19,2
almasi

Sira gelmesini bekleme 2 12,5 1 16,7 3 11,5
Kanserin tan1 anindaki 6,3 1 16,7 7,7
komplikasyonunun tedavi siirecinden 1 2

dolay1 zorunlu erteleme

Uzman hekim bulmada zorluk cekme 1 6,3 1 16,7 2 7,7
Yurt dis1 test sonucunun uzun | 6,3 | 16,7 ) 7,7
stirmesi

Ek hastaligin komplikasyonu 6,3 0 0,0 3,8
nedeniyle tedaviye bir siire 1 1
baslanamamasi

Uguk varligi nedeniyle erteleme 1 6,3 0 0,0 1 3,8
Bitkisel iiriin deneme 1 6,3 0 0,0 1 3,8
Inanmama 1 6,3 0 0,0 1 3,8
Esi vefat etmis, bu nedenle tedaviye 1 6,3 0 0,0 | 3,8
baslamamuis

Tedavi i¢in ge¢ yonlendirilme 0 0,0 1 16,7 1 3.8
Klinik ¢aligmaya katilim nedeniyle 0 0,0 | 16,7 | 3,8
gecikme

* Birden ¢ok secenegin yanitlanmasi miimkiin
Sadece “tedavide gecikme olanlarin” yiizdeleri hesaplanmistir.

kilinmistir. **
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mikroskopik

olarak
ilk ilk ilk tanisal dogrulanmis ilk .
yakinma basgvuru girisim tani tedavi

. il

Giin (ortanca deger) 14 31

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Sekil 4. ilk yakinmadan ilk tedaviye kadar 6nemli olaylara gére ortanca siireler (giin) ve

yiizde dagilimlar

Sekil 4’te dort tekil doneme ait ortanca siireler giin olarak gosterilmistir. Buna gore; ilk
yakinmadan ilk kez saglik kurulusuna yapilan bagvuruya kadar gegen ortanca siire 14 giindiir.
[k kez saglik kurulusuna yapilan bagvurudan ilk tanisal isleme kadar gegen ortanca siire 31
giindiir. Ilk tanisal islemden mikroskobik olarak dogrulanmig taninin elde edilmesine kadar
gecen ortanca siire 12,5 giindiir. Mikroskobik taninin konulmasindan ilk tedavi baslangicina
kadar gegen ortanca siire 13 giin olarak bulunmugtur. Tiim siire¢ i¢inde bu dort donemin yiizde

dagilimlar ise sirasiyla %19,9, %44,0, %17,7 ve %18,4 olarak bulunmustur.
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[k yakinmadan ilk bagvuruya S5

13.6 30.0

Ik bagvurudan ilk tamsal girisime
[lk tamsal girisimden mikroskopik olarak 207 ] 54.1
dogrulanmis taniya
Mikroskopik olarak dogrulanmis tamdan 11k 38.0 ; 33.8
tedaviye
0 20 40 60 80 100

Yiizde dagilim (%)

0-7gtn © 8-28 gtin MW29-56 giin W57+ giin

Sekil 5. Dort tekil donemin aldig: siirelerin dagilimi

Sekil 5°te tanimlanmig dort donemin sirasiyla “0-7 giin”, “8-28 giin”, “29-56 giin” ve
“57+ giin” olarak gruplanmis ve buna gére dagilimi gosterilmistir. ilk yakinmadan ilk kez
saglik kurulusuna yapilan bagvuruya kadar gegen siirenin yiizde dagilimi %39,9 (0-7 giin),
%18,2 (8-28 giin), %9,1 (28-56 giin) ve %32,9 (57+ giin) olarak bulunmustur. ilk kez saglik
kurulusuna yapilan bagvurudan ilk tanisal isleme kadar gegen siirenin yiizde dagilimi %13,6
(07 giin), %30,0 (8-28 giin), %24,5 (28-56 giin) ve %31,8 (57+ giin) olarak bulunmustur. Tk
tanisal islemden mikroskobik olarak dogrulanmis taninin elde edilmesine kadar gegen siirenin
yiizde dagilimi %29,7 (0-7 giin), %54,1 (8-28 giin), %12,6 (28-56 giin) ve %3,6 (57+ giin)
seklindedir. Mikroskobik taniin konulmasindan ilk tedavi baslangicina kadar gecen siirenin
yiizde dagilimi %38,0 (0-7 giin), %33,8 (8-28 giin), %17,6 (28-56 giin) ve %10,6 (57+ giin)

olarak hesaplanmuigtir.
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4.4. Klinik Kayitlara Goére Hasta Ozellikleri

En sik goriilen ilk 5 malignitenin topografileri sirasiyla soyledir: akciger (%23,2), meme
(%22,5), kolon (%11,9), rektum (%7,9), over (%6,6), mide (%6,6). Kadinlarda en sik goriilen
ilk 5 malignite sirasityla meme (%40,2), over (%12,2), akciger (%38,5), kolon (%7,3) ve rektum
(%6,1) olarak kaydedilmistir. Erkeklerde ise akciger %40,6 ile ilk sirada yer alirken, onu %17,4

ile kolon, %10,1 ile rektum, %8,7 ile mide, %4,3 ile mesane ve deri melanomu takip etmistir

(Tablo 11A).

Tablo 11A. Calisma grubunun tani ve tedavi 6zellikleri, Ankara, 2022

Cinsiyet
Toplam

Ozellik (Ifli‘;lz'; glr:k:gl; (n=151)

n % n % n %
Topografi
Akciger 7 8,5 28 40,6 35 23,2
Meme 33 40,2 1 1,4 34 22,5
Kolon 6 7,3 12 17,4 18 11,9
Rektum 5 6,1 7 10,1 12 7,9
Over 10 12,2 - - 10 6,6
Mide 4 4,9 6 8,7 10 6,6
Pankreas 3 3,7 2 2,9 5 3,3
Kemik iligi 3 3,7 1 1,4 4 2,6
Safra yollar 3 3,7 1 1,4 4 2,6
Deri melanomu 1 1,2 3 4,3 4 2,6
Plevra 1 1,2 2 2,9 3 2,0
Mesane 0 0,0 3 4,3 3 2,0
Periton 2 2.4 0 0,0 2 1,3
Bobrek 1 1,2 0 0,0 1 0,7
Beyin 1 1,2 0 0,0 1 0,7
Endometrium 1 1,2 - - 1 0,7
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Appendix 1 1,2 0,0 0,7
Jejenum 0 0,0 1,4 0,7
Larinks 0 0,0 1,4 0,7
Perikard 0 0,0 1.4 0,7

En sik goriilen ilk 5 morfoloji sirasiyla adenokarsinom (%31,8), skuamoz hiicreli

karsinom (%7,3), karsinom (%6,6), duktal karsinom (%6,6) ve ser6z karsinomdur (%S5,3)

(Tablo 11B).

Tablo 11B. Calisma grubunun tani ve tedavi 6zellikleri, Ankara, 2022

) Cinsiyet Toplam
Ozellik Kadin Erkek (n=151)
(n=82) (n=69)
Morfoloji
Adenokarsinom 18 (22,0) 30 (43,5) 48 (31,8)
Skuamoz hiicreli
Karsinom 0(0,0) 11 (15,9) 11 (7,3)
Karsinom 9(11,0) 1(1,4) 10 (6,6)
Duktal karsinom 10 (12,2) 0 (0,0 10 (6,6)
Seroz karsinom 8(9,8) 0(0,0) 8(5,3)
Kiigiik hiicreli karsinom 1(1,2) 4 (5,8) 5@3.,3)
Malign melanom 1(1,2) 34,3) 4 (2,6)
Malign mezotelyoma 1(1,2) 34,3) 4 (2,6)
Invaziv lobuler
Karsinom 33,7 0 (0,0 32,0
Kolanjioselliiler
Karsinom 3,7 0(0,0) 32,0
Multiple myelom 224 1(1,4) 3(2,0)
Kiiciik hiicreli dis1
Karsinom 1(1,2) 22,9 32,0
Endometrioid karsinom 224 - 2 (1,3)
Urotelyal karsinom 0 (0,0) 2(2,9) 2(1,3)
Berrak hiicreli karsinom 1(1,2) - 1(0,7)
B-ALL 1(1,2) 0(0,0) 1(0,7)
Malign neoplazm 1(1,2) 0 (0,0 1(0,7)
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Glioblastom 1(1,2) 0 (0,0 1(0,7)
Malign epitelyal tiimér 1(1,2) 0(0,0) 1(0,7)
Mikropapiller karsinom,

miisinoz ozellikli 11,2 00.0) LoD
Duktal ve kribriform

Karsinom 1(1,2) 0(0,0) 1.(0,7)
Miisin6z adenokarsinom 1(1,2) 0(0,0) 1(0,7)
Renal hiicreli karsinom,

berrak hiicreli 1({1.2) 0(0.,0) 17
Serdz adenokarsinom 1(1,2) 0 (0,0 1(0,7)
Tagh yiiziik hiicreli

miisin6z adenokarsinom 1({1.2) 0(0.,0) 1.7
Papiller karsinom 1(1,2) 0 (0,0 1(0,7)
Bazal ve skuamoz hiicreli

Karsinom 0(0,0) 1(1,4) 1(0,7)
Anjiosarkom 0 (0,0) 1(1,4) 1(0,7)
Papiller iiretelyal

Karsinom 0(0,0) 1 (1,4) 1(0,7)
Bilgi yok 10 (12,2) 8 (11,6) 18 (11,9)

Sikliga gore tiimorlerin %78,1°1 siniflanabilmis, %22,5’ini nadir %55,6’s1n1 sik tiimdrler

olusturmustur. Neredeyse her 10 hastadan 7’si minimal invaziv islem sonucu tani almistir.

Hastalarin ¢cogunun ilk tedavisi kemoterapi rejimleri olarak kaydedilmistir (%43,7), onu cerrahi

girisimler %31,8 ile takip etmis, radyoterapi ile baslama siklig1 6,6’dir. Bunun disinda %7,9

hastanin tedavisine birlesik uygulama ile baslanmistir (%4,6 kemoterapi ve radyoterapi, %3,3

kemoterapi ve immunoterapi) (Tablo 11C).

Tablo 11C. Calisma grubunun tan1 ve tedavi 6zellikleri, Ankara, 2022

) Cinsiyet Toplam

Ozellik Kadin Erkek (n=151)
(n=82) (n=69)

Tanisal girisimin

ozelligi

Minimal invaziv 57 (69,5) 49 (71,0) 106 (70,2)

Invaziv 13 (15,9) 7 (10,1) 20 (13,2)

Bilgi yok 12 (14,6) 13 (18,8) 25 (16,6)

Sikhigina gore malignite

tirii

Nadir 26 (31,7) 8 (11,6) 34 (22,5)

Sik 34 (41,5) 50 (72,5) 84 (55,6)

Siiflanamayan 12 (14,6) 3(4,3) 15 (9,9)

Bilgi yok 10 (12,2) 8 (11,6) 18 (11,9)

Ik tedavi tiirii

Cerrahi 29 (35,4) 19 (27,5) 48 (31,8)

Kemoterapi 39 (47,6) 27 (39,1) 66 (43,7)
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Radyoterapi 4 (4,9) 6 (8,7) 10 (6,6)
Kemoterapi + radyoterapi 3(3.7) 4(58) 7 (4.6)
Kemoterapi + 1(1,2) 4(5.8) 5(3,3)
immunoterapi

Bilgi yok 6 (7,3) 9(13,0) 15(9,9)

Hastalarin topografi bakimindan kanser tiirlerine gore bakim siireci boyunca tekil ve
birlesik donemleri ortanca tamamlama siireleri Tablo 12’de sunulmustur. Calisma grubunun
cogunlugunu olusturan akciger, meme, kolon, rektum, over ve mide kanserleri icin A donemi
sirastyla ortanca 9; 11,5; 9,5; 122,5; 19 ve 16 giinde tamamlanmistir. Ayni sira ile B donemi
ortanca 33; 28; 30,5; 30; 114 ve 31 giinde tamamlanmistir. C doneminde ise ayni hasta
grubunun stireci sirasiyla ortanca 15; 10; 8,5; 12,5; 11 ve 14 giinde tamamladiklar
kaydedilmistir. D donemini ayn1 grubun sirastyla ortanca 14,5; 14,5; 13,5; 14,5; 5,5 ve 8 giinde

tamamladiklar1 izlenmistir.

Birlesik donemler incelendiginde yine ¢alisma grubunun ¢ogunlugunu olusturan akciger,
meme, kolon, rektum, over ve mide kanserleri tiim siireci sirastyla ortanca 122; 138; 83; 214,5;

233,5 ve 107,5 giinde tamamladiklar1 bulunmustur. Ayn1 grubun B+C dénemini ortanca 64; 44;

46,5; 44,5; 122 ve 61 giinde, B+C+D doénemini ise ortanca 63; 60; 53; 60,5; 124 ve 88 giinde

tamamladiklar1 gbzlemlenmistir (Tablo 12).

Kanser tiirline gore en az 5 vaka bulunanlar dikkate alindiginda, A dénemini en kisa
stirede tamamlamada pankreas kanseri (ortanca = 6 giin) ve kemik iligi kokenli maligniteler
(ortanca = 4 giin) 1ilk iki siray1 almis, en uzun siirede tamamlamada rektum (ortanca = 122,5
giin) ve over (ortanca = 19 giin) kanserleri ilk iki siray1r almistir. B donemini en kisa siirede
tamamlamada pankreas (ortanca = 25 giin) ve meme kanserleri (ortanca = 28 giin) ilk iki siray1
almis, en uzun siirede tamamlamada over kanseri (ortanca = 114 giin) ve kemik iligi kokenli
maligniteler (ortanca = 65 giin) ilk iki siray1 almistir. C donemini en kisa siirede tamamlamada
kemik iligi kokenli maligniteler (ortanca = 7 giin) ve kolon kanseri (ortanca = 8,5 giin) ilk iki
siray1 almig, en uzun siirede tamamlamada pankreas (ortanca = 18 giin) ve akciger (ortanca =
15 giin) kanserleri ilk iki sirayr almigtir. D donemini en kisa siirede tamamlamada pankreas
kanseri (ortanca = -5 giin; ¢ogunlukla tanisal islem ayn1 zamanda tedavi amagh yapildigindan
negatif degerdir) ve kemik iligi kdkenli maligniteler (ortanca = 1 giin) ilk iki siray1 almisg; en
kisa siirede tamamlamada ortanca 14,5 giin ile akciger, meme ve rektum kanserleri ilk siray1

paylasmis onlari, ortanca 13,5 giin ile kolon kanseri izlemistir (Tablo 12).
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Tiim donemi en kisa siirede tamamlamada pankreas kanseri (ortanca = 35 giin) ve kemik
iligi kokenli maligniteler (ortanca = 77 giin) ilk iki siray1 almis; en uzun siirede tamamlamada
over (ortanca = 233,5 giin) ve rektum (ortanca = 214,5 giin) kanserleri ilk iki siray1 almistir.
B+C donemini en kisa siirede tamamlamada pankreas (ortanca = 35 giin) ve meme kanserleri
(ortanca = 44 giin) ilk iki siray1 almis; en uzun siirede tamamlamada over kanseri (ortanca =
122 giin) ve kemik iligi kokenli maligniteler (ortanca = 72 giin) ilk iki siray1 almistir. B+C+D
donemini en kisa siirede tamamlamada pankreas (ortanca = 25 giin) ve kolon kanserleri (ortanca
= 53 giin) ilk iki siray1 almis; en uzun siirede tamamlamada over (ortanca = 124 giin) ve mide

kanserleri (ortanca = 88 giin) kanserleri ilk iki siray1 almistir (Tablo 12).
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Tablo

12. Calisma grubunun kanser tiirlerinin topografilerine gore tekil ve birlesik donemleri ortanca gecirme stireleri, Ankara, 2022

Tekil donemler (giin)

Birlesik donemler (giin)

Topografi

A donemi B donemi C donemi D donemi Toplam siire B+C B+C+D
Akciger (n = 35) 9 (0-1096) 33 (1-284) 15 (3-148) 14,5 (-14-115) 122 (41-1135) 64 (7-291) 63 (31-305)
Meme (n = 34) 11,5 (0-3287) 28 (0-210) 10 (3-42) 14,5 (-25-148) 138 (29-3309) 44 (3-235) 60 (21-230)
Kolon (n = 18) 9,5 (1-245) 30,5 (0-869) 8,5 (3-45) 13,5 (-11-75) 83 (1-973) 46,5 (5-884) 53 (0-959)
Rektum (n = 12) 122,5 (1-882) 30 (0-130) 12,5 (5-30) 14,5 (-13-51) | 214,5 (107-936) 44,5 (5-139) 60,5 (13-152)
Over (n = 10) 19 (0-1826) 114 (0-3462) 11 (2-65) 5,5 (-46-23) | 233,5 (30-3463) 122 (11-3476) 124 (16-3462)
Mide (n = 10) 16 (0-1461) 31 (13-59) 14 (3-30) 8 (-1-92) | 107,5 (73-1502) 61 (20-68) 88 (27-154)
Pankreas (n = 5) 6 (0-1588) 25 (1-28) 18 (10-18) -5 (-18-16) 35 (31-1602) 35 (19-46) 25 (14-28)
Kemik iligi (n = 5) 4 (1-8) 65 (2-1633) 7 (1-60) 1 (-44-1) 77 (12-1650) 72 (3-1693) 73 (4-1649)
Safra yollari (n = 4) 23 (0-118) 38 (8-68) 32 (7-34) 14,5 (-34-26) 123 (82-1184) 57,5 (15-100) 82 (41-123)
Deri melanomu (n = 4) 64 (9-200) 39 (33-47) 9 (5-12) 1,5 (-5-39) 133,5 (56-201) 48 (45-52) 52 (47-87)
Plevra (n = 3) 9 (9-90) 50 (3-86) 31 (15-61) 21 (11-38) 141 (135-148) 101 (34-111) 132 (45-139)
Mesane (n = 3) 363 (9-365) 36 (36-36) 12,5 (10-15) -10 (-15-0) 327 (45-404) 48,5 (46-51) 36 (36-36)
Periton (n =2) 36 (1-71) 11% 5% 113 (-5-231) | 206,5 (82-331) 16%* 11*
Bobrek (n=1) v.y. 69 15 v.y. v.y. 84 v.y.
Beyin (n=1) 0 v.y. v.y. v.y. 101 V.y. v.y.
Endometrium (n = 1) 185 16 8 273 482 24 297
Appendix (n=1) 106 18 5 -5 124 23 18
Jejenum (n=1) 32 v.y. v.y. v.y. 182 V.y. V.y.
Larinks (n=1) 4 156 10 60 230 166 226
Perikard (n=1) V.y. 45 16 13 v.y. 61 74

Kisaltmalar: v.y.; veri yok.

* Tek vaka i¢in veri mevcuttur.




Tablo
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4.5. Tekil Donemlerin Sosyodemografik, Klinik ve Diger Ozelliklere Gore

Incelenmesi

[k yakinma ortaya ¢ikisindan saglik kurulusuna ilk basvurulana kadar gecen donemi (A
donemi), kategorik olarak (0-28 giin, >28 giin) incelendiginde medeni durumu evli olanlarin
%53,9’u, evli olmayanlarin %75,0’1mnin ilk yakinmalar1 ortaya ciktiktan sonra 0-28 giin i¢inde
bir saglik kurulusuna ilk bagvurularini yaptiklar1 saptanmustir (p = 0,043; X2 = 4,111) (Tablo
13A).

Tablo 13A. Calisma grubunun ilk yakinma ortaya ¢ikisindan saglik kurulusuna ilk bagvurulana
kadar gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

IIk yakinma ortaya ¢ikisindan saghk kurulusuna ilk
basvurulana kadar gecen donem
— Kfltegorlk _ X yeya Siirekli | z veya
0-28 giin >28 giin H; p
(n=83) (n=60) t; p| Ortanca degeri
- N p % degeri (U-A)
Cinsiyet ¥ b
y 0,814 0,858
15 (O-
Kadin 441 5T.1) 33| 429 3287)
9
Erkek 39| 59,1 27| 409 (0-1096)
N | 0,512; -0,334;
asanilan yer 0,328 0,738
. 12
Merkez ilce 751 59,5| 51| 40,5 (0-3287)
i 32
Diger ilge veya mahalle 8| 47,1 91 529 (0-334)
we e . . 2’017; _1’150;
Egitim diizeyi 0,156 0,250
- . L 30
Universite ve iizeri 14| 46,7| 16| 533 (0-1588)
_ 14
Lise ve alt1 69| 61,1 | 44| 389 (0-3287)
) 4,111; -1,440;
Medeni durum 0,043 0,150
' 19
Evli 62| 539| 53| 46,1 (0-3287)
Diger 21| 75,0 71 25,0 7>
g ’ ’ (0-1461)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmustir.
Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.

A donemi icin Tablo 13B’de gosterilen sosyodemografik 6zellikler agisindan farklilik

saptanmamustir (p > 0,05).
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Tablo

13B. Calisma grubunun ilk yakinma ortaya ¢ikisindan saglik kurulusuna ilk bagvurulana

kadar gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Ilk yakinma ortaya cikisindan saghk kurulusuna ilk
basvurulana kadar gecen donem

Ozellik Kfltegorlk § X veya Siirekli | zveya
0-28 giin >28 giin H; p
(n=83) (n=60) G p | Ortanca | g5
a % a % degeri (U-A)
3,329; -1,888;
Cocuk sayisi 0.068 0.059
2 veya daha fazla 67| 549 | 55| 45,1 19 (©-
Y ’ ’ 3287)
7
O veya 1 16 | 76,2 5 23,8 (0-365)
- -1,440;
Birlikte ikamet edilen Kkisiler 0,399 0.150
o 14
Aile ile 79| 572 59| 4238 (0-3287)
6
Yalniz 41 80,0 1| 20,0 (0-153)
Ankara’da ikamet eden 0,072; -0,602;
akrabalar 0,789 0,547
S . 14
Birinci derece veya diger akrabalar 75| 57,7 55| 423 (0-3287)
7
Yok 8| 615 51 385 (1-184)
isd 0,167; -0,390;
y qurtim 0,683 0,697
. 9
Is yagami olmus veya halen var 54| 56,8 | 41| 432 (0-1588)
Hig ¢alismami 29| 604 19| 39,6 16,5
¢ calismamig , , (0-3287)
Is yasai gecmisi olanlarda is 0,001; -0,337;
yerinde saghk izlemi 0,980 0,736
. . o - 9,5
Diizenli veya istege baglh 8| 57,1 6| 429 (0-865)
9
Yok 46| 56,8 | 35| 432 (0-1588)
.. . 0,331; -1,304;
Biitce dengesi 0.565 0.192
. : 17,5
Gelir giderden fazla veya esit 45| 53,6 | 39| 464 (0-3287)
. 9
Gelir giderden az 38| 644 | 21 35,6 (0-1588)
o - 0,441; -1,091;
Evden saghk kurulusuna erisim 0,507 0.275
Kendisinin veya yakinlarinin hususi 15,5
aractyla veya taksiyle 611 56,51 471 435 (0-1826)
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Diger (toplu tasima, ambulans,
yiirliyerek)

22

62,9

7

il B (0-3287)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmistir.

Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
Yakinmalarini kendi kendine gidermeye calisanlarin %39,4°1i, bu eylemi yapmayanlarin

%63,6’s1 ilk yakinmalarin1 takip eden 28 giin i¢inde bir saglik kurulusuna basvuru yaptiklar

anlasilmistir (p = 0,013; X? = 6,126). A dénemi siirekli degisken olarak ele alindiginda ise,

yakinmalarini kendi kendine gidermeye calisanlarin ortancast 30 (2-1461) giin, bu eylemi

yapmayanlarin ise 9 (0-3287) giin olarak bulunmustur (p = 0,006; z = -2,760) (Tablo 13C). A

donemi kategorik veya siirekli degisken olarak diger sosyodemografik degiskenler, kanser ile

yakinmasini iliskilendirme algisi, ilk basvurulan saglik kurulusunun ve hastaligin klinik

ozellikleri ile anlaml farklilik gostermemektedir (p > 0,05) (Tablo 13A, B, C, D).

Tablo 13C. Calisma grubunun ilk yakinma ortaya ¢ikisindan saglik kurulusuna ilk bagvurulana
kadar gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

IIk yakinma ortaya gikisindan saghk kurulusuna ilk

basvurulana kadar gecen donem

Ozellik K"ategorlk _ X veya Siirekli | z veya
0-28 giin >28 giin H; p
(n=83) (n=60) t; p| Ortanca degeri
= = e -

= % o % egeri (U-A)
Yakinma ile kanseri 1,120; -0,654;
iliskilendirme 0,290 0,513

9

Evet 23| 65,7 12| 343 (0-3287)

. o 19
Hayir/emin degilim 60| 55,6| 48| 444 (0-1826)
Yakinmasim kendi kendine 6,126; -2,760;
giderme 0,013 0,006

9
Hayir 70| 63,6 40| 364 (0-3287)
Evet 13| 394 | 20| 60,6 30
ve : : (2-1461)
Hastane basvurularinda refakatci 0,334, -0,227,
varhgi 0,563 0,820
14
Evet, her zaman 69| 570 52| 43,0 (0-3287)
. 7,5
Bazen veya hi¢bir zaman 14| 63,6 8| 364 (0-1588)
2,239; _1a736;
EK hastahk 0.135 0,083
9
Yok 38| 655 20| 34,5 (0-1096)
Var 451 52,9 | 40| 47,1 22
’ ’ (0-3287)
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Tablo

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmustir.
Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.

13D. Calisma grubunun ilk yakinma ortaya ¢ikigindan saglik kurulusuna ilk bagvurulana
kadar gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

IIk yakinma ortaya gikisindan saghk kurulusuna ilk
basvurulana kadar gecen donem
) K ik iirekli
Ozellik “ategorl _ X veya Siirekli | z veya
0-28 giin >28 giin H; p
(n=83) (n=60) | &P O"(t%“x degeri
eger -
n %0 n %0 gert
IIk bagvurulan saghk kurulusunun 3,505; 2,980;
basamag 0,173 0,225
. 6,5
Birinci basamak 12| 75,0 41 25,0 (0-153)
s 14
Ikinci Basamak 30| 62,5 18 37,5 (0-1826)
Uciincii basamak 41| 519 38| 48,1 23
¢ : : (0-3287)
Ilk basvurulan saghk kurulusunun 0,041; -0,568;
statiisii 0,839 0,570
.. 14
Ozel 22| 59,5| 15| 40,5 (0-1588)
Kamu 61| 57,5| 45| 42,5 14
’ ’ (0-3287)
- .. AV 0,015; -0,587;
Sikligina gore malignitenin sinifi 0.903 0.557
14
Sik 46 | 56,8 | 35| 43,2 (0-1588)
Nadir 18| 58,1 | 13| 419 19
’ ’ (0-1826)
Tam anindaki yas, yil; (ortanca, 60,4 (23,2—| 60,8 (35,4— 0,099; i i
A-U) 83.3) 86.8) 0,921
Anket yapildig1 andaki yas, yil; 61,2 (25,4 62,0 (36,0— 0,030; i i
(ortanca, A-U) 83.,9) 87.,3) 0,976

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmustir.
Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.

Saglik kurulusuna ilk bagvurudan ilk tanisal islem yapilana kadar gecen donem (B
donemi), kategorik olarak (0-28 giin, >28 giin) ele alindiginda egitim durumu iiniversite ve
lizeri olanlarin %75,0’1, lise ve alt1 olanlarin %36,7’sinin ilk saglik kurulusuna basvurularini
takiben ilk tanisal girisimin 0-28 giin arasinda yapildig1 bulunmustur (p = 0,002; X = 9,777).
Aile ile yasayanlarin %41,5’1, yalniz yasayanlarin tamami (%100) ilk kez saglik kurulusuna
basvurularindan sonra ilk tanisal girisimlerini 28 giin i¢cinde olmuslardir (p = 0,034; Fisher’in
kesin olasilik testi). B donemi stirekli degisken olarak ele alindiginda; ilk saglik kurulusuna

basvuruyu takiben egitim durumu {iniversite ve iizeri olanlarin ortanca 11. giinde (0-171), lise
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ve alt1 olanlarda ortanca 36. giinde (0-3462) ilk tanisal girisimin yapildig1 anlasilmaktadir (p =

0,001; z=-3,213) (Tablo 14A).

Tablo 14A. Calisma grubunun saglik kurulusuna ilk bagvurudan ilk tanisal islem yapilana kadar
gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilagtirilmasi, Ankara, 2022

yapilana kadar gecen donem

Saghk kurulusuna ilk basvurudan ilk tanisal islem

Ozellik Ifategorlk _ X veya Siirekli | z veya
0-28 giin >28 giin H; p
(n=48) (n=62) z p| Ortanca| q...
a0 % a % degeri (U-A)
Cinsivet 0,424, -0,338;
mstye 0,515 0,735
Kadin 27 46,6 | 31| 534 29
’ ’ (0-3462)
Erkek 21 404 | 31| 59,6 32
’ ’ (0-325)
v I 2,534, -1,741;
asanilan yer 0.111 0,082
. 31
Merkez ilce 45 46,4 | 52| 53,6 (0-3462)
e . 65
Diger ilge veya mahalle 3 23,11 10| 76,9 (9-325)
weps .. 9,777, -3,213;
Egitim diizeyi 0,002 0,001
. . . 11
Universite ve iizeri 15 75,0 51 25,0 0-171)
Lise ve alt1 33 36,7 57| 63,3 36
v . ’ (0-3462)
. 1,925; -0,852;
Medeni durum 0.165 0,394
. 33
Evli 36 404 | 53| 59,6 (0-3462)
Diger 12 57,1 91 42,9 26
& . . (0-1633)
K 0,664, -0,405;
Cocuk sayisi 0415 0,685
31
2 veya daha fazla 40 42,1 55| 579 (0-3462)
0 veya 1 8 53,3 7| 46,7 28
y ’ ’ (0-204)
- -1,837;
. . . . ) * b b 9
Birlikte ikamet edilen Kisiler 0,034 0,066
o 33
Aile ile 44 41,51 62| 58,5 (0-3462)
14,5
Yalniz 4 100,0 0 0,0 (0-25)
Ankara’da ikamet eden akrabalar- 1,921; -1,422;
yakinlar 0,166 0,155
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Tablo

S . 33
Birinci derece veya diger akrabalar 40 412 | 57| 5838 (0-3462)
15

Yok 8 61,5 5| 385 (2-325)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmustir.

Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
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B donemi kategorik veya siirekli degigsken olarak incelendiginde diger sosyodemografik
degiskenler, kanser ile yakinmasini iligskilendirme algisi, ilk basvurulan ve tan1 koyan saglik
kurulusunun o6zellikleri ile hastaligin klinik ozellikler arasinda anlamli farklilik tespit

edilmemistir (p > 0,05) (Tablo 14A-D).

Tablo 14B. Caligsma grubunun saglik kurulusuna ilk bagvurudan ilk tanisal islem yapilana kadar
gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilagtirilmasi, Ankara, 2022

Saghk kurulusuna ilk basvurudan ilk tanisal islem
yapilana kadar gecen donem
) Kategorik X? |  Siirekli
Ozellik 0-28 giin >28 giin veya zveya
(n=48) (n=62) z p Ortanca H; p
b .o d - .
n % i o | degeri (U-A) egeri
isd 0,014; -0,921;
y AU 0,905 0,357
. 31
Is yagami olmus veya halen var 32| 432| 42| 56,8 (0-1633)
. 38
Hi¢ ¢alismamus 16 | 444 | 20| 55,6 (0-3462)
Is yasami gecmisi olanlarda is
inde saghk izlemi ivodik = -0,894;
yerinde s:g 1k izlemi veya periyodi 1,000 0372
muayene
Diizenli veya istege bagl 4| 40,0 6| 60,0 75
u vey ge bag ) ) (0-183)
31
Yok 28 | 43,8| 36| 56,3 (0-1633)
.. . 0,057; -0,520;
Biitce dengesi 0.811 0.603
. . 31
Gelir giderden fazla veya esit 26| 42,6| 35| 574 (0-869)
. 33
Gelir giderden az 221 449 | 27| 55,1 (0-3462)
. . . 2,011; -1,405;
Evden saghk kurulusuna erisim yolu 0.156 0.160
Kendisinin veya yakinlarinin hususi 33
araciyla veya taksiyle 3414001 511 600 (0-1633)
Diger (toplu tasima, ambulans, 18
yiirtiyerek) 1415607 11} 440 (0-3462)
. Ce o 0,371; -0,426;
Yakinma ile kanseri iliskilendirme 0,543 0.670
41
E 1 1 1
vet 0] 385 6| 61,5 (0-869)
. ot 31
Hayir/emin degilim 38| 452 | 46| 54,8 (0-3462)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmustir.
Not: Istatistiksel olarak anlamli sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
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Tablo 14C. Calisma grubunun saglik kurulusuna ilk bagvurudan ilk tanisal islem yapilana kadar
gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Saghk kurulusuna ilk basvurudan ilk tamisal islem
yapilana kadar gecen donem

0 2 e .
Ozellik Ifategorlk _ X Siirekli | z veya
0-28 giin >28 giin | veya z; H;p
Ortanca <
(n=48) (n=62) p U-A degeri
n % n % degeri (U-A)
is d 0,014; -0,921;
3 durumu 0,905 0357
. 31
Is yasami1 olmus veya halen var 32| 432 | 42| 56,8 (0-1633)
. 38
Hig calismamis 16 | 444 | 20| 55,6 (0-3462)
is yasam olanlarda is yerinde saghk - -0,894;
izlemi veya periyodik muayene* 1,000 0,372
. . C ., 75
Diizenli veya istege bagh 41 40,0 6| 60,0 (0-183)
31
Yok 28 | 43,8 | 36| 563 (0-1633)
.. . 0,057; -0,520;
Biitce dengesi 0.811 0,603
L . 31
Gelir giderden fazla veya esit 26| 426 35| 574 (0-869)
L 33
Gelir giderden az 22 449 27 55,1 (0-3462)
o r . 2,011; -1,405;
Evden saghk kurulusuna erisim yolu 0.156 0.160
Kendisinin veya yakmlarinin hususi 33
araciyla veya taksiyle 341 4001 5Ly 60,0 (0-1633)
Diger (toplu tagima, ambulans, 18
yliriiyerek) 14| 5601 11 440 (0-3462)
. orens . 0,371; -0,426;
Yakinma ile kanseri iliskilendirme 0,543 0.670
41
Evet 10| 38,5 16 | 61,5 (0-869)
. o 31
Hayir/emin degilim 38 45,2 46 54,8 (0-3462)
Hastane basvurularinda refakatci 0,741; -0,806;
varhgi 0,389 0,420
32
Evet, her zaman 41 45,6 49 54,4 (0-3462)
D 31
Bazen veya hicbir zaman 17 35,0 13 65,0 (0-204)
IIk basvurulan saghk kurulusunun 0,802; 1,919;
basamag 0,670 0,383
S 61
Birinci basamak 4 36,4 7 63,6 2-173)
. 33
Ikinci Basamak 16 40,0 24 60,0 (2-1633)
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30

Uciincii basamak 28| 47,5 31| 525 (0-3462)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmustir.

Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.

Tablo 14D. Calisma grubunun saglik kurulusuna ilk bagvurudan ilk tanisal islem yapilana kadar
gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Saghk kurulusuna ilk basvurudan ilk tanisal islem yapilana
kadar gecen donem
0 2 . .
Ozellik .I‘(ategorlk _ X Siirekli | z veya
0-28 giin >28 giin veya z; H;p
Ortanca o
(n=48) (n=62) p U-A degeri
n % n % | degeri (U-A4)
IIk basvurulan saghk kurulusunun 1,507; -1,719;
statiisii 0,220 0,086
.. 26,5
Ozel 33 40,2 49 59,8 (0-284)
36
Kamu 15 53,6 13 46,4 (0-3462)
Tan1 koyan saghk kurulusunun - -0,807;
basamagr* 1,000 0,420
. 29
Ikinci Basamak 5 45,5 6 54,5 (0-284)
S 31
Uclincii basamak 43 43,4 56 56,6 (0-3462)
< oy 1,898; -1,823;
Tan1 koyan saghk kurulusunun statiisii 0.168 0.068
.. 18
Ozel 11 57,9 8 42,1 (0-374)
36
Kamu 37 40,7 54 59,3 (0-3462)
I1k bagvurulan kurulustan tam koyan 1,732; -1,653;
kurulusa dek saghk kurulusu statiisii 0,188 0,098
. 26,5
En az biri 6zel 18 52,9 16 47,1 (0-374)
Hepsi kamu 30 39,5 46 60,5 36,5
P : ’ (0-3462)
0,020; -0,036;
EkK hastahk 0.887 0.971
31
Yok 20 444 25 55,6 (0-284)
33
Var 28 43,1 37 56,9 (0-3462)
. . S 0,229; -1,344;
Sikhigina gore malignitenin siifi 0.632 0.179
31
Sik 29 439 37 56,1 (0-869)
. 47,5
Nadir 10 38,5 16 61,5 (0-3462)
Tamsal girigim tiirii 0,215; -0,564;
amisal girisim tiiri 0,643 0,572
. . . 33
Minimal invaziv 34 41,0 49 59,0 (0-1633)
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. . 29
Invaziv 8 47,1 9 52,9 (1-3462)

. .. 60,4 61,5 | -0,193;
Tam anindaki yas, yil; (ortanca, A — U) (23.2-86.8) (35.5-47.7) 0.847 - -
Anket yapildig1 andaki yas, yil; (ortanca, 61,1 62,1 | -0,214; i i
A-0) (24,5-87,3) | (35,9-83,6) 0,831

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmustir.
Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
Tablo 15A-D ilk tanisal islemden mikroskobik olarak dogrulanmis tani1 elde edilene

kadar gecen donem (C donemi) icin gegirilen siire ve etkileyen faktorleri gostermektedir.

Tablo 15A. Calisma grubunun ilk tanisal islemden mikroskobik olarak dogrulanmis tani elde
edilene kadar gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Ik tamisal islemden mikroskobik olarak dogrulanmis

tam elde edilene kadar gecen donem

Ozellik Kategorik X% veya | Siirekli | zveya

0-28 giin | >28 giin %P Ortanca H P

(n=93) (n=18) | degeri (A-D) degeri

Cinsiyet b e

0,759 0,855
Kadin 48 | 82,8 | 10| 17,2 (1—615§
Erkek 45| 849 | 8] 15,1 (3-1 4184;

Yasanilan yer* 1’00_6 _001;827’
Merkez ilce 81| 83,5| 16| 16,5 (1—14183)
Diger ilge veya mahalle 12| 857| 2]143 (3}3223

Egitim diizeyi* 1,00_(3 _1(;?3114(;
Universite ve iizeri 17 850 3150 (1_59 g
Lise ve alt1 76 | 83,5| 15| 16,5 (2—1412;;

Medeni durum®* 1’00_6 _0(;;554 837’
Evli 75| 833 | 15| 16,7 (2-14184;
Diger 18| 857| 3143 (1-611())

Cocuk sayist* 0,45_&; -1(;?33022;
2 veya daha fazla 79| 823 | 17| 17,7 (2-1 4];
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9
Oveyal 14| 933 1| 6,7 (1-61)
- -0,325;
. . . . o . * 2 9 b
Birlikte ikamet edilen Kkisiler 1,000 0,745
. 14
Aile ile 89 | 83,2| 18] 16,8 (1-148)
Yalniz 411000 0] 0,0 10
’ ’ (7-18)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmstir.,

Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
Tablo 15B. Calisma grubunun ilk tanisal islemden mikroskobik olarak dogrulanmis tani elde
edilene kadar gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Ik tamisal islemden mikroskobik olarak dogrulanmis

tam elde edilene kadar gecen dénem

Ozellik Kategorik X%veya | Siirekli | zveya
zellt 0-28 giin >28 giin Z; p Ort H; p
=93 =18) | degeri | ~ MR | gegeri
(n=93) (n=18) g (A1) g
Ankara’da ikamet eden - -1,800;
akrabalaryakinlar* 1,000 0,072
Birinci derece veya diger akrabalar 82| 83,7| 16| 16,3 14
(1-148)
7
Yok 11| 84,6| 2|154 (3-32)
isd 1,194; -0,843;
y quramy 0275 0,399
. 11,5
Is yagami olmus veya halen var 64| 86,5| 10| 13,5 (3-148)
Hig ¢alismami 29 | 78,4 8121,6 14
¢ calismamig g ’ (1-65)
Is yasam gecmisi olanlarda is yerinde .
saghk izlemi veya periyodik - 0,325
ST 1z el veya perty 1,000 0,745
muayene
. . C 12
Diizenli veya istege bagh 91 90,0 11]10,0 (3-41)
11,5
Yok 55| 859 | 9] 14,1 (3-148)
.. . 0,001; -0,990;
Biitce dengesi 0.978 0322
L : 13
Gelir giderden fazla veya esit 52| 83,9 | 10| 16,1 (2-148)
. 14
Gelir giderden az 41| 83,7 81163 (1-61)
Evden saghk kurulusuna erisim yolu* N “0.861;
Eik kurifusuna erigim yo' 1,000 0,389
Kendisinin veya yakinlarimin  hususi 11
aractyla veya taksiyle TH 835 ) 14 1655 (1-65)
Diger (toplu tasima, ambulans, 14
yiiriiyerek) 22| 8461 4] 154 (3-148)
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Tani koyan saghk kurulusunun - 0,217,
basamag* 0,689 0,828
L 15
Ikinci basamak 10 | 90,9 1 9,1 (3-42)
o 13
Ugiincii basamak 83| 83,0 17| 17,0 (1-148)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmistir.,
Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.

C donemi siirekli degisken olarak ele alindiginda; ilk tanisal girisimden tani alana dek
gegen siire tan1 koyan saglik kurulusu 6zel statiide ise ortanca 7 giinde (2-42), kamusal nitelikte
ise ortanca 14 giinde (1-148) tan1 konulmaktadir. ilk tanisal girisimden itibaren mikroskobik
olarak dogrulanmis tani alinana degin ilk kez basvuru yapilan ve tani alinan saglik
kurulusundan en az biri 6zel saglik kurulusu ise ortanca 9,5 giin (1-46), tamami kamu kurulusu
ise ortanca 14 giin (3-148) ge¢mektedir (p = 0,039; z = -2,069). Tanisal girisim sayis1 “1”
olanlar ortanca 11 giinde (1-60), iki veya daha fazla olanlar ise ortanca 15 giinde (5-148) tani
almaktadir (p = 0,039; z = -2,067) (Tablo 15C). Kategorik veya siirekli degisken olarak, diger
sosyodemografik degiskenler, ilk bagvurulan ve tan1 koyan saglik kurulusunun &zellikleri,
tanisal islemler ve hastaligin klinik 6zellikleri arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir (p

> 0,05) (Tablo 15A-D).

Tablo 15C. Calisma grubunun ilk tanisal islemden mikroskobik olarak dogrulanmis tani elde
edilene kadar gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

i1k tanisal islemden mikroskobik olarak dogrulanmis
tan1 elde edilene kadar gecen donem
Ozellik Kategorik X%veya | Siirekli | zveya
Zeit 0-28 giin >28 giin Z; p Ort H; p
n=93 n=18 degeri rtanca | geseri
=93) | (m=18) | deg oty | e
Tam koyan saghk kurulusunun - -2,540;
statiisii* 0,302 0,011
.. 7
Ozel 18| 94,7 1] 53 (2-42)
Kamu 75| 81,5| 17| 18,5 14
’ ’ (1-148)
o e
nus & ’ 0,398 0,039
statiisii
En az biri 6zel 30| 88,2 4118 9,5
’ ’ (1-46)
Hepsi kamu 63| 81,8| 14| 18,2 14
p : : (3-148)
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- -2,067,

. o« 2 2 b

Tanisal islem sayisi 0,091 0,039
11
| 79| 86,8 | 12132 (1-60)
15
2 veya daha fazla 14| 70,0 6300 (5-148)

0,463; -0,364;

Ek hastahk 0,496 0,716
14
Yok 39| 867 6133 (1-148)
Var 54| 81,8 | 12| 18,2 12
’ ’ (2-65)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmustir.,
Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
Sik gortilen bir maligniteye sahip olanlarin %92,4’1, nadir bir maligniteye sahip olanlarin

%70,4°1 1lk tanisal girisimin ardindan mikroskobik olarak dogrulanmis tanilarim ilk 28 giin

icinde almislardir (p = 0,009; Fisher’in kesin olasilik testi) (Tablo 15D).

Tablo 15D. Calisma grubunun ilk tanisal islemden mikroskobik olarak dogrulanmis tani elde
edilene kadar gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

IIk tamisal islemden mikroskobik olarak dogrulanms

tam elde edilene kadar gecen donem

- Kategorik . Siirekli | zveya

Ozellik 028 giin | >28gin | ¥ ;‘fy; ortanca | 5P

=93 =18 ’ ranta | degeri

@3 | @1 gegeri| (a-0)|

- -0,831;

4 . 0 0 0 o 9 9 b

Sikhigina gore malignitenin sinifi 0,009 0.406
11,5
Sik 61| 924 5 7,6 (3-148)
Nadir 19| 704 8| 29,6 14
’ ’ (1-65)

T | sirisim tiirii - -0,161;

anisal girisim tiiri 1,000 0.872
. . . 13
Minimal invaziv 70| 84,3 13 15,7 (1-148)
Invaziv 14| 824 31 17,6 14
’ ’ (3-45)

Tam anindaki yas, yil; 60,4 63,1 -0,776; i i

(ortanca, A — U) (23,2-86,8) | (39,6-83,2) 0,438
Anket yapildig1 andaki yas, yil; 61,2 63,8 -0,744; i i
(ortanca, A — U) (24,5-87,3) | (40,3-83,6) 0,457

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmistir.,
Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
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Mikroskobik olarak dogrulanmis tani elde edilmesinden ilk tedaviye baslanana kadar
gecen donem (D donemi), kategorik olarak (0-28 giin, >28 giin) veya slirekli degisken olarak
ele alindiginda; sosyodemografik degiskenler, hastaligin ve ilk tedavinin 6zellikleri ile arasinda

anlamli farklilik tespit edilmemistir (p > 0,05) (Tablo 16A—C).
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Calisma grubunun mikroskobik

Tablo 16A. olarak dogrulanmis tan1 elde edilmesinden ilk

tedaviye baslanana kadar gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Mikroskobik olarak dogrulanmis tani elde edilmesinden
ilk tedaviye baslanana kadar gecen donem
0 2 . .
Ozellik IEategorlk _ X Siirekli | z veya
0-28 giin >28 giin | veyaz; H; p
Ortanca <
(n=102) (n=40) p (U-A) degeri
n % n % | degeri
Cinsivet 1,289; -0,457,
mstye 0,256 0,647
Kadin 53 | 67,9 25 | 32,1 11,5
’ ’ (-46-273)
13,5
Erkek 49 | 76,6 151|234 (:34-115)
- -0,182;
* b 9 b
Yasanilan yer 0.251 0.855
. 12
Merkez ilce 92 | 73,6 33 | 26,4 (-46-273)
o 13
Diger ilge veya mahalle 10 | 58,8 71412 (-34-65)
Esitim diizevi 0,063; -0,657,
stiim cuzey 0,802 0,511
N . 14
Universite ve lizeri 211 70,0 91 30,0 (-18-231)
Lise ve alt1 81| 72,3 31 (27,7 11,5
v ’ ’ (-46-273)
) 0,173; -0,003;
Medeni durum 0.677 0.998
] 13
Evli 81| 71,1 33| 28,9 (46-273)
N 11
Dlger 211 75,0 71250 (_44_23 1)
1,610; -1,745;
Cocuk sayisi 0.204 0.081
11
2 veya daha fazla 90 | 73,8 | 32 26,2 (-46-273)
18,5
0 veya 1 121600 8400 (-18-231)
- -0,437,
. . . . o o * 9 b b
Birlikte ikamet edilen Kkisiler 1,000 0.662
o 13
Aile ile 98 | 71,5 39 | 28,5 (-46-273)
Yalniz 41 80,0 11200 12
’ ’ (-10-49)
Ankara’da ikamet eden - 1.000 -0,277;
akrabalaryakinlar* > 0,782
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Calisma grubunun mikroskobik

S . 13
Birinci derece veya diger akrabalar 92| 71,9 36 | 28,1 (46-273)
11,5

Yok 10| 71,4 4128,6 (-11-61)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmistir.

Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
olarak dogrulanmis tan1 elde edilmesinden ilk

Tablo 16B.

tedaviye baslanana kadar gegen donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Mikroskobik olarak dogrulanmis tani elde
edilmesinden ilk tedaviye baslanana kadar gecen

donem
Ozellik Kategorik X2 Siirekli | z veya
0-28 giin 28 giin | veya z; Ortanca 1 p
(n=102) (n=40) p U-A degeri
n % n % degeri (U-A)
is d 0,042; -0,608;
¥ durumu 0,837 0,543
. 14
Is yagami olmus veya halen var 67 | 71,3 | 27 | 28,7 (44-231)
. 8,5
Hig calismamis 351729 13 | 27,1 (46-273)
Is yasamn gecmisi olanlarda is yerinde .
saghk izlemi veya periyodik > 0,592,
&7 ¢ IZ STl VEY STy 0,751 0,554
muayene
. C o 11
Diizenli veya istege bagli 10| 76,9 | 3123, (-15-50)
Yok 57| 704 | 24| 29,6 14
’ ’ (-44-231)
.. . 0,129; -0,828;
Biitce dengesi 0719 0.407
. . 14
Gelir giderden fazla veya esit 621|729 | 2327, (34231)
. 9
Gelir giderden az 40 | 70,2 | 17 | 29,8 (46-273)
. .. 0,328; -0,664;
Evden saghk kurulusuna erisim yolu 0.567 0.506
Kendisinin veya yakinlarinin hususi 13
araciyla veya taksiyle 77706 321294 (-46-231)
Diger (toplu tasima, ambulans, 11
yiiriiyerek) 25758 | 8242 (-34-273)
0,273; -0,913;
Ek hastahik 0,601 0361
13
Yok 411 69,5 | 18] 30,5 (212231
11
Var 611|735 221 26,5 (46273
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Tablo Calisma grubunun mikroskobik
o ere per . . 0,864; -1,215;
Hastalikla ilgili bilgi verilmesi 0.353 0.224
Evet 88 | 73,3 | 32 | 26,7 11,5
’ ’ (-46-273)
16,5
Hayir 14 | 63,6 81364 (34-92)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmistir.
Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.

16C.

olarak dogrulanmis tan1 elde edilmesinden ilk

tedaviye baslanana kadar gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Mikroskobik olarak dogrulanmis tani elde edilmesinden

ilk tedaviye baslanana kadar gecen donem

. K 'k e kl.
Ozellik "ategorl _ X veya Siirekli | z veya
0-28 giin >28 giin H; p
(n=102) (n=40) z p| Ortanca | g,
degeri -
r % = % egeri (U-A)
ilk tedavinin verildigi saghk - -0,329;
kurulusu basamag* 1,000 0,742
L 12
Ikinci basamak 10| 76,9 31 23,1 (46-273)
o 14
Uciincii basamak 92| 71,3 37| 28,7 (25-231)
Ik tedavinin verildigi saghk 1,013; -0,638;
kurulusunun statiisii 0,314 0,524
.. 12
Ozel 8| 70,2 36| 29,8 (25231
Kam 17| 81,0 41 19,0 13
4 : : (-46-273)
0,551; -0,631;
- . . . . * 9 b b b
Sikhigina gore malignitenin sinifi 0.458 0.528
12,5
Sik 57| 71,3 23| 288 (25-115)
. 10,5
Nadir 25| 78,1 71 21,9 (46.273)

; - 0,764; 5,287,
11k tedavi tiirii 0,683 0.071
: : 11

Kemoterapi veya radyoterapi 52 71,2 21| 28,8 (-44-97)
Kemoterapi ve (immunoterapi veya 14,5
radyoterapi) 8| 667 41 333 (0-115)

: 7
Cerrahi 341 71,3 10 | 22,7 (46-273)
Tam amindaki yas, yil; 60,1 62,9 -0,204; - -
(ortanca, A — U) (23,2-83,2) | (29,9-86,8) 0,838
Anket yapildig1 andaki yas, yil; 60,9 63,4 -0,145; - -
(ortanca, A — U) (24,5-83,6) | (30,7-87,3) 0,885

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmaistir.
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Calisma grubunun mikroskobik
Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
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4.6. Birlesik Donemlerin Sosyodemografik, Klinik ve Diger Ozelliklere Gore

Incelenmesi

Ilk yakinmadan ilk tedavi baslanana kadar gegen siire (A+B+C+D donemi), kategorik
olarak (0-90 giin, >90 giin) ele alinmis; sosyodemografik ozellikler ile klinik 6zellikler
bakimindan anlamli farklilik tespit edilmemistir (p > 0,05). Siirekli degisken olarak ele
alindiginda, aile ile yasayanlarin bu donemi ortanca 136,5 giinde (12-3463), yalniz yasayanlarin
ortanca 41 giinde (1-232) tamamladiklar1 bulunmustur (p = 0,047; z = -1,991). Toplam siire
stirekli degisken olarak alindiginda, diger sosyodemografik ozellikler ile klinik ozellikler

bakimindan anlamli farklilik bulunmamuistir (p > 0,05) (Tablo 17A-E).

Tablo 17A. Calisma grubunda ilk yakinmadan ilk tedavi baglanana kadar gecen donemin bazi
ozelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Ilk yakinmadan ilk tedavi baslanana kadar gecen dénem
) Kategorik X veya Siirekli Z veya
Ozellik 0-90 giin >90 giin H;p
(n=43) (n=96) z P|oortancea | g0
= % 0 % degeri (U-A)
Cinsiyet 0,196; -0,894;
0,658 0,371
Kadin 22 293 | 53| 70,7 (123 4164;2)
Erkek 21 32,8 43| 67,2 123
’ ’ (1-1485)
Yasanilan yer 1.601; 0,900;
0,206 0,368
Merkez ilce 40 32,8 | 82| 67,2 (- ;jgg
Diger ilge veya mahalle 3 17,6 | 14| 82,4 176
(43-1184)
Egitim diizeyi 0.216; 0218,
0,642 0,828
Universite ve iizeri 10 345 19| 65,5 138
’ ’ (12-1602)
Lise ve alt1 33 30,0 77| 70,0 131
’ ’ (1-3463)

. 0,848; -1,634;
Medeni durum 0.357 0.102
Evli 33 29,2 | 80| 70,8 141

’ ’ (30-3463)
Diger 10 385| 16| 61,5 (1112205)

Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
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Tablo

17B.

ozelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Calisma grubunda ilk yakinmadan ilk tedavi baslanana kadar gecen donemin bazi

Ilk yakinmadan ilk tedavi baslanana kadar gecen donem

Kategorik X2 Siirekli | z veya
Ozellik 0-90 giin | >90 giin veya H; p
(n=43) (n=96) z p| Ortanca| 4.0
= % m % degeri (U-A)
0,181; -1,035;
Cocuk sayisi 0,671 0.301
134
2 veya daha fazla 36 30,3 | 83| 69,7 (1-3463)
139,5
Oveyal 7 350 | 13| 65,0 (12-422)
Birlikte ikamet edilen Kisiler* - -1,991;
d 0,172 0,047
- 136,5
Aile ile 40 299 | 94| 70,1 (12-3463)
41
Yalniz 3 60,0 2 | 40,0 (1-232)
Ankara’da ikamet eden - -1,081;
akrabalar-yakinlar* 0,540 0,279
o o 139.,5
Birinci derece veya diger akrabalar | 38 30,2 | 88| 69,8 (1-3463)
100
Yok 5 38,5 8| 61,5 (27-723)
is d 0,230; -0,911;
3 durdmu 0,631 0,362
. 128
Is yasami olmus veya halen var 30 32,31 63| 67,7 (1-1650)
. 146
Hig ¢alismamis 13 283 | 33| 71,7 (12-3463)
Is yasam gecmisi olanlarda is
; 5 . ) - -0,222;
yerinde saghk izlemi veya
o 0,537 0,825
periyodik muayene*
. o 128
Diizenli veya istege bagh 3 23,1 | 10| 76,9 (27-903)
124,5
Yok 27 33,8 53| 66,3 (1-1650)
.. . 0,780; -1,075;
Biitce dengesi 0377 0.282
o . 136,5
Gelir giderden fazla veya esit 23 28,0 59| 72,0 (27-3309)
o 130
Gelir giderden az 20 351 | 37| 649 (1-3463)
Evden saghk kurulusuna erisim 0,597; -0,537,
yolu 0,440 0,591
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Tablo

Calisma grubunda ilk yakinmadan ilk tedavi baslanana kadar gecen donemin bazi

Kendisinin veya yakinlarinin 135
hususi araciyla veya taksiyle 3 292 75| 708 (12-1863)
Diger (toplu tasima, ambulans, 130
yiiriiyerek) 12 3641 21 636 (1-3463)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmisgtir.

Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.

17C.

ozelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Ilk yakinmadan ilk tedavi baslanana kadar gecen dénem

Kategorik X2 Siirekli | z veya
Ozellik 0-90 giin | >90 giin veya H; p
(n=43) (n=96) z; p| Ortanca | .50
= = dederi y
o % " % egeri (U-A)
Tedavi goriilen kurulusa erismede - -1,362;
kullanilan vasita sayisi* 0,554 0,173
138
1 36 | 29,8 | 85| 70,2 (1-3463)
107
2 6 | 40,0 91 60,0 (29-1485)
. q g . 0,042; -0,390;
Yakinma ile kanseri iliskilendirme 0.837 0,697
123.5
Evet 11| 324 | 23| 67,6 (29-3309)

. ot 138
Hayir/emin degilim 321305 73| 69,5 (1-3463)
Yakinmasim kendisi gidermeye 0,230; -0,783;
calisma 0,631 0,434

130

Hayir 321299 75| 70,1 (1-3463)

170

Evet 11| 344 | 21| 65,6 35-1502)
Hastane basvurularinda refakatci 0,594; -0,294;
varhgi 0,441 0,769

135

Evet, her zaman 35| 29,7 83| 70,3 (12-3463)

o 118

Bazen veya hicbir zaman 8| 38,1 13 | 61,9 (1-1602)
0,245; -0,683;
Ek hastahk 0,620 0.495

131,5

Yok 16| 28,6 | 40| 71,4 (12-1135)

135

Var 27| 325| 56| 67,5 (1-3463)
ik basvurulan saghk kurulusunun 0,071; 0,665;
basamagi 0,965 0,717

C 134

Birinci basamak 51 333 10 | 66,7 (29-723)

L 138

Ikinci Basamak 14| 29,8 33| 70,2 (12-1863)
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Tablo Calisma grubunda ilk yakinmadan ilk tedavi baglanana kadar gecen dénemin bazi

Ugiincii basamak 24| 312 | 53| 6838 135
¢ ’ ’ (1-3463)

ik basvurulan saghk kurulusunun 1,438; -1,620;

statiisii 0,230 0,105
. 118
Ozel 141 389 | 22| 61,1 (12-1602)
141
Kamu 29| 282 74| 71,8 (1-3463)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmistir.
Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.

17D.

ozelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

fIk yakinmadan ilk tedavi baslanana kadar gecen dénem

Kategorik X2 Siirekli Z veya
Ozellik 0-90 giin >90 giin veya H; p
(n=43) (n=96) z; p | Ortanca | .50
= % 0 % degeri (U-A)
T Lisl 0,924; -0,300;
amisal islem sayisi 0.336 0.764
130
1 37 32771 76| 67,3 (1-3463)
139,5
2 veya daha fazla 6 23,1 20 | 76,9 (35-1602)
Tam koyan saghk kurulusunun 0,021; -0,212;
basamag 0,885 0,832
s 138
Ikinci Basamak 5 294 | 12| 70,6 (41-936)
Ugiincii basamak 38| 31,1 84| 689 132
¢ : : (1-3463)
Tam koyan saghk kurulusunun 0,394; -0,841;
statiisii 0,530 0,400
Ozel 7 259 | 20| 74,1 138
’ ’ (27-1863)
132
Kamu 36 32,1 76| 67,9 (1-3463)
f{lk basv:{rulaln kurl(lilulztan tz;nli 1.147: 1,066
oyan Kkurulusa ) "e sagh 0.284 0.286
kurulusunun statiisii
N 138
En az biri 6zel 16 372 27| 62,8 (1-3463)
Hepsi kamu 27 28,1 69| 71,9 124
P . . (12-1863)
Tam icin bagvurulan saghk 0,064, -0,475;
kurulusu sayisi 0,800 0,635
138
1 18 32,11 38| 679 (1-1602)
2 veya daha fazla 25 30,1 | 58| 69,9 130
4 . . (12-3463)
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Tablo Calisma grubunda ilk yakinmadan ilk tedavi baglanana kadar gecen dénemin bazi

- -0,300;

o o o o oo ot 2 b b

Tanisal girisim tiirii 0,380 0.764
Minimal invaziv 25 248 | 76 | 75,2 130
’ ’ (1-3463)
. _ 139,5
Invaziv 6 35,3 11| 64,7 (35-1602)

o e e . . 0,824; -1,552;

Hastalikla ilgili bilgilendirilme 0.364 0.121
130
Evet 38 325 791 675 (1:3463)
191
Hayir 5 22,7 17| 77,3 (29-1863)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmistir.
Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.

17E.

ozelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Ilk yakinmadan ilk tedavi baslanana kadar gecen dénem

Kategorik X2 Siirekli Z veya
Ozellik 0-90 giin >90 giin veya H; p
(n=43) (n=96) z; p| Ortanca degeri
= % o % degeri (U-A)
Ilk tedaviye baslanan saghk - -0,459;
kurulusunun basamagi 1,000 0,646
S 132,5
Ikinci basamak 4| 30,8 91 69,2 (1-3463)
Uciincii basamak 39 | 31,0 87 | 69,0 201
gunc : : (41-404)
IIk tedavi baslanan saghk 0,824; -1,339;
kurulusunun statiisii 0,364 0,181
.. 195
Ozel 51 22,7 17 | 77,3 (27-1863)
128
Kamu 38 | 32,5 79 | 67,5 (1-3643)
Ik saghk kurulusuna basvuru,
ilk tamisal girisim ve ilk tedavi 0,686; -0,902;
icin basvurulan saghk 0,407 0,367
kurulusunun statiisii
e 138
En az ikisi 0zel 61| 24,0 19 | 76,0 (27-1863)
En az ikisi kamu 37| 32,5 77 | 67,5 132
’ ’ (1-3463)
Sikhigina gore malignitenin 0,653; -1,121;
sinifi 0,419 0,262
132
Sik 27| 33,8 53| 66,3 (1-1602)
. 141
Nadir 8| 25,8 23| 74,2 (12-3463)
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Tablo

Calisma grubunda ilk yakinmadan ilk tedavi baslanana kadar gecen donemin bazi

; - 5,124; 5,287,
IIKk tedavi tiirii 0.077 0.071
Kemoterapi veya radyoterapi 18 | 25,7 52| 74,3 135
p1 vey y p , ) (12-3309)
Kemoterapi ve (immunoterapi veya 204,5
radyoterapi) 2| 167 10 83,3 (48-754)
. 102,5
Cerrahi 19 | 43,2 25| 56,8 (1-3463)
Tan1 anindaki yas, yil; 62,0 60,4 | -0,584; i i
(ortanca, A — U) (23,2-86,8) | (29,9-83,2) 0,560
Anket yapildig1 andaki yas, yil; 62,7 61,4 | -0,4467; i i
(ortanca, A — U) (24,5-87,3) | (30,7-83,6) 0,640

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmistir.
Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
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[lk saglik kurulusuna bagvurudan tan1 almana kadar gecen siire (B+C donemi), kategorik
olarak (0-56 giin, >56 giin) ele alinmis; yasanilan yer, tant koyan saglik kurulusunun statiisii,
tan1 i¢in bagvurulan saglik kurulusu sayis1 ve sikligina gore malignite tiirii bakimindan anlamli
farkliliklar bulunmustur. Merkez il¢elerden birinde ikamet edenlerin %59,8’1, diger ilgelerde
veya mahallelerde ikamet edenlerin ise %30,8’1 belirtilen donemi 56 giin i¢cinde tamamlamistir
(p = 0,048; X? = 3,927). Tan1 koyan saglik kurulusu &zel olan hastalarin %78,9’u, kamusal
nitelikte olan hastalarin %51,6’s1 ilk 56 giinde siireci bitirmistir (p = 0,029; X* = 4,763). Tani
icin bagvurulan saglik kurulusu sayist “1” olanlarin %69,2’si, iki veya daha fazla olanlarin
%49,3’ii “B+C dénemini” 57 giinden daha az siirede tamamlamistir (p = 0,044; X2 = 4,067).
Nadir maligniteye sahip olanlarin %38,5°1, sik goriilen bir maligniteye sahip olanlarin %62,1°1

siireci 0-56 giin arasinda tamamlamistir (p = 0,040, X2 = 4,226) (Tablo 18A-D).

Ik saglik kurulusuna basvurudan tani alinana kadar gecen siire (B+C donemi), siirekli
olarak incelendiginde egitim durumu, birlikte ikamet edilen kisiler, tan1 koyan saglik
kurulusunun statiisii, ilk basvurulan ve tan1 koyan saglik kuruluslarinin statiisii acisindan
farklilik bulunmustur. Egitim durumu tiniversite ve iizeri olanlar “B+C ddénemini” ortanca 21
giinde (3-180), lise ve alt1 olanlar ortanca 51,5 giinde (5-3476) tamamlamistir (p = 0,004; z =
2,848). Aile ile yasayanlar ortanca 50,5 giinde (3-3476), yalniz yasayanlar ortanca 27 giinde
(10-35) belirtilen donemi tamamlamistir (p = 0,048; z = -1,980). Tan1 koyan kurulusun statiisii
0zel olanlarin donemi ortanca 25 giinde (3-378), kamu olanlarin ortanca 53 giinde (3-3476)
tamamladiklar1 gdzlemlenmistir (p = 0,016; z = -2,412). 1lk basvurulan ve tam1 koyan saglik
kuruluslarinin statiileri incelendiginde, en az biri 6zel saglik kurulusu olanlarin siireci 39,5
giinde (3-378), basvurularinin tamami kamusal nitelikte saglik kurulusu olanlarin ortanca 39,5
giinde (5-3476) bu dénemi tamamladiklar1 bulunmustur (p = 0,045; z = -2,002). Diger ilgili
ozellikler bakimindan, “B+C donemi” kategorik veya siirekli degisken olarak alindiginda

anlaml farkliliklar tespit edilmemistir (p > 0,05) (Tablo 18A-D).

Tablo 18A. Calisma grubunda ilk saglik kurulusuna bagvurudan tani1 alinana kadar gegen
donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022
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1113 saghk kurulusuna basvurudan tami alinana kadar
gecen donem
Ozellik Kfltegorlk — X%veya Stirekli Z veya
0-56 giin >56 giin
z; p | Ortanca H; p
(n=62) =48 | gegeri | (U-A)| degeri
n %0 n %0 5 &
Cinsivet 0,014; -0,048;
mnstye 0,905 0,962
Kadin 33 56,9 | 25 |43,1 49
’ ’ (3-3476)
50,5
Erkek 29 55,8 | 231|442 (5.328)
Yasanilan yer 3,927; 1,531,
saniian ye 0,048 0,121
. 46
Merkez ilce 58 59,8 | 39| 40,2 (3-3476)
. 72
Diger ilge veya mahalle 4 30,8 91692 (16-328)
vere oy W 1,848; -2,848;
Egitim diizeyi 0.174 0,004
. . L 21
Universite ve uizeri 14 70,0 6 | 30,0 (3-180)
. 51,5
Lise ve alt1 48 53,3 | 42| 46,7 (5-3476)
. 1,120; -1,152;
Medeni durum 0,290 0,249
. 51
Evli 48 53,9 | 41 | 46,1 (3-3476)
Diger 14 66,7 71 33,3 42
& : : (3-1693)
Cocuk 0,093; -0,710;
ocuic sayst 0,760 0,478
50
2 veya daha fazla 53 55,8 | 42| 44,2 (3-3476)
O veyal 9 60,0 6 | 40,0 42
y . ’ (3-210)
- -1,980;
. . . 3 o * b b b
Birlikte ikamet edilen Kkisiler 0.130 0,048
oo 50,5
Aile ile 58 54,7 | 48 | 45,3 (3-3476)
27
Yalniz 41 1000 0| 00 (10-35)
Ankara’da ikamet eden 0,161; -1,477,
akrabalaryakinlar 0,689 0,140
. . 50
Birinci derece veya diger akrabalar 54 55,7 | 43443 (3-3476)
23
Yok 8 61,5 51385 (5.328)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmstir.
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Tablo

Not: Istatistiksel olarak anlamli sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
18B. Calisma grubunda ilk saglik kurulusuna basvurudan tani alinana kadar gegen
donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

1113 saghk kurulusuna basvurudan tami alinana kadar
gecen donem
. K 'k . kl.
Ozellik fltegOl‘l " X2 veya Stirekli Z veya
0-56 giin >56 giin
z; p | Ortanca H;p
(n=62) (n=48) degeri (U-A) degeri
n %0 n| % 5 5
is durum 0,014; -0,803;
> durdmu 0,905 0,422
. 46
Is yasami olmus veya halen var 42 56,8 | 321|432 (3-1693)
Hig calismam 20 55,6 | 16| 444 >1,5
¢ calis § ’ ’ (3-3476)
Is yerinde saglik izlemi veya - -1,123;
periyodik muayene* 0,313 0,262
. . - ., 95,5
Diizenli veya istege bagh 4 40,0 6 | 60,0 (5-202)
Yok 38 59,4 | 26 | 40,6 45
¥ ’ (3-1693)
.. . 0,022; -0,683;
Biitce dengesi 0.883 0,495
L . 50
Gelir giderden fazla veya esit 34 55,7 | 27| 44,3 (3-884)
Gelir giderden az 28 57,1 21429 >0
£ ’ ’ (3-3476)
Evden saghk kurulusuna erisim 3,216; -1,081;
yolu 0,073 0,280
Kendisinin veya yakinlarinin hususi 50
aractyla veya taksiyle 4 181 41482 (3-1693)
Diger (toplu tasima, ambulans, 42
yiirityerek) 18 720 71280 (5-3476)
. e n s . 0,024; -0,060;
Yakinma ile kanseri iliskilendirme 0.876 0.952
51
Evet 15 57,7 11423 (3-884)
Hayir/emin degilim 47 56,0 | 37 | 44,0 48
y g ’ ’ (3-3476)
Yakinmasim kendisi gidermeye 0,561; -0,714;
calisma 0,454 0,475
49
Hayir 49 58,3 | 35 |41,7 (3-3476)
57,5
Evet 13 50,0 | 13 50,0 (11-884)
Hastane basvurularinda refakatci 0,741; -0,849;
varhg 0,389 0,396
51
Evet, her zaman 49 544 | 41 | 45,6 (3-3476)
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Bazen veya higbir zaman

13

65,0

35,0

44.5
(5-210)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmustir.
Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
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Tablo

18C. Calisma grubunda ilk saglik kurulusuna basvurudan tani alinana kadar gecen
donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

ik saghk Kkurulusuna basvurudan tam1 ahnana kadar

gecen donem

Ozellik KfltegOl‘lk _ X veya Siirekli Zveya
0-56 giin >56 giin
z; p | Ortanca H;p
(n=62) (n=43) degeri (U-A) degeri
n %0 n %0

0,062; -0,255;

EKk hastahk 0.803 0,798
Yok 26 57,8 19 |422 >0
’ ’ (3-291)
Var 36 554 29 |44,6 >0
’ ’ (5-3476)

i1k basvurulan saghk kurulusunun 2,339; 1,182;

basamagi 0,311 0,554
Birinci basamak 4 36,4 7| 63,6 (5-1 88723
Ikinci Basamak 22 55,0 | 18 | 45,0 47
’ ’ (3-1693)
Uciincii basamak 36 61,0 | 23 39,0 >0
’ ’ (3-3476)

ik basvurulan saghk kurulusunun 2,017, -1,946;

statiisii 0,156 0,052
Ozel 19 679 9321 (3_2943(;
Kamu 43 524 | 39 |47,6 5 327265)

Tanisal islem sayisi 0.131; 0.876;

0,717 0,381
45,5
1 50 55,6 | 40 | 444 (3-3476)
2 veya daha fazla 12 60,0 8 | 40,0 >2
’ (7-472)

Tam koyan saghk kurulusunun 1,331; -0,932;

basamag 0,249 0,351
Ikinci Basamak 8 72,7 31273 (3_29414;
Ugiincii basamak 54 54,5 | 45455 >0
’ ’ (3-3476)

Tam koyan saghk kurulusunun 4,763; -2,412;

statiisii 0,029 0,016
Ozel 15 78,9 4121,1 (3—37285)
Kamu 47 51,6 | 44 | 484 >3
’ ’ (3-3476)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmustir.

Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
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18D. Calisma grubunda ilk saglik kurulusuna basvurudan tani alinana kadar gecen

donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Ik saghk Kkurulusuna basvurudan tam alinana kadar
gecen donem
Ozellik ISategorlk _ X veya Siirekli 2 veya
0-56 giin >56 giin
z; p| Ortanca H; p
(n=62) (n=48) degeri (0-A) degeri
n % n % 5 &
Ilk basvurulan Kkurulustan 2.547: 2.002:
tam1 koyan kurulusa dek 0110 0.045
saghk kurulusunun statiisii ’ ’
. 39,5
En az biri 6zel 23| 67,6 11| 324 (3-378)

. 39,5

Hepsi kamu 39| 51,3| 37| 48,7 (5-3476)
Tani icin bagvurulan saghk 4,067, -1,594;
kurulusu sayisi 0,044 0,111
44
1 271 69,2 12| 30,8 (3-884)
61
2 veya daha fazla 35| 493| 36| 50,7 (3-3476)
T | sirisim tiirii 1,769; -0,482;
anisal girisim tiirii 0,184 0,630
- . . 51
Minimal invaziv 44| 530 39| 47,0 (3-1693)
. 46
Invaziv 12| 70,6 5| 294 (163476)
o - 0,065; -0,044;
Hastalikla ilgili bilgilendirilme 0.799 0.965
50
Evet 54| 56,8 | 41| 43,2 (3.-3476)
Hayir 8| 533 71 46,7 48
Y ’ ’ (16-884)

. . e . 4,226; -1,344;
Sikhigina gore malignitenin sinifi 0,040 0.176
Sik 41| 62,1 | 25| 379 47

’ ’ (3-884)
Nadir 10| 38,5| 16| 61,5 67

’ ’ (3-3476)
Tam amindaki yas, yil; 60,4 61,5 -0,078; i i
(ortanca, A — U) (23,2-86,8) | (35,5-83.2) 0,938
Anket yapildig1 andaki yas, yil; 61,1 62,3 | -0,069; i i
(ortanca, A — U) (24,5-87,3) | (35,9-83,6) 0,945

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmistir.
Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
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Tablo

[1k saglik kurulusuna basvurudan ilk tedavi baslanana kadar gegen siire (B+C+D dénemi),
kategorik olarak (0-84 giin, >84 giin) ele alinmis; tan1 koyan saglik kurulusunun statiisii, tani
icin bagvurulan saglik kurulusu sayisi, ilk bagvuru yapilan, tan1 koyan ve ilk tedaviyi baslayan
saglik kuruluslarinin statiisii agisindan anlamli  farkliliklar bulunmustur. Ozel saglik
kurulusunda tami alanlarin %78,9’u, kamusal nitelikte saglik kurulusunda tani alanlarin
%55,2’s1 1lgili donemi 85 giinden kisa siirede tamamlamakta oldugu bulunmustur (p = 0,004;
X? = 8,276). Tam1 i¢in bagvurulan saglik kurulusu sayis1 “1” olanlarin %71,8’1, iki veya daha
fazla olanlarin %52,2’si “B+C+D donemini” 85 giinden daha az siirede tamamlamistir (p =
0,048, X2 = 3,910). Ilk basvurulan, tan1 koyan ve ilk tedavi baslanan saglik kuruluslari toplu
olarak gruplandiginda, en az ikisi 6zel olanlarin %82.,4’1i, en az ikisi kamu olanlarin %55,1°1

donemi daha erken (0-84 giin) bitirmistir (p = 0,036, X*> = 4,411) (Tablo 19A-D).

Bu birlesik donem (B+C+D donemlerinin toplami) siirekli degisken olarak
incelendiginde; egitim durumu, birlikte ikamet edilen kisiler, ilk bagvurulan saglik kurulusunun
statiisi, tan1 koyan saglik kurulusunun statiisii, ilk bagvurulan ve tan1 koyan saglik
kuruluslariin statiileri, tanisal girisimin 6zelligi, ilk bagvuru yapilan, tan1 koyan ve ilk tedaviyi
baslayan saglik kuruluslarinin statiisii agisindan farklilik bulunmustur. Egitim durumu
iiniversite ve iizeri olanlar “B+C+D donemini” ortanca 37 giinde (4-230), lise ve alt1 olanlar
ortanca 62,5 giinde (0-3462) tamamlamistir (p = 0,025; z = -2,245). Aile ile yasayanlar ortanca
61,5 giinde (4-3462), yalmiz yasayanlar ortanca 29,5 giinde (0-56) belirtilen donemi
tamamlamstir (p = 0,026; z = -2,222). Ilk basvurulan saglik kurulusunun statiisii zel olanlar
ortanca 52 giinde (4-305), kamu olanlar ortanca 73 giinde (0-3462) belirtilen donemi
tamamlamistir (p = 0,026; z = -2,222). Tan1 koyan kurulusun statiisii 6zel olanlarin donemi
ortanca 48 giinde (11-379), kamu olanlarin ortanca 66 giinde (0-3462) tamamladiklari
gozlemlenmistir (p = 0,044; z = -2,014). ilk basvurulan ve tam koyan saglik kuruluslarinin
statiileri incelendiginde, en az biri 6zel saglik kurulusu olanlarin siiresi ortanca 52 giin (4-379),
bagvurularimin tamami kamusal nitelikte saglik kurulusu olanlarin siiresi ortanca 74 giin
(03462) olarak bulunmustur (p = 0,044; z = -2,010). Tanisal girisimi minimal invaziv olanlarin
ortanca siiresi 68 giin (4-1649), invaziv olanlarin 36 giin (11-3462) olarak tespit edilmistir (p =

0,027; z = -2,207). ik basvurulan, tan1 koyan ve ilk tedavi baslanan saglik kuruluslar1 toplu
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olarak gruplandiginda, en az ikisi 6zel olanlarin ortanca 37 giinde (11-379), en az ikisi kamu
olanlarin ortanca 68 giinde (0-3462) tamamladiklar1 anlagilmistir (p = 0,022, z = -2,286). Diger
ilgili ozellikler bakimindan, “B+C+D donemi” kategorik veya siirekli degisken olarak

alindiginda anlamli farkliliklar tespit edilmemistir (p > 0,05) (Tablo 19A-D).
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Tablo 19A. Calisma grubunda ilk saglik kurulusuna bagvurudan ilk tedavi baslanana kadar
gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilagtirilmasi, Ankara, 2022

flk saghk kurulusuna basvurudan ilk tedavi baslanana
kadar gecen donem
Ozellik ISategorlk m X2 veya Stirekli Z veya
0-84 giin >84 giin
z; p| Ortanca H; p
(n=63) W=D | degeri|  (U-A)| degeri
n| % n| %| °F ¢
Cinsive 0,818; -0,073;
insiye 0,366 0,942
Kadin 31 554 | 25| 44,6 o4
’ ’ (4-3462)
Erkek 32 64,0 | 18| 36,0 59
’ ’ (0-317)
- -1,675;
" 9 ) ’
Yasanilan yer 0,220 0,094
Merkez ilge 58| 61,7| 36| 383 20
¢ ’ ’ (0-3462)
. 97
Diger ilge veya mahalle 5 41,7 7| 583 (27-317)
we e o . 1’141; _2’245;
Egitim diizeyi 0,285 0,025
. . L 37
Universite ve lizeri 14 70,0 6| 30,0 (4-230)
. 62,5
Lise ve alt1 49 57,0 | 37| 43,0 (0-3462)

) 0,133; -1,532;
Medeni durum 0,715 0,125
Evli 51 58,6 | 36| 414 62

vii ’ ’ (11-3462)
Diger 12 63,2 71 36,8 41
g ’ ’ (0-1649)
0,035; -0,378;
Cocuk sayisi 0,851 0,705
60
2 veya daha fazla 55 59,8 | 37| 40,2 (0-3462)
Oveyal 8 57,1 6| 429 61
vey ’ ’ (4-230)
- -2,222;
. . . . o o * b b b
Birlikte ikamet edilen Kkisiler 0,145 0,026
o 61,5
Aile ile 59 57,8 | 43| 422 (4-3462)
29,5
Yalniz 4| 100,0 0 0.0 (0-56)
Ankara’da ikamet eden - -1,401;
akrabalar-yakinlar* 0,353 0,161
Birinci derece veya diger 62
akrabalar > STA4 | 401 426 (0-3462)
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Tablo

Yok

9

75,0

43

250 (13-317)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmistir.

Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
19B Calisma grubunda ilk saglik kurulusuna bagvurudan ilk tedavi baslanana kadar
gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Ik saghik kurulusuna basvurudan ilk tedavi baslanana

kadar gecen donem

Ozellik Ifategorlk " X2 veya Stirekli Z veya
0-84 giin >84 giin
z; p | Ortanca H;p
(n=63) (n=43) degeri (0-A) degeri
n|l % n %0 5 5
is durum 0,875; -0,545;
3 durdmu 0,350 0,586
. 59
Is yagami olmus veya halen var 45| 62,5 27| 375 (0-1649)
Hig ¢alismam 18| 529 | 16| 47,1 66,5
¢ calis § 2 ’ (4-3462)
Is yasaminda is yerinde saghk izlemi - -0,741;
veya periyodik muayene* 0,486 0,459

. . D . 102
Diizenli veya istege bagh 51 50,0 51 50,0 (17-230)

Yok 40| 64,5| 22| 355 >8
’ ’ (0-1649)

. . 0,286; -0,182;
Biitce dengesi 0,593 0.856
Gelir giderden fazla veya esit 371 61,7 23| 383 29,5

g ya e ) , (11-959)

. 60

Gelir giderden az 26| 56,5 20| 43,5 (0-3462)
Evden saghk kurulusuna erisim 1,672; -1,023;
yolu 0,196 0,306

Kendisinin veya yakinlarinin hususi 68

aractyla veya taksiyle 461 56,11 367 439 (4-1649)

Diger (toplu tasima, ambulans, 48

yiirityerek) 171 708 71292 (0-3462)
Saghk kurulusuna erismek i¢in - -0,507,;
kullanilan tasit sayisi* 1,000 0,612

61

1 55| 59,1 | 38| 409 (0-3462)

44

2 71 63,6 41 364 (25317
. e 1 . 0,750; -0,238;
Yakinma ile kanseri iliskilendirme 0.387 0.812

Evet 13| 52,0 12| 48,0 08

’ ’ (21-959)

. o 58

Hayir/emin degilim 50| 61,7 31| 383 (0-3462)
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Tablo

Yakinmasini kendisi gidermeye 0,004; -0,033;
¢alisma 0,947 0,973
60
Hay1r 48 | 59,3 | 33| 40,7 (0-3462)
58
Evet 151 60,0 10| 40,0 (11-959)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmustir.
Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.

19C Calisma grubunda ilk saglik kurulusuna bagvurudan ilk tedavi baslanana kadar
gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Ik saghik kurulusuna basvurudan ilk tedavi baslanana
kadar gecen donem

Ozellik Ifategorlk ” X? veya Stirekli Z veya
0-84 giin >84 giin
z; p | Ortanca H;p
(n=63) (n=43) degeri | (U-A) | degeri
n % n % g £
Hastane basvurularinda refakatci 1,471; -1,018;
varhgi 0,225 0,309
Evet, her zaman 50| 56,8 | 38| 432 62,5
) ’ ’ (4-3462)
— 54
Bazen veya hicbir zaman 13| 72,2 5| 27,8 (0-230)
0,004, -0,128;
EKk hastahk 0.952 0.898
58,5
Yok 26 | 59,1 18| 40,9 (4-305)
61,5
Var 371 59,7| 25| 403 (0-3462)
ik basvurulan saghk kurulusunun 0,574, 0,984;
basamag 0,751 0,611
Birinci basamak 51 50,0 51 50,0 89.5
’ ’ (28-226)
s 65
Ikinci Basamak 22| 579 | 16| 42,1 (4-1649)
Uciincii basamak 36| 62,1 22| 37,9 36,5
guned ’ ’ (0-3462)
ilk basvurulan saghk kurulusunun 3,221; -2,089;
statiisii 0,073 0,037
.. 52
Ozel 20 | 74,1 71 259 (4-305)
Kamu 43 | 544 | 36| 45,6 3
’ ’ (0-3462)
Tamsal islem sa 1,398; -0,511;
1sal islem sayis1 0.237 0.610
58,5
1 54| 62,1 33| 37,9 (0-3462)
87
2 veya daha fazla 9| 474 | 10| 52,6 (14-495)

84



Tablo

Tani koyan saghk kurulusunun - -0,818;
basamag* 0,519 0,413
. 54
Tkinci Basamak 8| 72,7 31 273 (34-305)
N 02
Ugiincii basamak 551 579 40| 42,1 (0-3462)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmustir.
Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.

19D Calisma grubunda ilk saglik kurulusuna bagvurudan ilk tedavi baslanana kadar
gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Ilk saghik kurulusuna basvurudan ilk tedavi baslanana
kadar gecen donem
.. K ik irekli
Ozellik "ategorl - X? veya Sitrekli z veya
0-84 giin >84 giin
Z; p Ortanca H; p
(n=63) =43 | gegeri (U-A) | degeri
nl % n %o 5 5
Tani koyan saghk kurulusunun 8,276; -2,014;
statiisii 0,004 0,044
- 48
Ozel 15| 789 4| 21,1 (11-379)
Kamu 48 | 552 | 39| 448 66
k ’ (0-3462)
IlIk basvurulan Kkurulustan 3.512: 2.010;
tamm koyan Kkurulusa dek 0.061 0.044
saghk kurulusunun statiisii ’ ’
N 52
En az biri 6zel 24 | 72,7 91 27,3 (4-379)
Hepsi kamu 39| 534 | 34| 46,6 4
P : ’ (0-3462)
Tam icin bagvurulan saghk 3,910; -1,484;
kurulusu sayisi 0,048 0,138
53
1 2 1 11| 282
8| 71,8 8, (0-959)
2 veya daha fazla 35| 522 | 32| 478 4
vey : : (4-3462)
Tanisal girisim tiirii 2,341; 2,207,
anisal girisim turu 0,126 0,027
. . . 68
Minimal invaziv 44 | 54,3 | 37| 45,7 (4-1649)
. 36
Invaziv 12| 75,0 41 25,0 (113462)
S 0,270, -0,843;
Hastalikla ilgili bilgilendirilme 0,604 0397
58
Evet 55| 604 36| 39,6 (0-3462)
Hayir 8] 533 7| 46,7 83
y ’ ’ (14-959)
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Tablo

IIk tedaviye baslanan saghk - -0,358;
kurulusunun basamag* 1,000 0,721
L 58

Tkinci basamak 31 60,0 21 40,0 (36-305)

S 60

Ugiincii basamak 60| 594 | 41| 40,6 (0-3462)

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmustir.
Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.

19E Calisma grubunda ilk saglik kurulusuna bagvurudan ilk tedavi baslanana kadar
gecen donemin bazi 6zelliklere gore karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Ik saghik kurulusuna basvurudan ilk tedavi baslanana
kadar gecen donem

Ozellik Ifategorlk ” X? veya Stirekli Z veya
0-84 giin >84 giin
z; p | Ortanca H;p
(n=63) =43 | gegeri | (U-A)| degeri
nl % n %0 8 5
Ik tedaviye baslanan saghk - -1,601;
kurulusunun statiisii* 0,353 0,109
.. 36,5
Ozel 91 750 31| 250 (11-379)
62,5
Kamu 54| 574 | 40| 42,6 (0-3462)
i1k basvurulan, tam: konulan ve ilk 4411; -2,286;
tedavi baslanilan saghk kurulusu 0,036 0,022
e 37
En az ikisi 6zel 14 | 82,4 3|1 17,6 (11-379)
En az ikisi kamu 49| 55,1 | 40| 449 08
’ ’ (0-3462)

o .. C 2,278; -1,060;
Sikligina gore malignitenin sinifi 0.131 0.289
Sik 40| 63,5 23| 36,5 >6

’ ’ (0-959)
Nadir 12| 46,2 | 14| 53,8 93
’ ’ (4-3462)

: R, 2,328; 3,513;
11k tedavi tiiri 0312 0.173
. . 68

Kemoterapi veya radyoterapi 32| 57,1 24| 429 (4-1649)
Kemoterapi ve (immunoterapi veya 106
radyoterapi) 3| 379 3| 625 (13-305)
Cerrahi 25| 658 | 13| 34,2 49,5

’ ’ (0-3462)
Tam anindaki yas, yil; 59,9 62,8 -0,441; i )
(ortanca, A — U) (23,2-86,8) | (29,9-83,2) 0,659
Anket yapildig1 andaki yas, yil; 60,6 63,3 | -0,463; i i
(ortanca, A — U) (24,5-87,3) | (30,7-83,6) 0,643

* Fisher’in kesin olasilik testi uygulanmustir.

Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
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4.7. Tekil ve Birlesik Donemlerde Gecikmeye Etki Eden Faktorlerin Incelenmesi
4.7.1. ikili Lojistik Regresyon Bulgular

Tim tekil ve birlesik donemler icin ikili lojistik regresyon modelleri denenmistir.
Analizler sonucunda sadece D donemi ile A+B+C+D birlesik dénemi i¢in anlamli model

kurulamamastir.

A donemi i¢in; egitim diizeyi iiniversite ve iizeri olanlar, egitim diizeyi lise ve alti
olanlara gore 2,609 kat (%95 GA: 1,045-6,518) gecikme (> 28 giin) agisindan risk grubu oldugu
bulunmustur. Iki veya daha fazla cocuk sahibi hastalar, tek ¢ocugu olan veya hi¢ ¢ocugu
olmayan hastalara gore gecikme i¢in 4,206 kat fazla riski oldugu anlasilmistir (%95 GA: 1,219-
13,300). Yakinmasini kendi kendine gidermeye ¢alismanin, bu eylemi gerceklestirmeyenlere
kiyasla artan gecikme riskiyle iliskili oldugu (OO = 2,887; %95 GA: 1,261-6,565)
tanimlanmistir (Tablo 20A).

B  donemi icin; egitim diizeyi lise ve alt1 olanlar, egitim diizeyi iiniversite ve iizeri
olanlara gore gecikme (> 28 giin) agisindan 5,817 kat daha fazla risk altindadir (%95 GA: 1,898-
17,827).

Saglik kurulusuna ulagsmak i¢in kullanilan arag tiirii de modele girse de anlamli bulunmamastir

(p=0,081; %95 GA: 0,168-1,108) (Tablo 20A).

C donemi i¢in; tanisal islem sayisi birden fazla olanlarin, bir kez islem gegirenlere
nazaran artan gecikme riskiyle iliskili oldugu (OO = 27,398; %95 GA: 3,039-247,012)
bulunmustur. Nadir maligniteye sahip hastalar, sik goriilen maligniteye sahip hastalara gore

21,085 kat (%95 GA: 2,495-178,158) gecikme i¢in daha fazla risk altindadir (Tablo 20A).
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Tablo 20A. Donemler kategorik degisken olarak alindiginda gecikmeler igin risk faktorleri

<. B

Degisken Katsayisi S.H. | Wald degeg
A donemi (ilk yakinmadan ilk saglik kurulusuna bagvurulana kadar) referans

kategori: <29 giin, n = 143

-2 Log Likelihood = 180,306; Nagelkerke R*>= %12,7; Hosmer & Lemeshow X2 =0,796; df =3; p =

0,850; dogru siniflandirma = %65,7

00 %95 GA

Sabit deger 1,992 0628]10,052] 0,002 0,136
Egitim diizeyi (ref: lise ve altt) 0,959 | 0,467 | 4216| 0,040 | 2,609 | 1,045-6,518
Cocuk sayst (ref: 1 veya yok) 1,393 0,610 5220 0,022 4,026 | 1,219-13,300

Yakinmasim1  kendi  kendine
gidermeye calisma (ref> hayir)

B donemi (ilk saglik kurulusuna bagvurudan ilk tanisal girisime kadar) referans

kategori: <29 giin,n =110

-2 Log Likelihood = 137,688; Nagelkerke R*= %15,0; Hosmer & Lemeshow X?>=0,572; df =2; p
=0,751; dogru siniflandirma = %65,5

1,057 | 0,421 | 6,301 0,012 | 2,877 1,261-6,565

Sabit deger -0,995 | 0,522 | 3,643 0,056 | 0,370

Egitim (ref: tiniversite ve iizeri) 1,761 | 0,571 | 9,498 0,002 | 5,817 | 1,898-17,827
Ulasim (ref: kendi veya

yakinlarimin hususi aracryla -0,841 | 0,481 | 3,054 0,081 | 0,431 0,168-1,108
veya taksiyle)

C donemi (ilk tanisal girisimden mikroskobik taniya kadar) referans

kategori: <29 giin, n = 93

-2 Log Likelihood = 54,678; Nagelkerke R*= %35,8; Hosmer & Lemeshow X? =0,059; df = 1; p =
0,808; dogru siniflandirma = %388,2

Sabit deger 4,158 | 1,025 16,452 0,000 0,016

Tanisal islem sayis1 (ref: 1 kez) 3,310 | 1,122 | 8,707 0,003 | 27,398 | 3,039-247,012
Sikligina gore malignite stnifi 3,049 | 1,089 | 7,839 | 0,005 | 21,085 | 2,495-178,158
(ref: sik)

Kisaltmalar: S.H.; Standart Hata, OO; Odds Orani, GA: Giiven Araligi.
Not: Istatistiksel olarak anlamli sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.

B+C birlesik donemi i¢in iki adet model kurulmustur. Buna gore ilk modelde tani i¢in
basvurulan kurulus sayisi ve ilk bagvurulan saglik kurulusundan tani alinana kadar bagvurulan
saglik kurulusunun statiisii modele girse de anlamli bulunmamistir (sirastyla p = 0,061; %95
GA: 0,995-6,995 ve p = 0,068; %95 GA: 0,929-7,651). Ilk modeldeki tek anlamli risk faktorii;
sikligina gore malignite tiirii olup, nadir bir maligniteye sahip olanlarin sik goriilen maligniteye
sahip olanlara kiyasla artan gecikme riskiyle iliskili oldugu tanimlanmistir (OO = 4,462; %95
GA: 1,450-13,730). ikinci modelde ise; tan1 koyan saglik kurulusunun statiisii 6zel nitelikte
olanlara kiyasla, kamusal nitelikte olanlar 5,124 kat (%95 GA: 1,276-20,570) daha fazla risk
altindadir. Yine bu modelde diger tanimlanan risk faktorii de sikligina gore malignite sinifidir
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ve birinci modele benzer sekilde nadir goriilen bir maligniteye sahip olmak gecikme i¢in artan

risk faktoriiyle iliskili bulunmugtur (OO: 2,851; %95 GA: 1,002-8,109) (Tablo 20B).

B+C+D dénemi i¢in; ilk basvurulan, tan1 alinan ve ilk tedavi baslanan saglik kurulusunun
statiisii gruplanarak incelendiginde en az ikisi kamu olanlar, en az ikisi 6zel olanlara kiyasla
5,933 kat (%95 GA: 1,233-28,563) daha fazla risk altindadir. Sikligina gére malignite sinifi
modele girse de bu birlesik donem i¢in anlamli bulunmamistir (p =0,138; %95 GA: 0,7915,443)
(Tablo 20B).

Tablo 20B. Donemler kategorik degisken olarak alindiginda gecikmeler i¢in risk faktorleri

<. B p
Degisken katsayst S.H. | Wald degeri

B+C donemi (ilk saglik kurulusuna bagvurudan mikroskobik olarak dogrulanmis tani elde edilene
kadar), Model 1

referans kategori: <57 giin, n = 85

-2 Log Likelihood = 103,050; Nagelkerke R*= %20,1; Hosmer & Lemeshow X? = 3,630; df = 6; p =
0,727; dogru siniflandirma = %63,5

Sabit deger -2,194 1 0,675 | 10,560 | 0,001 | 0,111
Tani icin basvurulan kurulus sayisi
(ref: 1 saglik kurulusu)

Ik basvurulan saghk kurulusundan
tan1 alinana kadar bagvurulan saglik 0,981 | 0,538 | 3,326 | 0,068 | 2,667 0,929-7,651
kurulusunun statiist (ref: dzel)
Sikligina gore malignite sinifi
(ref: sik)

B+C donemi (ilk saglik kurulusuna bagvurudan mikroskobik olarak dogrulanmis tani elde edilene
kadar), Model 2

referans kategori: <57 giin, n = 85

-2 Log Likelihood = 107,025; Nagelkerke R*= %14,7; Hosmer & Lemeshow X? = 0,460; df =2; p
=0,795; dogru siniflandirma = %62,4

Sabit deger -1,868 | 0,698 | 7,168 | 0,007 | 0,154
Tam1 koyan saglik kurulusunun
statiisii (ref: 6zel)

Sikligima gore malignite sinifi

(ref: sik)

B+C+D donemi (ilk saglik kurulusuna bagvurudan ilk tedavi baslanana kadar) referans

kategori: <85 giin, n = 89

-2 Log Likelihood = 111,150; Nagelkerke R*= %12,8; Hosmer & Lemeshow X?>=0,104; df =2; p
=0,950; dogru siniflandirma = %62,9

00 %95 GA

0,950 | 0,508 | 3,497 | 0,061 | 2,585 | 0,955-6,995

1,496 | 0,574 | 6,800 | 0,009 | 4,462 | 1,450-13,730

1,634 | 0,709 | 5,308 | 0,021 | 5,124 | 1,276-20,570

1,048 | 0,533 | 3,858 | 0,049 | 2,851 1,002-8,109

Sabit deger 2,106 | 0,787 | 7,155 | 0,007 | 0,122
Ik bagvurulan, tan1 alinan ve ilk
tedavi baglanan saglik kurulunun 1,781 | 0,802 | 4,932 | 0,026 | 5,933 | 1,233-28,563

statiisii (ref: en az ikisi 6zel)
Sikligima gore malignite siifi
(ref: sik)

Kisaltmalar: S.H.; Standart Hata, OO; Odds Orani, GA: Giiven Araligi.

0,730 | 0,492 | 2,198 | 0,138 | 2,074 | 0,791-5,443
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Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.

4.7.2. Coklu Dogrusal Regresyon Bulgulari

Tiim tekil ve birlesik donemler i¢in ¢oklu lineer regresyon modelleri denenmistir. A

donemi ve A+B+C+D birlesik donemi i¢in model kurulamamastir.

B donemi i¢in; nadir bir kansere sahip olmak, sik goriilen bir kansere sahip olmaya kiyasla
ortalama 234 birim daha fazla siire gerektirmektedir ve bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir
(p = 0,013). C donemi i¢in; tanisal islem sayis1 iki ya da daha fazla olanlar, tek kez islem
gecirenlere kiyasla ortalama 13 birim daha fazla siire gerektirmektedir ve bu sonug istatistiksel
olarak anlamlidir (p = 0,002). D dénemi i¢in; iki veya daha fazla cocuk sahibi olanlar,
olmayanlara gore anlamli olarak ortalama 6 birim daha fazla siire gerektirmektedir (p =0,007)

(Tablo 21A).

Tablo 21A. Donemler siirekli degisken olarak alindiginda gecikmeler i¢in risk faktorleri

Standardize olmayan .

.. Standardize -
Degisken katsayilar Katsavilar-Beta t | pdegeri
B SH Y

B dénemi (ilk saglik kurulusuna bagvurudan ilk tanisal girisime kadar); n = 92 Diizeltilmis R* =
%5,5; Durbin-Watson = 0,427; Tahminin standart hatas1 = 393,4; F =3,632; p=

0,030

Sabit deger 23,464 56,586 0,415 0,679
Sikligima gore malignite sinifi 234,172 92,884 0,262 2,521 0,013
Saglik kuruluguna erisim 137,818 96,585 0,148 1,427 0,157

C donemi (ilk tanisal girisimden mikroskobik taniya kadar); n= 111
Diizeltilmis R? = %9,1; Durbin-Watson = 1,977; Tahminin standart hatas1 = 17,2; F = 4,685; p =
0,004

Sabit deger 16,016 2,083 7,689 | <0,001
Ankara i¢inde akrabalarin bulunma 2762 5.197 0049 | -0.531 0.596
durumu

Tami koyan saglik kurulugunun 6,326 | 4,389 0,132 | -1441| 0,152
statiisii

Tanisal iglem sayisi 13,467 4,327 0,288 3,112 0,002

D donemi (mikroskobik olarak dogrulanmis tanidan alinan ilk tedaviye kadar); n = 142
Diizeltilmis R? = %3,9; Durbin-Watson = 1,848; Tahminin standart hatas1 = 38,5; F = 3,833; p = 0,024

Sabit deger 16,990 3,815 4,454 <0,001
Cocuk sayisi 25,640 9,355 0,228 2,741 0,007
Hastalikla ilgili bilgi alma 6,390 8,993 0,059 | 0,710 0,479

Kisaltma: S.H.; Standart Hata.
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Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.

B+C birlesik donemi i¢in; nadir bir kansere sahip olmak, sik goriilen bir kansere sahip

olmaya kiyasla istatistiksel olarak anlamli olarak ortalama 213 birim daha fazla siire

gerektirmektedir (p = 0,022). B+C+D birlesik donemi i¢in; nadir bir kansere sahip olmak, sik

goriilen bir kansere sahip olmaya kiyasla istatistiksel olarak anlamli olarak ortalama 224 birim

daha fazla siire gerektirmektedir (p = 0,034) (Tablo 21B).

Tablo 21B. Donemler siirekli degisken olarak alindiginda gecikmeler i¢in risk faktorleri

Standardize olmayan

statiisii

.. Standardize L
Degisken kats];ly‘llar o Katsayilar-Beta t | pdegeri
B+C donemi (ilk saglik kurulusuna bagvurudan mikroskobik olarak dogrulanmis tani elde edilene
kadar), n =92
Diizeltilmis R? = %5,0; Durbin-Watson = 0,423; Tahminin standart hatas1 = 396,4; F=3414;p =
0,037
Sabit deger 113,476 | 55,876 2,031 0,045
Sikligina gore malignite sinifi 213,253 | 91,794 0,237 2,323 0,022
[k basvurudan taniya kadar
basvurulan saglik kurulusunun -108,369 | 89,826 -0,123 | -1,206 0,231

B+C+D donemi (ilk saglik kurulusuna bagvurudan ilk tedavi baglanana kadar), n = 84
Diizeltilmis R* = %35,3; Durbin-Watson = 0,394; Tahminin standart hatas1 = 414,6; F = 3,261; p =

0,044

Sabit deger 86,691 | 56,411 1,537 0,128
Tanisal girisim tiiri 111,155 | 120,784 0,101 | 0,920 0,360
Sikligima gore malignite sinifi 224,045 | 103,944 0,238 2,155 0,034

Kisaltma: S.H.; Standart Hata.

Not: Istatistiksel olarak anlaml1 sonuglarin p degerleri kalin karakter olarak sunulmustur.
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5. TARTISMA

IIk yakmmadan ilk tedavi baslanana kadar kanser bakim yolunun 6nemli asamalarini
degerlendirmeyi amaclayan bu tez ¢alismasi, konuyu bu denli kapsamli ele alan halk sagligi
alanindaki ilk tipta uzmanlik tezidir. Son yillarda saglik hizmetlerinde 6zel saglik sektoriiniin
artan agirligi, bu calismanin da ilgi ¢ekici bir arastirma sorusudur, bulgular ile 6nemi ortaya
konmustur. Nadir goriilen kanserler, hem hasta bakimindan farkindalik diisiik oldugu i¢in hem
de hemen bakimin her diizeyinde zorlu bir siire¢ yonetimi gerektirdiginden bir baska 6zgiin
soruyu olusturmakta idi, analiz sonuglari bunun da 6nemini géstermistir. Hastalarin davraniglar
ve i¢inde bulunduklar1 sosyal yap1 da gecikme i¢in 6nemli diger faktorler olarak karsimiza
cikmaktadir. Klasik olarak egitim diizeyinin iyi olmasi da gecikmeden koruyucu bir faktor

olarak bu calisma ile tekrar tanimlanmustir.

5.1. Gecikme Siireleri

Mide, kolon ve rektum kanserlerindeki gecikmeyi inceleyen Tokat’ta yiiriitiilmiis bir tez
caligmasinda, basvuru siiresi ortanca 30 (Ceyrekler Ac¢igi; CA: 7-100) giin, tan siiresi ortanca
30 (CA: 15-60) giin ve tedavi siiresi ortanca 15 (CA: 7,75-25) giin olarak saptanmistir (49).
Brezilya’da yapilan retrospektif bir incelemede Ocak 2013-Eyliil 2015 arasinda tan1 almis agiz
kanserlerinin tedaviye baslama siiresi ortalama 59,1 giin olarak bulunmustur (50). Birlesik
Krallik’ta Temmuz 1999 ve Haziran 2000 arasinda tedavi goriiyor olan hastalarda ulusal
diizeyde yapilan anketin sekonder analizi olan bir ¢alismada hasta ve birinci basamak kaynakli
gecikmeleri ile karsilastirildiginda, sevk gecikmeleri ve ikinci basamak bakim gecikmeleri ¢ok
daha kisa bulunmustur (51). Gecikmeyi semptom baslangicindan tedavi baslanmasi arasindaki
stire i¢in kabul eden Vietnam’daki bir arastirmada, iki hastanede tedavi goriiyor olan 18-79 yas
aras1 462 kadin meme kanserli olgular incelenmistir. Yiiz yiize anketler yolu ilke yapilan
caligmada, gecikme i¢in 3 kategori diizenlenmistir: gecikme yok (< 3 ay), orta derecede
gecikme (3-8 ay), ciddi gecikme (> 9 ay). Hastalarin dortte birinden fazlasinin (%31,5) orta
diizeyde gecikmeler yasadigr ve yaklasik beste birinin (%17,5) ciddi gecikmeler yasadigi
bulunmustur (52). 12 iilkede yapilmis, meme kanserli hastalarda yapilan bir ¢aligmada, hasta
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kaynakli ortalama gecikme siiresi ve toplam gecikme siiresi sirasiyla 4,7 (3,4-6,2) hafta ve 14,4
(11,5-29,4) hafta olarak bulunmustur (53). Etiyopya’da yapilan bir arastirmada histolojik tani
ile sistemik tedaviye baglama arasindaki < 90 giin, sinir olarak kabul edilmis ve bu gecikme
meme kanseri hastalarinda arastirilmistir. Hastalarin sadece %53’linlin 90 giin igerisinde
tedaviye baslayabildigi bulunmustur (54). Polonya’da meme kanserli hastalarda yapilan bir
caligmada, tiim hastalarin %83,1'inde tanida gecikme saptanmistir. Bir kadmin ilk semptom
gozleminden ilk tibbi konstiltasyona kadar gecen ortalama siire ortalama 61,7 giin olarak kayda
gecmistir (55). Ozdemir ve ark. 2007 yilinda akciger kanserinde tan1 ve tedavide gecikmeyi bir
grup hastada incelemislerdir. ilk yakinmadan ilk tedavi baslanana kadar gecen siire ortalama
154,2 giin olarak bulunmustur (56). Ankara’da yapilan bir tez ¢alismasinda, kolorektal kanser
tanili hastalarda ilk yakinmadan ilk kez bir saglik kurulusuna bagvurana kadar gegen ortalama
siire 7,27+11,02 ay (A: 1, U: 62,5 ay) olarak bulunmustur. 10 hastadan 6’sinda 1 aydan uzun
gecikme, bunlarin yarisinda ise siirecin 6 aydan uzun siirede tamamlandigi1 kayda ge¢mistir (57).
Diyarbakir Dicle Universitesi'nde 2012-2014 yillar1 arasinda yapilan 100 meme kanserli
hastada, semptomlarini fark ettikten sonra, en az ii¢ ay gecikme ile gelenlerin orani ise %58
bulunmustur. Hastalarin %99’u doktor randevusunu ti¢ haftadan kisa bir siirede
olusturabilmistir. Onkolog disinda diger tip uzmanlarina semptomlarla ilk basvurudan itibaren
gecen siire hastalarin biiyiik ¢ogunlugu tarafindan (%93) ilk iki hafta olarak belirtilmistir.

Onkolog muayenesi i¢in gegen siire hastalarin %62’si i¢in ii¢ haftadan kisa olarak bulunmugtur

(58).

Tez arastirmasinin bulgular ile literatiirdeki gecikme siirelerini karsilastirmak oldukca
zordur. Bu durum, farkli tiirde kanserlerin dahil edilmesinden, ve siirelerin farkl
tanimlanmasindan kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte, en uzun ortanca siirenin B dénemi
(saglik kurulusuna ilk basvurudan ilk tanisal girisime kadar gegen donem) oldugu ortaya
konmus, yine tiim siirecin %44,0’ 11 kapsadigi gosterilmistir. Diger yandan, siirelerle ilgili bazi
ist degerlerin yiiksek olmasi, baz1 alt ve iist degerlerde farkin fazla olmasi, farkli kanser

tiirlerinin dahil edilmesinden kaynaklanmis olabilir.

5.2. Gecikmelerde Hasta iliskili Faktorler

Literatiirde sosyodemografik 6zellikler, algi, psikolojik durum gibi hasta iliskili pek ¢ok

faktoriin kanser bakim yolundaki gecikmeye etkisi incelenmistir. Botswana’dan bir kohort
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caligmasinda genel bir kanser grubu i¢in cinsiyetin rolii incelenmistir. Kanser tiirline gore
tabakalandirilmis analizde, yalnizca diger yaygin olmayan kanserleri olan hastalar arasinda
cinsiyet esitsizligine dair bir bulgu elde edilmistir (toplam siire; ilk yakinmadan ilk tedaviye,
Erkekler: 8,2; Kadinlar: 6,8 ay) (1,4 ay, %95 GA: 0,01, 2,8) (31). Birlesik Krallik’ta ise
20072010 aras1 ulusal verilerin degerlendirildigi bir ¢aligmada, genel olarak kadinlarda tani

doneminin (sevkten tani alan degin gegen siire) 8,9 giin daha uzun oldugu ortaya konmustur

(59). Ozdemir ve ark. 2007 yilinda akciger kanserinde tan ve tedavide gecikmeyi incelemis,
kadinlar gecikme siirelerinin alt kirilimlarinda daha uzun siirelerle karsi karsiya kalmistir (56).
Ankara’da yapilan bir tez ¢alismasinda, kolorektal kanser tanili hastalarda cinsiyet agisindan
gecikme i¢in anlamli fark bulunmamstir (57). Kiiciik bir grupta yapilmis olsa da Diyarbakir
Dicle Universitesi'nde 2012-2014 yillar1 arasinda yapilan 100 meme kanserli hastalarda,
doktora bagvurmak icin engeller arasinda kadin doktor bulunmamasi (%2) carpici bir bulgudur
(58). Malatya’da kanser hastalarinda yapilan bir arastirmada, ilk yakinmadan tan1 konuluna
degin hig¢bir sosyodemografik 6zelligin farkli bulunmadigi; ancak tanidan ilk tedavi baslanana
degin gecen siirenin erkeklerde daha uzun oldugu tespit edilmistir (60). 12 iilkede yapilmais,
meme kanserli hastalarda yapilan bir ¢alismada, daha kisa hasta kaynakli gecikme siireleri ile
arkadas ve aile destegine sahip olma arasinda iliskili oldugu bulunmustur (53). Polonya’da
farkli kanser tiirlerine yonelik yapilan bir arastirmada; medeni duruma gore bakildiginda
gecikme stireleri i¢in fark bulunmamistir (61). Ankara’da yapilan bir tez calismasinda,
kolorektal kanser tanili hastalarda medeni durum agisindan gecikme i¢in anlamli fark

bulunmamustir (57).

Toplumun sosyal yapisi, genel toplumsal cinsiyet algis1 pek ¢ok faktorle ilisgkili olsa da,
evlilik ve ¢ocuk sahibi olmak giinliik yasam yiiklerini artirip toplumsal cinsiyet faktoriiniin
varligini diistindiirmektedir (62). Bu olgu, herhangi bir saglik hizmeti arama durumunda kendini
gosterebilir. Dul kalmak veya bosanmak, iran’dan ve Hindistan’dan iki farkli calisma ile hasta
kaynakli gecikme ile iliskilendirilmis iken (63,64), yine Iran’dan bagska bir calisma ise evli
kadinlarda gecikmenin daha fazla oldugu bulunmustur (65). Calismamizda ise ¢ocuk sahibi
olmak A doneminde (hasta kaynakli gecikme olarak da nitelenebilir) ge¢ kalma agisindan risk
faktorii olarak bulunmustur. Dolayli yoldan da olsa hastanin kiminle yasadigi, siirekli
degiskenler olarak incelenen A+B+C+D birlesik donemleri ve B+C birlesik donemlerinde ve

kategorik incelenen B doneminde 6nemli bulunmus, ancak muhtemelen karelere diisen kii¢iik
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sayllar dolayisiyla modellerde anlam kazanmamustir. Bulgular, benzer sosyal yapinin
dinamikleri olan evli olmanin, aile ile birlikte yasamanin ve ¢ocuk sahibi olmanin gecikme i¢in
onemli faktdrler olabilecegini ortaya koymustur. Kolon kanseri grubunda Ontario,
Toronto/Kanada’da yapilan bir arastirmada, kadin cinsiyet daha uzun toplam siire (ilk
yakinmadan ilk tedaviye) (8,7 giin; %95 GA: 6,6—10,9 giin), daha uzun tan1 donemi (9,2 giin;
%95 GA: 7,5-10,9 giin), daha kisa tedavi donemi (-0,8 giin; %95 GA: -1,4 ila -0,3 giin) ile
iligkili bulunmustur (66). Sunulan tez arastirmasinda cinsiyet faktorii tekil ve birlesik
donemlerle iliskili olmamakla birlikte, toplumsal cinsiyet etkilerini 6ngordiirebilecek diger
faktorler (¢ocuk sahibi olma gibi) daha 6nce bahsedildigi gibi gecikme i¢in dnemli risk faktori

olarak tanimlanmuistir.

Yaslanma ve kanser bakim yolunun hizi ile ilgili 6nemli bir veri Birlesik Krallik’ta
yapilan bir ¢calisma ile ortaya konmustur. Aragtirmacilar, yas arttikca (40 yas ve lizeri i¢in, yas
her 10 yil arttikga) tani siiresinin (uzmana sevkten taniya degin) 7,8 gilin arttiin1 ortaya
koymuslardir. Ancak bu durum kanser tlirlerine gore incelendiginde farkli sonuclar elde
edilmigtir. Dort kanser tiiriinde (mesane, 10,3 giin; bobrek, 11,0 giin; 16semi, 18,5 giin; akciger,
10,1 giin) tan1 siiresinin yaslanmayla arttig, iki kanser tiiriinde (mide, -5,9 giin; pankreas, -6,0
giin) ise yaslanmayla tani siiresinde azalma oldugu goézlemlenmistir (59). Kolon kanseri
grubunda Ontario, Toronto/Kanada’da yapilan bir arastirmada, ilk yakinmadan taniya (tani
donemi), tanidan ilk tedaviye (tedavi donemi) ve toplam siireler karsilagtirilmistir. 50 yasindan
kiiciik hastalar, 50 ila 74 yas arasi hastalarla karsilastirildiginda toplam siire agisindan anlamli
diizeyde farklilik bulunmamistir (-0,6 giin; %95 GA: —4,3 ila 3,2). Tan1 ve tedavi donemleri
ayr1 ayr1 incelendiginde, genc eriskinlerde (<50 yas) orta yasli (50-74 yas) hastalara gore tani
araliklar1 anlamli derecede daha uzun (4,3 giin; %95 GA: 1,3-7,3 giin) ve tedavi araliklari
anlaml1 derecede kisa (-4,5 giin; %95 GA: -5,3 ila - 3,7 giin) olarak bulunmustur (66). ABD’de
yapilan bir arastirmada, 1994-2005 yillar1 arasinda akut myeloid 16semi tanis1 alan hastalarin
kayitlar1 incelenmis, sonucta daha uzun siirede tani alan genglerde tam remisyon ve genel
sagkalimin daha diisik oldugu bulunmus (p < 0,001), ancak bu durum yasl hastalarda

gozlenmemistir (67).

Gecikmeyi semptom baslangicindan tedavi baslanmasi arasindaki siire i¢in kabul eden
Vietnam’daki bir arastirma ile, iki hastanede tedavi goriiyor olan 18-79 yas arasi1 462 kadin

meme kanserli olgularda dogru bilginin eksikligi gen¢ grupta (<45 yas) ve psikolojik engeller
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>45 yas kadinlar gecikme i¢in dnemli bulunmustur (52). 12 iilkede yapilmis, meme kanserli
hastalarda yapilan bir ¢calismada, ileri yasta olmak sistemle iligkili gecikme siirelerinin daha kisa
olmasiyla iliskili bulunmustur (53). Etiyopya’da meme kanseri hastalarinda yapilan bir
aragtirmada yasca daha biiyilik olan kadinlarin tedaviye zamaninda baslama olasiliklarinin daha
yiiksek oldugu gosterilmistir (54). Ozdemir ve ark. 2007 yilinda akciger kanserinde tan1 ve
tedavide gecikmeyi incelediklerinde, yas 6zelinde anlamli korelasyon saptanmamistir (56).
Ankara’da yapilan bir tez calismasinda, kolorektal kanser tanili hastalarda yas agisindan
gecikme i¢in anlamli fark bulunmamistir (57). Malatya’da kanser hastalarinda yapilan bir
arastirmada, ilk yakinmadan tani konuluna degin higbir sosyodemografik 6zelligin farklh
bulunmadigi; ancak tanidan ilk tedavi baslanana degin gecen siirenin ileri yastaki bireylerde
daha uzun oldugu bulunmustur (60).Arastirmamizda; yas, gecikme i¢in koruyucu faktor veya
risk faktorii olarak tanimlanmamustir. Gecikme olan ve olmayan gruplar arasinda benzer yas

dagilimi izlenmistir. Bu bulgu, literatiirdeki baz1 ¢calismalarla benzerlik gostermektedir.

Egitim diizeyi, hem kanser farkindaligi hem genel saglik okuryazarligi i¢in onemli
olmakla birlikte pek ¢ok saglik gdstergesini genel olarak olumlu yonde etkilemektedir. 12
iilkede meme kanserli hastalardaki gecikmeleri inceleyen bir arastirmada, daha kisa hasta
kaynakli gecikme stireleri egitim diizeyinin yliksek olmasi ile iligkili faktorler olarak tespit
edilmistir. Ayrica sistem kaynakli gecikmelerin daha kisa olmasinda da egitim diizeyinin
yiliksek olmasi etkili bulunmustur (53). Ankara’da yapilan bir tez c¢alismasinda, kolorektal
kanser tanili hastalarda egitim diizeylerine gore gecikme siireleri anlamli olarak farkli
bulunmus, fark “ortaokul/lise” mezunlar ile “Uiniversite ve Tlizeri” mezunlar1 arasinda
gozlemlenmigtir (57). Diger yandan, bir ¢alismada eslerin lise veya {iniversite mezunu
olmamasi gecikme i¢in 6nemli bulunmustur (60). Arastirmamizda, A donemi ve B donemi i¢in;
egitim diizeyi 6nemli bulunmustur. A doneminde {liniversite ve iizeri olanlar, egitim diizeyi lise
ve alt1 olanlara gore gecikme agisindan risk grubu olarak tanimlanmistir. Diger yandan, egitim
diizeyi yiiksek grup B donemini farkli olarak kisa siirede tamamlamistir. Tiim siirecte ise egitim
diizeyi fark yaratmamistir. A donemi i¢in bu sasirtict bulgu, regresyon analizi yapilarak
karistiric1 faktorlerden arindirilmistir. Dolayisiyla bu donem 6zelinde egitim diizeyi yliksek
kisilerin saglik arama davranigini neden ge¢ gelistirdigine yonelik baskaca arastirmalarin

yapilmasi gerektigine isaret etmektedir.
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Aktif is yasami icerisinde olmak, ekonomik durumu iyilestirirken diger yandan is
yogunlugu nedeniyle var olan semptomlarin fark edilmemesine, saglik arama davranisinin
gecikmesine neden olabilir. 12 ililkede meme kanserli hastalardaki gecikmeleri inceleyen bir
arastirmada, daha kisa hasta kaynakli gecikme siireleri ile aktif is yasaminda olma durumu
iligkili bulunmustur (53). Yurdakul ve ark. (68) tarafindan ¢ok merkezli yapilan bir calismada
akciger kanseri hastalarinda bakim yolundaki gecikmeler incelendiginde, hasta kaynakli
gecikmelerin aktif ¢alisanlarda daha fazla oldugu bulunmustur. Ote yandan eslerin is
durumunun da gecikmede 6nemli rol oynadig1 daha 6nce gosterilmistir (60). Tez arastirmasinda
is durumu ile gecikme siireleri arasinda anlamli farklilik gdézlemlenmemistir. Gecikmeyi
semptom baslangicindan tedavi baslanmasi arasindaki siire i¢in kabul eden Vietnam’daki bir
aragtirma ile, iki hastanede tedavi goriiyor olan 18-79 yas arasi 462 kadin meme kanserli
olgularda, gelir durumu ile gecikme arasinda onemli Olgilide iliskili bulunmustur (52). Gelir
durumu veya ekonomik durum, tez arastirmasinda regresyon analizleri yapildiginda gecikme
icin koruyucu faktor veya risk faktorii olarak tanimlanmamaistir; ancak burada beyan esasindan
dolay1 bir bias s6z konusu olabilir. Nitekim, gelir durumunu yansitabilecek baska bir 6zellik
olan bagvurulan saglik kurulusunun statiisii (6zel veya kamu) de ayrica incelenmis, ilerleyen

boliimlerde genis olarak yer verilmistir.

Yasanilan yer, saglik hizmetlerine erisim agisindan tiim kanser yolu boyunca etkili ve
onemli olabilir. Gecikmeyi semptom baslangicindan tedavi baglanmasi arasindaki siire i¢in
kabul eden Vietnam’daki bir arastirma ile, iki hastanede tedavi goriiyor olan 18-79 yas arasi
462 kadin meme kanserli olgularda, engellerin tan1 ve tedavideki gecikmelerle iliskisi kirsal
kesimde yasayan kadinlar arasinda daha giiclii olarak bulunmustur (52). 12 iilkede yapilmis,
meme kanserli hastalarda yapilan bir ¢aligmada, daha kisa hasta kaynakli gecikme siireleri ile
biiyiik bir sehirde yasama ile iliskili faktorler olarak tespit edilmistir (53). Polonya’da farkli
kanser tiirlerine yonelik yapilan bir arastirmada; yasanilan yere gore tani1 gecikmesi arasinda
anlaml fark bulunmustur, ¢cok fazla grup bulundugundan bu fark net anlasilamamaktadir, diger
gecikme stireleri (toplam ve tedaviye baslangic) icin kir-kent farki gozlemlenmemistir (61).
Castelo ve ark. (66) ile Akpinar ve ark. (69) kirsal bolge ile kentte yasamak arasinda gecikme
acisindan anlamli bir iliski tespit etmemistir. Ote yandan Yurdakul ve ark. (68) tarafindan ¢ok
merkezli yapilan bir ¢alismada akciger kanseri hastalarinda bakim yolundaki gecikmeler

incelendiginde, sevk gecikmesinin kdylerde yasayanlarda daha fazla oldugu bulunmustur. Tez
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caligmasinin bulgularina gore sadece saglik kurulusuna ilk bagvurudan tani alinana dek gecen
donem i¢in merkez ilgede oturanlarin daha sik olarak daha erken siirede (8 haftadan kisa siirede)
stireci tamamladiklar1 izlenmis, ancak bu durum kategorik degil de sayisal olarak
incelendiginde fark bulunmamis; nitekim regresyon analizlerinde de ikamet edilen yer

modellere dahil olamamuistir.

Kanser bakim yolunda gecikme igin bir diger 6nemli faktor hastanin algisidir. Hastalar
korku duyabilir, kanser damgalanmasindan ¢ekinebilir. Gecikmeyi semptom baslangicindan
tedavi baslanmasi arasindaki siire i¢in kabul eden Vietnam’daki bir arastirma ile, iki hastanede
tedavi goriiyor olan 18-79 yas aras1 462 kadin meme kanserli olgularda orta derecede
gecikmenin (3-8 ay), psikolojik engeller (5.55 [1.75-17.57]) ile pozitif iligkili oldugu
gosterilmistir (52). Dogru bilginin eksikligi meme kanserinde gecikme i¢in dnemli risk faktorii
olarak bulunmustur (52). 12 iilkede meme kanserli hastalardaki gecikmeleri inceleyen bir
arastirmada, hasta kaynakli uzun gecikme siireleri, umursamazlikla; daha kisa hasta kaynakli
gecikme siireleri ise meme kanseri korkusu, kendi kendine muayene olma ile iliskili faktorler
olarak tespit edilmistir. Hasta kaynakli olan daha uzun gecikme siireleri ve daha yiiksek diizeyde
giivensizlik ve umursamama, sistemle ilgili daha uzun gecikme siirelerinin 6ngoriiciileri olarak
gosterilmistir (53). Polonya’da meme kanserli hastalar {izerinde yapilan bir ¢alisma, doktor
basvurusunda gecikmesinin en sik nedeni olarak kanser tanisi alma korkusunu (%31,2) kayda
gecmistir (55). Diyarbakir Dicle Universitesi’nde 2012-2014 yillar arasinda yapilan 100 meme
kanserli hastalarin pek azi (%9) kendisinde kanser oldugunu diisiinmiis, biiyiik ¢ogunlugu
(%386) ise bunun ciddi bir durum olmadigini ve kendiliginden iyilesecegini diistinmiis oldugunu
beyan etmistir. Doktora bagvurmak i¢in engeller arasinda korku (%23) en 6nemli durum olarak
one gikmistir (58). Diyarbakir Dicle Universitesi’nde 2012-2014 yillar1 arasinda yapilan 100
meme kanserli hastalarda, doktora bagvurmak i¢in engeller arasinda bilgisizlik, %7 olarak
kayda ge¢mistir (58). Yetiskin hematolojik kanserlerde, birincil basamak saglik kuruluslarina
basvurmay1 engelleyen etmenler arasinda hizmet iligkili duygusal nedenler ii¢ faktérden biri
olarak tespit edilmistir (70). Tez arastirmasinda, ¢alisma grubunun yaklasik ¢eyregi (%25,8)
yakinmasi ile kanseri iliskilendirmistir. Ilk yakinma sonrasinda, ¢alisma grubunda doktora
gitmek istememe (%16,2), korku hissi duyma (%35,1), belirti kendiliginden ge¢sin diye bekleme

(%2.9), konduramama (%2,9) ve 6nemsememe (%1,5) gibi pek ¢cok davranis ve tutum gelistigi
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bulunmustur. Ote yandan iki hasta korku dolayisiyla tanisal islemini ertelemistir. Tedaviye

baslamada yine korku duymak (%19,2) 6nemli bir bulgu olarak dikkat ¢cekmektedir.

Kendi kendine yakinmalarini gidermek igin ilag, bitkisel iirlin veya takviye gida kullanan
kisilerin hizmet aramadaki saglik davranigi gecikme ile sonuglanabilir. Malezya’da meme
kanseri hastalarinda tamamlayici ve alternatif ila¢ kullanimi ile ilk yakinma dénemi ve tani
arama donemi arasinda anlamli iligki bulunmustur (sirasiyla OO: 1,71 ve 2,58) (71). Bir
sistematik derlemede, mevcut bilgilerin 1s1¢iInda meme kanseri farkindaligin artirilmasi
seklinde yapilacak miidahale ¢alismalarinin gecikmeyi azaltabilecegi onerilmistir (72). Benzer
sekilde, sunulan tez arastirmasinin sonuglariyla genel bir kanser hastalar1 grubunda herhangi bir
sekilde kendi kendine yakinmalarin1 gidermeye calisma eylemlerinin, A doneminde gecikme
icin risk faktorii oldugu ortaya konmustur. Bu durumu agiklamak igin,
sosyodemografik 6zellikler agisindan ilgili durumun anlamli bir farklilik teskil edip etmedigi
incelenmis, fark gozlenmemistir. ilgili bulgular, kanser farkindah@nin artirilmasi ile bu

eylemlerin azalabilecegini ongdrdiirmektedir.

Ankara’da yapilan bir tez c¢alismasinda, kolorektal kanser tanili, komorbidite varlig
acisindan gecikme ic¢in anlamli fark bulunmamistir (57). Tez arastirmasinda, tedaviye
baglamada gecikme icin ek hastaligin komplikasyonu nedeniyle tedaviye bir siire

baslanamamasi (%3,8) ve uguk varlig1 nedeniyle erteleme (%3,8) dikkat ¢ekmistir.

5.3. Gecikmelerde Hastalik fliskili Faktorler

Yaklasik her dort kanserden biri “nadir kanser” olarak nitelendirilmektedir. Genel olarak
tanisal stireclerin zorlugu, daha geng¢ yaslarda goriilmesi, tedavi yelpazesinin darligi, yasam
kalitesinin daha kotii olmasi, sagkalimlarin daha diisiik olmasi, erken oliimlere neden olmasi ve
maliyeti bu grubu 6zel ve kirilgan kilmaktadir (46,73—78). Tamami nadir kanserler olan
noroendokrin tiimorlere sahip kisilerde gecikme ve kanser bakim yolunu arastirmayi
amaclayan, Birlesik Krallik’tan arastirmacilar ile Noroendokrin Timdrler Hasta Dernegi
(Birlesik Krallik) ortakliginda yayinlanan c¢alisma ¢arpici bulgulara ulagmistir. Buna gore ilk
yakinmadan tani alinana degin gecen ortalama siire 53,8 ay olarak bulunmustur. Her bes
katilimcidan dordii yakinmalar1 dolayisiyla ortalama 11 kez aile hekimine bagvurdugunu
belirtmistir. Katilimcilarin yarisindan ¢ogu (%58) ortanca ii¢ kez ikinci basamak saglik
kurulusuna yénlendirilmis oldugunu ifade etmistir. Ote yandan her 10 katilimcidan iigii acil
servise basvuru sonrasi tant aldigini belirtmistir (79).

100



Kanser bakim yolunda nadir kanserlerdeki uzun siireler, bazi nadir tiplerin
semptomlarinin hem hastalar ve yakinlart hem de hekimler ve saglik calisanlar1 tarafindan ¢ok
fazla taninmamasi, ayrica var olan semptomlarin da silik olmasi, oncelikli 6n tani olarak
goriilmemeleri, ayirici taninin zor olmasi gibi nedenler katkida bulunmus olabilir (80,81).
Birlesik Krallik Hematolojik Maligniteler Arastirma Agi’nin yaptidi bir arastirmada, karma bir
hematolojik maligniteler kohortunda toplam (ilk yakinmadan tani alimana kadarki donem)
ortanca siire 123 giin (erkek: 108, kadin: 138), hasta gecikmesi (ilk yakinmadan saglik
kurulusuna ilk bagvuruya kadarki donem) ortanca 17 giin (erkek: 16, kadin: 26), tan1 gecikmesi
(ilk saglik kurulusuna bagvurudan tani alinana kadarki donem) ortanca 65 giin (erkek: 62, kadin:
72) olarak bulunmustur (81). Benzer uzun siireler/gecikmeler baska bir calismada daha mikoz
fungoides (82) i¢in ve diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma icin (36) bildirilmistir. Yine Birlesik
Krallik’tan bir ¢alismada 16semi, lenfoma ve miyelomlarin ilk yakinma ortaya ¢iktiktan sonra
saglik kurulusuna ilk bagvuruyu engelleyen, ertelemeye sebep olan faktorler incelenmistir.
Buna gore, hastalarin %16's1 ilk kez saglik kurulusuna bagvurmadan 6nce ii¢ aydan fazla
bekledigi raporlanmistir. Bazi yakinmalar ve bazi 6zel hematolojik malignite alt tipleri {i¢ aydan
uzun beklemek icin risk faktorii olarak tanimlanmistir. Dikkat ¢ekici bir sekilde, yakinmalarin
onemli oldugunu anlamamak da yine risk faktorii olarak bulunmustur (83). Hollanda’dan ulusal
diizeyde yapilan bir ¢alismada nadir ve sik goriilen kanserleri kanser bakim yolundaki siireler
ve gecikme risk faktorleri agisindan incelenmistir. Toplamda 7343 hasta (nadir = 1856, sik =
5487) katilmistir. Buna gore, nadir kanser hastalarina, sik goriilen kanser hastalarina kiyasla
teshis ve tedavi uygulanan hastanelerin birbirinden farkli-ayri olmasi daha fazla oldugu
(%67°ye karsilik %59, p<0,001) anlagilmistir. Nadir goriilen kansere sahip hastalarin ayn
hastanede tedavi olmalar1 durumu daha sik gdzlemlenmis (%60’a karsilik %57, p=0,014), buna
ek olarak birden fazla hastanede tedavi edildiklerinde ise sik goriilen kansere sahip bireylere
gore daha fazla olumsuz deneyim bildirdikleri raporlanmistir (%14’e karsilik %9, p <0,001).
Yine nadir kanserlere sahip kisiler, doktorlar1 tarafindan ikinci goriis amaciyla gidecekleri
hastane konusunda daha sik tavsiye aldiklar1 anlasilmistir (%50'ye karsilik %36, p <0,001), stk
goriilen kansere sahip bireylere gore nadir kanserler 6zelinde uzmanlagmis bir hastaneyi segcme
olasiliklar1 daha yiiksek bulunmustur (%33'e karsilik %22, p<0,001). Ayrica seyahat etme
yiikiine karsilik gelen bir bulgu olarak, nadir kansere sahip bireyler gerekli goriiliirse seyahat
etmeye daha istekli olarak tespit edilmistir (%55'e karsilik %47, p <0,001)

(84).
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Nadir kanserlerdeki tam1 ve tedavideki zorluk daha onceki ¢alismalarla; tek bir tam
testinin olmayisi, nadir kansere 6zellesmis uzmanlarin azlig gibi nedenler ortaya konmustur
(82). Tez ¢alismasinin bulgularina gore, nadir bir kansere sahip olmak gecikme i¢in 6zellikle
saglik kurulusuna bagvurduktan sonra tani alana dek olduk¢a dezavantajli bir durumdur, ancak
bu nadir kanser grubu say1 olarak az oldugundan ayrica tek grup analizine tabi tutulmamustir.
Ancak tiim bu literatlir bulgulari, daha 6nce bahsedilen sik goriilen kanserlere odaklanan
caligmalarla da ayrica karsilastirildiginda, nadir kanserlere sahip hastalarin kanser bakim
yolunda gecikme agisindan fazlaca dezavantajli olduklarin1 ortaya koymaktadir. Tez
arastirmasinin bulgulart nadir/sik kanser farkin1 inceleyen literatiirdeki bilinen ikinci
caligmadir. Tekil ve birlesik donemler sayisal degisken olarak alindiginda regresyon analizleri
ile B, B+C, B+C+D doénemlerinde, kategorik alindiginda C ve B+C donemlerinde nadir bir
kansere sahip olmak belirtilen donemler oOzelinde gecikme icin risk faktorii olarak
tanimlanmistir. Bu durum, ozellikle saglik kurulusuna basvurduktan sonra muhtemelen
hastalara bagli olmaksizin nadir bir kansere sahip olmanin dezavantajinin yansimasi olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Daha once bu dezavantajin nedenlerine deginilmistir. Ustesinden
gelebilmek i¢in uluslararas1 diizeyde pek cok calisma ve proje yiiriitiilmekte, politikalar
benimsenmektedir. Ornegin; Avrupa’da nadir kanserlere yonelik merkezi hizmet sunumunun
iyi klinik sonuglar1 olabilecegi daha once iilke 6rnekleriyle birlikte paylasiimistir (85). AB
tarafindan fonlanan Joint Action on Rare Cancers (JARC) tarafindan yayinlanan “Rare Cancer
Agenda 2030” (Nadir Kanser Gilindemi 2030) ve Avrupa Kanser Organizasyonu tarafindan
yayinlanan “Time to Accelerate: Action on Rare Cancers” (Hizlanma Zamani: Nadir
Kanserlerde Eylem) politika belgelerinde zamaninda tani ve tedavinin 6nemi, kanser bakim
yolunun gelistirilmesi gerektigi, Avrupa’daki aglarin 6nemine vurgu yapilmistir (86,87). Ayrica
diger nadir hastaliklar ile ilgili de benzer deneyimlerin ardindan, 2017 yilinda 24 nadir hastalik
grubuna yonelik, her anlamda uluslararasi igbirligi amaciyla Avrupa Referans Aglari (European
Reference Networks; ERNs) kurulmustur. Bunlardan dordii nadir kanserlere yoneliktir: 1) ERN
PaedCan (gocukluk cag1 kanserlerine yonelik), i1)) EURACAN (nadir yetigskin kanserlerine
yonelik), iii)) ERN GENTURIS (kalitsal kanser sendromlarina yonelik) ve 1v)

EuroBloodNet (nadir hematolojik kanserler dahil nadir hematolojik hastaliklara yonelik) (88).
Oregin EURACAN’in amaglar su sekilde belirtilmistir (89):

* Nadir kanserlerin dogru patolojik ve molekiiler tanisina erigimi artirmak.
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* Tim ABiiye iilkelerinde optimum standart tedavilere ve yeniliklere erisimi gelistirmek.

* Nadir goriilen kanserlere yonelik bakim kalitesini artirmak ve uyumlu hale getirmek
icin tiim tlkelerdeki saglik ekiplerine yonelik egitim programlar1 gelistirmek.

* Ag calismalarinin olusturulmasi ve yayginlagtirilmasinin yani sira egitim araglari i¢in

hasta savunuculuk gruplarini entegre etmek.

* Hastalarin uzman merkezlere sevki ve kendi kendine sevki igin 'yol haritalart’

uygulamak.
* Klinik Uygulama Kilavuzlarii gelistirmek ve siirekli olarak gdzden gegirmek.
 Kanser bakimi ve arastirmalari ve Otesindeki O6nemli ulusal ve uluslararasi

aktorler/aglarla ve diger nadir hastalik paydaslariyla etkilesimde bulunmak.

EURACAN, hasta dernekleriyle igbirligi sonucunda 2021 yilinda yayinladig1 bir politika
makalesinde 10 temel nadir solid kanser grubunu RARECARE ¢aligsmasin referans gostererek
belirlemistir. Burada amag, her merkezde bu 10 temel gruba yonelik olgu koordinatoriiniin
belirlenmesidir. Grubu; 1) bag dokusu, ii) kadin genital sistem ve plasenta, iii) erkek genital
sistem ve iiriner yol, iv) ndroendokrin sistem, v) sindirim yolu, vi) endokrin organlar, vii) bas
ve boyun, viii) gégiis, ix) deri ve gdziin melanomu ve x) beyin ve spinal kord olusturmaktadir.
Makalede kanser bakim yolunun iyilestirilmesine, kanser bakim yolunda ¢ok disiplinli ve
entegre hizmet yaklasimin onemine, olgu konseylerinin olusturulmasi ve var olanlar igin
standartlar belirlenmesi, bolgesel farkliliklar1 azaltmaya yonelik ¢alismalarin yapilmasi, klinik
rehber ve karar destek sistemlerinin etkin kullanilmasi gibi Oneriler gelistirilmistir. Bolgesel
farkliliklar1 belirlemek tizere STARTER (Starting an Adult Rare Tumour Registry) projesi ornek
olarak gosterilmistir. Ayrica ERN’lere yonlendirme-sevk icin de ulusal diizeyde ve AB
diizeyinde girisimlerin daha fazla devreye alinmasi gerektigi ifade edilmistir (89). EURACAN
simdiye kadar 22 klinik uygulama kilavuzu gelistirmis, ayrica, hasta savunuculuk gruplari ile
isbirligi icinde Avrupa Birligi’nin 24 diline ¢evrilmis toplam 14 bilgi brosiirii gelistirilmis ve
17 egitim oturumu diizenlemistir. Ote yandan, ulusal aglarla baglantilar, sinir dtesi saglk
hizmetlerinin basitlestirilip miimkiin kilinmasi, uluslararasi ¢ok disiplinli tiimor kurullarin aktif
hizmet sunmasinin kolaylastirilmasi, kayit merkezlerinin kurulup gelistirilmesi ve bakim
kalitesinin izlenmesi gerektigi vurgulanmistir. Agin ve saghik hizmeti saglayicilarinin
performanslarina iligkin degerlendirme kriterleri 6nerilmistir. Gelecek 5 yil i¢in yetiskin nadir
kanser hastalarina yonelik bakim yolunun baglantilar ve yerel ile ulusal merkezlerin belirtilerek

tanimlanmas1 amagclanmustir (90). isveg’te pek ¢ok nadir kanser tiiriine 6zel olarak kanser bakim
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yolunun standartlar1 belirlenmistir (91). Bakim yollarini agiklayan ulusal rehberlerin, hekimlere
destek olarak kanser bakim yolundaki esitsizlikleri azaltmada, gecikmeleri azaltmada 6nemli
oldugu anlasilmaktadir. Bu rehberlerin, nadir kanserler i¢in de uluslararasi Orneklerde
aciklandiglr tizere ayrica diizenlenmis veya diizenlenme amaci olmasi hem ihtiyaci

vurgulamakta hem de potansiyel faydasini ortaya koymaktadir.

Avrupa Tibbi Onkoloji Dernegi, “Tiim Politikalarda Nadir Kanserler — RCE'nin Eylem
Cagnis1” ismiyle 2021 yilinda bir politika metni yaymlamistir. Burada fonlarin artirilmasi
gerektigi, stratejik girisimlerin desteklenmesi gerektigi, Avrupa Kanseri Yenme Plani altinda
nadir kanserlere 06zel bir program olusturulmasinin 6nemi, ERN’lere finansal destegin
devamliliginin 6nemli oldugu, olgu tartismalar1 i¢in bilgi teknolojilerinin kullanilmasina destek
verilmesi, mevcut klinik kilavuzlarin ilgili ERN’lerin pratiginde entegrasyonu, ERN’ler
tarafindan gelistirilen kilavuzlarin ise ulusal diizeyde benimsenmesi gerektigi, nadir ve ultra
nadir kanser kayit¢eiligini Avrupa Kanser Kayit Merkezleri Ag1 (European Network of Cancer
Registries, ENCR) ile gelistirmek, nadir kanserlere yonelik ERASMUS benzeri programlar ile
ERN’ler arasi bilgi alis verisinin saglanmasi, tiim ulusal kanser planlarina nadir kanserlerle ilgili
boliimler eklenmesi gerektigi, saglik profesyoneli olmayan ancak bakimda gorevli diger
profesyonellere (0rn. sosyal hizmetler) yonelik egitimlerin diizenlenmesi gerektigi tavsiye
edilmistir (92). Cocukluk cagi kanserleri dahil nadir kanserlerin tanisindaki gecikme, (a)
yalnizca ithmal edilebilir semptomlarin varligi, (b) iliskili risk faktorlerinin bulunmamasi ve (c)
nadir kanserlere sahip bireylerin toplumda genel olarak bilinen risk altindaki grup olarak
tanimlanmamasindan kaynaklaniyor olabilir. Nadir kansere sahip bireylerin tedaviye
baslamasinin yani sira, uzmanlagsmis merkezlerde tedavi gorebilmeleri cok 6nemlidir. Alaninda
egitimli ve uzmanlagsmig onkoloji is giicli; ¢ok disiplinli yaklasim; ekipman ve ilaglarin
yeterliligi; tedavi gormek icin seyahat edebilme durumu ve geri ddeme alabilme durumu
tedavinin bagarisin1 etkileyen faktorler olarak belirtilmektedir. Nadir goriilen kanserlere
ozellesmis uzmanlarin ve pediatrik onkologlarin kapsamli egitimi bircok AB Uye Devletinde
eksik oldugu belirtilmektedir (93). T.C. Saglhik Bakanligi tarafindan yayinlanan “Nadir
Hastaliklar Saglik Strateji Belgesi ve Eylem Plani (2023-2027)” nadir hastaliklar ile ilgili

olumlu politika metinleri igerse de nadir kanserlere yonelik bir ifade bulunmamaktadir (94).

Birlesik Krallik’ta Temmuz 1999 ve Haziran 2000 arasinda tedavi goriiyor olan hastalarda

ulusal diizeyde yapilan anketin sekonder analizi olan bir calismada meme kanseri hastalar1 en
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kisa “toplam gecikme”yi yasamistir (ortalama 55,2 giin), ardindan akciger (88,5 giin),
yumurtalik (90,3 giin), non-Hodgkin lenfoma (102,8 giin), kolorektal (125,7 giin) ve prostat
(148,5 giin) gelmistir (51). Polonya’da farkli kanser tiirlerine yonelik yapilan bir arastirmada;
primer tiimoriin lokalizasyonunun “toplam siire” {iizerinde O6nemli bir etkisinin oldugu
bulunmugtur. “Tan1 alma siiresi” ve “tedaviye baglama siiresi” i¢in de primer tiimdriin
lokalizasyonu 6nemli bulunmustur (61). Tez arastirmasinda, kii¢lik gruba sahip olundugundan
kanser tiiriine 0zgli sadece tanimlayici istatistikler sunulmustur, kiiciik sayilardan dolay1
literatiirle karsilagtirmanin uygun olmadig diisiiniilmistiir. Kii¢lik sayilardan dolay1 kanser

tiirlerine gore gecikme siirelerine etki eden faktorler ayrica incelenmemistir.

Polonya’da farkli kanser tiirlerine yonelik yapilan bir arastirmada; baslangic tedavi
yonteminin “toplam siire” iizerinde onemli bir etkisinin oldugu bulunmustur. “Tedaviye
baglama siiresi” i¢in de benzer sekilde hangi tedavi yonteminin uygulanacagi onemli
bulunmustur (61). Tez arastirmasinda, tedavi tiiriine gore gecikme siireleri agisindan fark tespit
edilmemistir. Bu durum, grubun heterojen bir kanser grubundan olugmasindan kaynaklanmis

olabilir.
5.4. Gecikmelerde Saghk Hizmetleri Sunucusu ve Sistem iliskili Faktorler

Etiyopya’da meme kanserli hastalarda yapilan bir arastirmada ulagim eksikligi,
zamaninda bakimin 6niindeki engellerden biri olarak 6ne ¢ikmistir (54). Tez arastirmasinda da
bu durum incelenmis, ancak gecikme acisindan 6nemli bulunmamaistir. Yine de, tedavi goriilen

hastaneye erigimin ¢ok uzun siirdiigii pek ¢ok hasta tarafindan bildirilmistir.

Saglik hizmetlerinin sunumunda 6zel ve kamu sektdriine ait saglik kuruluglar: arasindaki
denge, bunlarm sunduklar1 saglik hizmetinin kalitesi ¢ok dnemlidir. Ote yandan, hiikiimetlerin
bu dengeyi korumadaki politikalari, saglik hizmetlerinin kalitesine, dolayisiyla kanser bakim
hizmetlerine de yansimaktadir. Etiyopya’da meme kanseri hastalarinda yapilan bir aragtirmada
hizmetler i¢in 6deme yapamamak, ¢ogunlukla zamaninda bakimin 6niindeki engeller olarak 6ne
cikmistir (54). Polonya’da farkli kanser tiirlerine yonelik yapilan bir aragtirmada; “tan1 alma
stiresi’ni en ¢ok etkileyen faktorler arasinda saglik tesisinin 6zelligi ve yerlesim yeri olarak
tespit edilmistir. “Tedaviye baslama siiresi” i¢in tiimor lokalizasyonu, hangi tedavi yonteminin

uygulanacagir ve saglik tesisinin Ozellikleri (6zel saglik kurulusunda daha kisa) oldugu
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gosterilmistir. Tan1 siirecinde 6zel saglik hizmetlerinden yararlanip yararlanmadigi sorulan
hastalarin %27'si tani islemlerinin bir kismin1 6demeyi kabul ettigini beyan etmistir. Daha
yiiksek bir egitime sahip olan daha geng hastalarin, teshis siirecinde tibbi hizmetler i¢in daha
sik ddeme yaptig1 bulunmustur. Ozel saglik hizmetlerinin kullanimi ile mesleki faaliyet, medeni
durum, primer timdor lokalizasyonu ve saglik tesislerinin 6zelligi arasinda da onemli iliskiler
gosterilmistir (61). Mide, kolon ve rektum kanserlerindeki gecikmeyi inceleyen Tokat’ta
yiiriitiilmiis bir tez aragtirmasinda, tani siiresi ile tan1 alinan saglik kurulusu statiisii arasinda
anlamli fark bulunmustur (p < 0,05). Buna gore devlet hastanesinde ortalama 40,43+55,20
giinde, liniversite veya egitim arastirma hastanesinde ortalama 64,14+68,85 giinde, 6zel
hastanede ortalama 28,46 + 29,99 giinde taniya ulagilmistir. Ilgili tezde normal dagilim analizi
yapilip yapilmadigi agik degildir, sunulan ortalama siire degerlerinde standart sapma degerleri
yiiksektir. Tek yonlii varyans analizi sonuglarindan sonra post-hoc sonuglar sunulmamaistir, bu
nedenle saglik kuruluslari arasindaki farkliligin 6zellikle hangi gruplar arasinda oldugu
anlagilamamistir (49). Sunulan tez arastirmasinin sonuglaria gore, saglik kuruluslar1 arasinda
kanser bakim yolunu daha kisa siirede tamamlama acisindan 6zel hastaneler avantajh

konumdadir, bu anlamda bulgunun literatiirle benzer oldugu sdylenebilir.

Hekimlerin bilgi diizeyi, hangi basamakta calistiklar1 da kanser bakim yolunu olduk¢a
etkileyebilir. Birlesik Krallik’ta Temmuz 1999 ve Haziran 2000 arasinda tedavi goriiyor olan
hastalarda ulusal diizeyde yapilan anketin sekonder analizi olan bir ¢alismada tanidan once
pratisyen hekimini goren hastalarin, gérmeyenlere gore ¢ok daha uzun toplam tani1 gecikmeleri
yasadig tespit edilmistir (51). Erbaycu ve ark.nin 2005 yilinda yayimladiklari ¢aligmalarinda,
akciger kanseri tan1 ve tedavi gecikmesinde hekim etkisini ortaya koymasi agisindan dnemli
bulgular icermektedir. Olgularin neredeyse beste ikisine (%41,7) ilk basvurudan sonra ileri
tetkik i¢in yonlendirilmeden analjezik/antienflamatuvar ve antibiyotik gibi tedaviler 6nerildigi
ortaya konmustur. Tedavi 6nerilen ve dnerilmeyen grupta hekime ilk bagvurudan taniya kadar
gegen siire farkli bulunmustur (sirastyla 74,6 ve 29 giin, p<0,001) (95). Tez bulgularinda, tanida
gecikme oldugunu beyan eden olgularin bir kismi (%8,2) doktor kaynakli gecikme bildirmistir.
Bu durum, mezuniyet dncesi ve sonrast tip egitiminde eksikliklerin olmasina bagl olabilir. Ote
yandan, Avrupa iilkelerindeki kanser tiirline 6zel olan ve olmayan semptom temelli kanser
bakim yolunu ve hasta sevkini hizlandiran sistemlerin kurulmasi doktor kaynakli gecikmelerin

biiyiik oranda 6niine gegebilir. Sevk sisteminin mevcudiyeti, kanser bakim yolu i¢in bagvurulan
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doktor sayisini hastanin degil ihtiya¢ duyuldukga sistem tarafindan belirlenmesini sagladigi i¢in

onemli olabilir.

Ozdemir ve ark. 2007 yilinda akciger kanserinde tan1 ve tedavide gecikmeyi bir grup
hastada incelemis, gidilen doktor sayisi ile ilk yakinmadan tan1 alinana kadar ve ilk yakinmadan
ilk tedavi baslanana kadar gecen donemler i¢in pozitif yonde orta derecede korelasyon mevcut
oldugu saptanmistir (56). Yurdakul ve ark. (68) tarafindan ¢ok merkezli yapilan bir ¢alismada
akciger kanseri hastalarinda bakim yolundaki gecikmeler incelendiginde, hastalarin danistig
doktor sayis1 arttikga sevk gecikmesinin, doktor gecikmesinin ve toplam gecikmenin arttigi
tespit edilmistir. Yetigkin hematolojik kanserlerde, birincil basamak saglik kuruluslarina
basvurmay1 engelleyen etmenler arasinda hizmet ve saglik profesyoneli iliskili nedenler ii¢
faktorden biri olarak tespit edilmistir (70). Benzer sekilde, tez arastirmasinin bulgular1 da tam
alma i¢in bagvurulan saglik kurulusu sayisinin B+C ve B+C+D birlesik donemleri i¢in 6nemli
oldugunu dogrulamaktadir. Doktor kaynakli tan1 gecikmesi c¢alisma grubunun %8,2’si
tarafindan bildirilmistir. Ek olarak, daha fazla tanisal islem sayisina sahip olmak C dénemi i¢in
gecikme agisindan risk faktorii olarak tanimlanmistir. Bu bulgular, sevk sisteminin getirilmesi

gerektigini dolayli yoldan da olsa gostermektedir.

5.4.1. Baz1 Ulkelerde Kanser Bakim Yolundaki Gecikmeyi Azaltmak, Erken Teshis

ve Zamaninda Tedaviyi Artirmak I¢cin Halk Saghg Miidahaleleri

Birlesik Krallik’ta 1997°de Ulusal Saglik Hizmetleri’nde (National Health Services,
NHS) reform karar1 alinmis ve buna gore kanser bakim hizmetlerine erisimin hizlandirilmasi
amaglardan biri olarak benimsenmistir. Bu amag, ilk olarak meme kanseri sliphesi olanlarin iki
hafta i¢cinde uzmana sevki hedeflenerek 6rneklenmistir (96). Daha sonra bu, 2000 yilinda tiim

kanserler i¢in genisletilmistir. 2005 yilinda ise Ulusal Saglik ve Klinik Mitkemmeliyet

Enstitiisti (National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE) tarafindan, toplamda

12 kanseri kapsayacak sekilde erken tan1 i¢in semptom kodlari listesi dnerilmistir (97). Kodlarin
gecerliligi analizlerle ispatlanmis ve %95’e duyarlilifin mevcut oldugu ortaya konmustur
(98,99). Cabalarin karsiliginin olup olmadigini, Neal ve ark. Birlesik Krallik Genel Uygulama
Aragtirma Veritabani’n1 kullanarak NICE’in 2005 rehberinin etkisini ortaya koymay1
amaglayarak ele almistir. Bunun igin rehber oncesi ve sonrasi iki dénem (2001-2002 ve

20072008) karsilagtirilmistir. Miidahalenin sonucu olarak, zamana gore bakildiginda tiim
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kanserlerde tani siiresinde (ilk bagvurudan taniya degin gecen siire) ortalama 5,4 giinliik bir
azalma kaydedilmistir, baz1 kanserlerde siire azalmasi sdyledir: bas-boyun (21,2 giin), mesane
(16,4 giin), kolorektal (9 giin), 6zefagus (13,1 giin), pankreas (12,6 giin). Ayrica NICE
semptomlar listesi kullanilarak yapilan sevklerde tiim kanser tiirlerine gore tani siirecinin
hizlandigr bulunmustur (100). Birlesik Krallik’ta NHS Anketi verilerine dayali olarak
gergeklestirilen bir arastirmada, toplamda 6 kanser grubu (meme, kolorektal, akciger,
yumurtalik, prostat ve Hodgkin disi lenfoma) incelenmistir. Hasta ve birincil bakim
gecikmeleriyle karsilastirildiginda, sevk gecikmeleri ve ikincil bakim gecikmeleri ¢ok daha kisa
olarak bulunmustur. Teshisten 6nce aile hekimlerine muayene olan hastalarin, digerlerine gore
onemli Ol¢lide daha uzun toplam teshis gecikmeleri yasadiklar tespit edilmistir (51). Mevcut
durumda aile hekimine basvurudan sonra uzmana sevkten tani alana kadar 28 giinliik bir siire
standart olarak belirlenmistir. Ayrica tedavi i¢in de sevkten tedavi olana degin 62 giin kesme
degeri olarak belirlenmistir, dolayisiyla bunlar hedef icin {ist degerlerdir. Programla birlikte,
2028 yilina kadar her yil 55.000 kisinin daha bes yil veya daha uzun siire kanserden sag kalmast
ve kanserli kisilerin %75'ine daha erken teshis konulmasi ongoriilmektedir (101). Tez
aragtirmasinin bulgularinda, en uzun ortanca siire 31 giin ile B donemine aittir, diger tekil
donemler olan A, C ve D donemlerinde ise sirasiyla ortanca siire 14, 12,5 ve 13 giindiir. Bu
bulgu, hatirlama iliskili yanlis bilgi veya arastirmanin daha kii¢lik bir grupta yapildigindan
kaynakli olabilir. Ote yandan; basamaklar arasi entegrasyonun iyilestirilmesi, sevk sisteminin
sisteme ek yiik getirmeyecek sekilde getirilmesi, aile hekimlerinin bilgi diizeylerinin artirilmasi
ve birinci basamakta kanser semptom listesinin aktif kullanilmas1 gecikmeyi azaltmak i¢in
faydali olabilir. Tez arasgtirmasinin bulgularinda da, saglik kurulusu basamaklar1 arasinda
gecikme acisindan anlamli fark bulunmasa da, bazi hastalar 6zellikle aile hekimlerinin
antibiyotik recete ettigini veya baskaca ilaglar recete ettigini bildirmistir. Bu durum, tek basina

bir faktor olmasa da az sayida hastada gecikmelere neden olmustur.

Isveg’te toplum tabanli kanser kayit merkezlerine ek olarak kanser kalite kayit merkezi
kurulmustur. Kalite kayit merkezi, kisiye 6zel tani, tedavi ve sonuglara iliskin bireysel bazli
verileri igermektedir. Amaci saglik sonuglarinin ve kalitesinin takibini ile degerlendirilmesinin
kolaylastirilmasi seklinde belirtilmistir ve 30 ayr1 kanser tiirline gore veri toplanmaktadir (102).
Ayrica, iilkede 2015 yilinda her kanser tiirline 6zel kanser bakim yoluna odaklanan ulusal
rehberler hazirlanmistir. Burada, kanser siiphesi nedeniyle arastirilan herkesin gereksiz bekleme

stiresi olmaksizin 1yl organize edilmis, biitiinsel ve profesyonel bakimi deneyimlemesi
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amaglanmistir. Buna goére Ornegin meme kanseri icin ilk doktora basvurudan (ilk klinik
stiphenin ortaya ¢ikmasindan) ilk tedaviye baslanana dek belirlenmis sinir 28 giin olarak
belirtilmistir. Kurulan sistem, Danimarka’nin 2007’de baslattig1 projeyi orneklemistir (103).
Isve¢’in 2022 yilina ait sonuglarma gore hedeflenen siirelerin genel olarak %42’sine
ulasilmistir. Hedef tutturma orani bakimindan ilk bes kanser tiirii: akut lenfoblastik 16semi
(%90), akut miyeloid 16semi (%80), lenfomalar (%66), kronik lenfositer 16semi (%62), kemik
sarkomu (%61) ve myelom (%59) seklindedir. Hedeflere en uzak kalan ilk bes kanser tiirii ise
sOyledir: mesane (%14), penis (%26), rahim agz1 kanseri (%26), akciger (%26), prostat (%30)
(104). Yine Isve¢’ten yayilanan bir toplum tabanl bir ¢alismada 2013 yili i¢in meme, prostat,
kolon ve rektum kanserleri i¢in ortanca bekleme siireleri 20, 172, 40 ve 57 giin olarak

bulunmustur (105).

Tez caligmasinda B+C+D donemini (ilk kez saglik kurulusuna basvurudan ilk tedavi
baslanana dek gegen siire) calisma grubunun %59,4 tiniin ilk 12 haftada (0-84 giin) tamamladig1
kaydedilmistir. Ancak sunulan tez calismasinda her kansere 6zel sinir degerler belirlenmemis,
gecikme icin kesme degeri olarak 12 hafta (84 gilin) belirlenmistir. Kesme degerlerinin
Isveg’teki gibi toplum tabanli bir kayit merkezi araciligiyla kurulacak bir sistem araciligiyla
daha keskin bir sekilde belirlenmesi uygun olabilir ve daha saglikli karsilastirmalar yapilabilir.
Bunun yani sira benzer bir sistemin kurulmasi, gecikme siirelerini kisaltacagindan saglik hizmet
kalitesinin artisina da ciddi katki sunabilir. Klinik rehberler, kanser tiiriine 6zel semptomlarin
mevcudiyetinde sevki hizlandirma amacini glitmektedir. Avrupa’da ilk kez Danimarka’da 2011
yilinda kanser tiirline 6zel olmayan ancak ciddi semptomlara yonelik hazirlanan bir sevk
miidahalesinde oldukga olumlu sonuglara ulasilmistir. Ornegin kaba sevk hizi 2014 yilinda
100.000 kiside 114 iken, 2017-2021 doneminde 100.000 kiside 214’e yiikselmis, tiim kanserler
icindeki kanser tiiriine 6zgii olmayan semptoma sahip olanlarin oran1 %3’ten %6’ya ulagmistir.
Sevk edilenlerin %20’si kanser tanis1 almis, bununla birlikte hastalarin %24’iinde kanserden

baska ileri tetkik ve tedavi gerektiren ciddi hastaliklar tespit edilmistir (106).

Avustralya’da olusumunu “hayir kurumu” olarak ifade eden Cancer Australia, Hiikiimet
ve ilgili diger hiikiimet dis1 kuruluslar ile, pek ¢ok saglik profesyoneli organizasyonu ve bilim
insaninin katkisiyla, ortak bir sekilde calisarak kanser bakim yolu standartlar1 (Ideal Bakim
Yollar1) i¢in 30 farkli kanser tiiriine 6zgii rehber ¢ikarmistir. Rehberler arasinda; néroendokrin

tiimorler, Hodgkin ve diffiiz biiyiik B hiicreli lenfomalar gibi pek ¢ok nadir kanser tiiriine ozel
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olarak hazirlanmis olanlari da mevcuttur. Aborjinler ve Torres Bogaz1 Adalilar1 i¢in ayr1 bir
rehber ve kisa bir kilavuz yayinlanmistir. Benzer sekilde ergen ve geng eriskin kanser hastalari
icin ayr1 bir rehber ve kisa bir kilavuz mevcuttur. Ek olarak, pratisyenler ve yoneticiler i¢in kisa
bir uygulama metni bulunmaktadir. Ideal Bakim Yollarmin gelistirilmesine yonelik ulusal
yaklagim ayn1 websitesinde paylasilmis ve bir Dropbox klasoriinde bilgiler mevcuttur. (107).

Ayrica bu rehberler mobil uygulama olarak iOS ve Android uygulama olarak ve websitesi
olarak Chrome ve Firefox ile erisime agiktir (108). Rehberlerde ideal (kanser) bakim yollarinin
amaci ve mevcut temel kaynaklar agiklandiktan sonra, ideal bakim yolu i¢in belirlenmis toplam

7 ilke ve igerikleri rehberlerde ayni baslikta olmak kaydiyla su sekilde sunulmustur (109):

Ilke 1: Hasta merkezli bakim

« Ilke 2: Giivenli ve kaliteli bakim

e Ilke 3: Cok disiplinli bakim

e llke 4: Destekleyici bakim

« llke 5: Bakim koordinasyonu

* llke 6: iletisim

« llke 7: Arastirma ve klinik deneyler

Cancer Australia 6nciiligiinde hazirlanmis ideal (kanser) bakim yollar1 rehberlerinde her
kanser tiirline 6zel kanser bakim yolu i¢in ideal zaman dilimleri ilk yakinmadan ilk tedavi dahil
olmak {tizere belirlenmistir. Ardindan ideal bakim standartlar1 kanser bakim yolunun tamami

icin 7 adimda agiklanmistir (109):

« Admm 1: Onleme ve erken teshis

* Adim 2: Hastaligin kendini gostermesi, ilk incelemeler ve sevk

* Adim 3: Tani, evreleme ve tedavi planlamasi

e Adim 4: Tedavi
« Adim 5: IIk tedavi ve iyilesme sonrasinda bakim
* Adim 6: Tekrarlayan, rezidiiel veya metastatik hastaligin yonetimi

* Adim 7: Yasam sonu bakimi

Cancer Australia 6nciiliigiinde hazirlanmis ideal (kanser) bakim yollar1 rehberlerinde,

bahsedilen boliimlerin ardindan, 5 ek sunulmustur: a) destekleyici bakim konulari, b) psikolojik
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gereksinimler, c) 6zel niifus gruplari, d) tamamlayici tedaviler, e) ¢ok disiplini ekibin iiyeleri

(109).

5.4.2. Tiirkiye’de Kanser Bakim Yolundaki Gecikmeyi Azaltmak, Erken Teshis ve
Zamaninda Tedaviyi Artirmak Icin Olumlu Olabilecek Halk Saghg Miidahaleleri ve
Politika Aciklar:

Mortalite ile ilgili diinya verileri derlenerek olusturulan “Saglik Hizmetlerine Erigim ve
Kalite Indeksi” ile ilgili yayinlanan son tahminler Tiirkiye’nin Bat1 Avrupa bélgesine gore daha
diisiik indeks degerine sahip oldugu izlenmektedir. Tahmine gore, 2019 yilina ait tiim yas
gruplari olarak tanimlanan 0-74 yasa 6zel indeks 100 iizerinden 64,8 olarak bulunmustur, ancak
1990’lardan 2019’a gelindiginde 27,9 puan artmis oldugu tespit edilmistir (110). Yine de 6liim
istatistiklerinde veri kalitesi tamlik agisindan ancak 2014 ve sonrasinda %701 asabilmistir
(111). Bu nedenle indekste so6z konusu artis da dikkatli degerlendirilmelidir. Nitekim
Tiirkiye’de veri kalitesi dogrulanmig toplum tabanli kanser kayit merkezlerinden elde edilen
kanser sagkalimlar1 2000-2014 aras1 15 yillik bir donemde istikrarli bir artis yakalayamamis ve
pek cok Avrupa iilkesine gore diisiik kalmistir (112). Tez ¢alismasinin amaci saglik hizmetlerini
ve kalitesini degerlendirmek olmasa da kanser bakim hizmetleri konusunda énemli bulgulari
icermektedir. Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumunda 6zel saglik sektoriiniin pay1 2002’den
2022’ye gelindiginde artmustir. Kisi bagina hekime yapilan basvurularin i¢inde 6zel sektoriin
pay1 %5,3’ten %15,3’e ¢ikmis, ameliyatlarin 6zel sektor pay1 %13,7°den %29,4’e yiikselmistir
(25). Tez aragtirmasinin sonuglarinda, 6zel saglik sektoriine bagvuranlarin kanser bakim yolunu
daha kisa siirede tamamladiklar1 gdsterilmistir, bu bulgu carpici1 ve dikkat ¢ekici bir sonug
olarak on plana ¢ikmaktadir. Diger bir deyisle, kamuya bagl saglik kuruluslarina bagvuranlar,

gecikme agisindan pek ¢ok tekil donem i¢in risk grubudur.

Arastirmamizda; onemli olarak 6zel ve kamu sektorlerinde kanser bakim yolu fark: 6zel
sektor lehine bulunmus, 6te yandan nadir bir kansere sahip olanlar gecikme i¢in risk grubu
olarak tanimlanmistir. Ayrica tekil donemlere 6zel bir miidahalenin de planlanmamis,
politikanin benimsenmemis olmas1 da goze carpmaktadir. Bu bulgular, ilgili Kalkinma ve
Stratejik Plan’inda kanser bakim yoluna etki edebilecek maddeler ChatGPT dil modeline
girilerek, ardindan tematik analizler yapilarak dogrulanmistir (Ek Tablo 1, Ek Tablo 2, EK-4).

Ayrica Tiirkiye Bilimler Akademisi (TUBA)nin 2014 yilinda diizenledigi Ulusal Kanser

Politikalar1 Calistayi’nin raporuna gore erken tani ve tarama igin giiclii yonler; “i) politik
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kararlilik olmast, ii) toplumun tamaminin saglik glivencesine sahip olmasi, iii) saglik hizmetine
ulagilabilirligin yiiksek olmasi, iv) kanser konusunda bilgi ve deneyimi yiiksek insan giicii
bulunmasi, v) Kanser kayitciligr konusunda 20 yillik deneyim olmasi, vi) meme, serviks ve
kolorektal kanserler konusunda KETEM’lerde iicretsiz ve gereken durumlarda tagimali tarama
hizmeti verilmesi, vii) giincellenmis kanita dayali ulusal standart tarama programlarinin olmasi,
viii) birinci basamakta ASM ve KETEM tarama sonuglarinin merkezi otorite tarafindan takip
edilebilmesi, ix) Tiirkiye’de lic Onkoloji Enstitiisii olmasi, x) Ulusal Kanser Enstitiisiiniin
kurulma asamasinda olmas1” olarak sunulmustur. Iliskili zayif yonler ise su sekilde
belirtilmistir: “a) hizmet sunan birimler arasinda koordinasyon bulunmamasi, b) kanser
konusundaki hizmet ihtiyacini karsilayacak personel sayisinin yeterli olmamasi ve illere gore
dagilimin niifusa oranla dengeli olmamasi, c¢) tarama sonrasi pozitif ¢ikan vakalarin tani ve
(gerekli ise) tedavi i¢in yoOnlendirilmesinde hastaya Oncelik verecek teshis merkezlerinin
bulunmamas1 ve kurumlar arasi koordinasyon eksikligi, d) tarama ve erken teshiste aile sagligi
merkezlerinin etkin katilimi ve teshis sonrasi hasta izlemine aktif katiliminin yetersizligi, )
tarama programlari ile ilgili kalite kriterlerinin eksikligi, f) tarama programlarinin sonuglarinin
diizenli olarak raporlanmamasi ve paydaslar tarafindan incelenememesi, g) kanser
taramalarinda Toplum Saglig1 Merkezlerinden yeterince yararlanilamamasi, h) ikinci ve tigiincii
basamakta yapilan kanser tarama verilerinin merkezi otoriteye iletilmesindeki eksiklikler, 1)
KETEM dahilinde yapilan taramalar disindaki sik goriilen kanserlerin erken tanis1 konusundaki
bilgi, deneyim ve alt yap1 eksikligi, 1) molekiiler kanser epidemiyolojisi, erken tani araglarinin
gelistirilmesi, yatkinlik ve risk tanimlamalar1 konusunda temel alt yapi gereksinimlerinin
yetersizligi (ulusal boyutta ve kohort biyobankalari, veri bankalar1), j) teknolojik agidan disa
bagimlilik, k) tan1 i¢in kullanilan goériintiileme cihazlarinin alimi ve kullanilmasi konusunda
iilke politikasmnin olmamasi1” (113). Ilgili Kalkinma ve Stratejik Planlar yol gdsterici olsa da,
kansere 6zel olarak hazirlanmis halk sagligi programlar1 da 6nemlidir. “Tiirkiye Kanser Kontrol
Programi1 2013-2018” de incelendiginde; kanser farkindaligini artirma ve tarama programlarini
giiclendirme stratejileri i¢in faaliyetler, sorumlu kurumlar, is birligi yapilacak kurum ve
kuruluslar, tamamlanma tarihi, olas1 engeller, ilerleme gostergeleri, izleme ve kontrol verileri
belirlenmistir (23). Daha sonra Halk Sagligi Genel Miidiirliigii tarafindan “Kanser Kontrol
Programi 2021” yaymlanmistir. Bu program, derleme kitap niteliginde olup strateji

belirlenmemis, mevcut programlarin ve sonuglarin agiklanmasi seklinde diizenlenmistir (24).
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Her iki programda da dogrudan kanser bakim yolunu hizlandiracak, gelismis iilke 6rneklerinde
oldugu gibi, programlar veya stratejiler sunulmamustir. T.C. Saglik Bakanligi, 2021 yilinda
“NeyimVar?” uygulamasini devreye almistir. Uygulama, semptom temelli 6n tani olusturup
bagvurulmasi gereken hekim bransini 6nermektedir. Uygulamaya e-nabiz veya e-devlet

araciligiyla giris yapilabilmektedir (114). Tez 6grencisi, “NeyimVar?” uygulamasinin iletisim
adresine giderek Birlesik Krallik’ta kullanilan semptom listeleri 6rnegini Bakanliga bildirmis,
bunun aile hekimleri tarafindan uygulanirsa kanser bakim yolunu hizlandirabilecek bir girisim
olabilecegini ifade etmistir. Son olarak 2024-2028 donemini kapsayan 12. Kalkinma Plani’nda

asagidaki basliklar politika ve tedbirler olarak sunulmustur (115):

* Saglign tegvikine yonelik ¢aligmalarin artirilip, saglik okuryazarliginin yiikseltilmesi

* Saglik sorumlulugunun gelistirilmesine yonelik ¢alismalarin yapilmasi,

* Bulasici olmayan hastaliklarin risk faktorlerinin azaltilmasina yonelik uygulamalarin
artirilmasi,

» Kanser taramalarinda kapsayiciligin artirilmas,

«  Ozel gereksinimi olan ve nadir hastaliga sahip bireylere sunulan hizmet kapasitesinin
giiclendirilmesi,

* Nadir hastaliklara yonelik tarama programlar: gelistirilip hayata gegirilmesi,

* Nadir hastaliklara iliskin tedavi ve arastirma merkezleri sayisinin artirilmasi,

«  Ozel gereksinimi ve nadir hastaliga sahip bireylerin saglik hizmetlerine etkin erisiminin
saglanmasi,

* Evde saglik hizmetlerinin izleme ve degerlendirme siireglerinde iyilestirme yapilmasi,

* Bulasici olmayan hastaliklarin kontroliinde aile saglik merkezlerinin sorumlulugunun
artirilmasi,

* Yash sagligina yonelik koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin gii¢lendirilmesi.

Ayrica bu maddelere 6zel olarak ilgili doneme 6zel T.C. Saglik Bakanligi Stratejik
Plani’nda da yapilacak ¢alismalarin ayrintilarina yer verilmistir (116). Ancak Bakanlik i¢indeki
her Daire Baskanligi’nin da ayrica ¢alisma plani yayinlamasi arastirmacilarin takibi agisindan
faydal1 olabilir. Konu 6zelinde kanser kontrol programlarinin arastirmacilara bu anlamda bilgi

saglamas1 gerekirdi. Ancak son kontrol programinin 2021 yilinda derleme kitap niteliginde
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yazilmis olmasi, Bakanligin politikalarinin Kanser Dairesi tarafindan ne kadar uygulamaya

konacag1 konusunda akillarda soru isareti yaratmaktadir.

5.5. Kasithhiklar

Mevcut literatir daha ¢ok kanser tiirlerini ayr1 ayri inceleyen arastirmalardan
olusmaktadir. Bu nedenle tez arastirmasinin bulgulari ile yaymlanmis aragtirmalarla ilgili
degerlendirmeler okunurken bu husus akilda tutulmalidir. Tez arastirmasi, kesitsel olarak
planlanmis, ancak sistematik rastgele 6rnekleme planlanip yapilamadigindan, sadece uygun
olan kisilere anket uygulamasi gergeklestirildiginden, tanimlayici bir arastirma niteligi ile
tamamlanmistir. Bu nedenle toplumdaki tiim kanser hastalarina genellenemez. Bu tez
calismasinin temel kisithiligr ¢alismaya dahil edildikten sonra ¢ikarilma kriterleri dolayisiyla
caligsma dis1 birakilanlarin oranmin yiiksekligidir. Bu durum, ayrintili analizlere inildiginde,
klinik bilgiler gibi ek kayip veriler dolayisiyla percinlenmistir. Nitekim, veri kayb1 karelere
diisen sayilarin az olmasi, giiven araliklarinin ve standart hatalarin yiiksek olmasi gibi
sonuglarla kendini gostermistir. Buna en onemli sebep, veri toplama doneminin sinirh
olmasidir; veri toplama déneminde veri kayb1 dngoriiden fazla oldugu tahmin edilmis, ancak
cesitli nedenlerle yerine konamamustir. Veri toplama formundaki fiziksel aktivite ve saglikli ve
dengeli beslenme hakkindaki sorular, hastalar1 incitmemek amaciyla yumusatilarak sorulmus,
bu da taraf tutmaya neden olarak, ilgili verilerin ileri analizlere alinmamasina yol agmustir.
Ornegin ¢ok fazla kilo kaybetmis bir hastaya, beslenmesini sormak veya diiskiin bir hastaya
fiziksel aktivitesini sormak moral bozucu olabilecegi gozlemlendiginden ve ilgili veriler temel

arastirma sorular1 da olmadigindan bu sorularin lizerinde durulmadi.

Histolojik tip, tanidaki evre gibi bazi1 6nemli klinik bilgilerde eksiklikler mevcut idi,
histolojik tip icin eldeki veriler analiz edilebildi; ancak evre icin yetersiz bilgi bulunmakta idi.
Bir diger kisitlilik, hatirlama nedenli taraf tutma olabilir. Bunu kolaylastirmak adina dnceki
yillara ait belirli giin ve haftalar takvimleri ile hastalara hatirlamalari i¢in yardimci olunmustur.
Cok merkezli yapilan bu arastirmada, merkez sayisi fazla oldugundan arastirmacinin sistemlere
uyumu ve uygulamadaki planlamasi kolay olmamuistir, ancak bu yol ile aragtirmaci ¢alistig1 yer
olan vakif iliniversitesine ait hastaneden dolayisiyla tek merkezin verilerini toplamaktan

kacinmis, nitekim 6zel ve kamu statiistindeki farkli dinamikler ¢alisma sonuglarina yansimistir.

Calismada, kanserler topografilerine gore sinirlandirilmamais, solid ve hematolojik tiim

maligniteler dahil edilmistir. Dolayisiyla topografiye 6zel analizler ve degerlendirmelerde
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bulunulmamistir. Ayrica, bu durum ihmal edilen ve nadir goriilen maligniteler veya iizerinde
daha az ¢alisilan maligniteler hakkinda 6nemli bilgiler sunmustur. Hastane bilgi sistemlerinden

faydalanarak tani alma tarihi, tedaviye baslama tarihi gibi bilgiler objektif olmasi avantajdir.

Sadece arastirmaya katilacak merkezlerin ve o merkezlerden de arasgtirmaya katilmay1 kabul

eden boliimlerin dahil edilmis olmasi ¢alismanin bir diger kisithiligidir.
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6. SONUC

a. Bir halk sagligi tipta uzmanlik tez ¢alismasi olarak, bu arastirma ile kanser bakim yolunun
boliimleri-donemleri ayrintili  olarak incelenmis, kanser tiirlinden bagimsiz olarak
gecikmeler i¢in risk faktorleri ortaya koymak amaclanmistir. Elde edilen sonuglar ile kanser
bakim yolunu hizlandirmak amaciyla, gecikmeyi artiran etmenlerin tespiti araciligiyla halk
saglig1 bakisi ile hem hastalara yonelik sagligi koruma ve gelistirme anlaminda hem de
saglik sisteminin yapilanmasina ve giincel politikalarin durumuna yonelik de incelemeler
yapilmustir.

b. Kanser bakim yolunun gesitli dsnemleri ayr1 ayr1 DSO’niin sundugu hemen tiim gecikme
nedenleri bu aragtirmada incelenmistir. Buna gore gecikme icin regresyon analizleri ve hasta
beyanlarma gore gecikme faktdrleri DSO’niin gecikme nedenleri smiflamasma gore
sOyledir:

i.  Hasta kaynakli etmenler:
» Regresyon analizi ile 6nemli bulunan faktorler:
= egitim diizeyi
= cocuk sayisi
= yakinmayi kendi kendine gidermeye calisma

» Hasta goriisiinde belirtilen faktorler:

= belirtileri bilmemek

kendi kendine yakinmalar1 gegsin diye bir seyler denemek

belirti ortaya ciktiktan sonra ilk bagvuruya kendi istegiyle ge¢ gitme

= doktora gitmek istememek, ertelemek

=  Onemsememek

takip altinda olup ancak belli bir siire sonra takiplerine gitmemek

aile Oykiistinden dolay1 ¢ekinmek

korku duymak, mastektomiden korkmak

hasta olduguna inanmamak-konduramamak

= Ramazan ay1 gegsin diye beklemek

kayiplar1 oldugu i¢in doktor randevusunu ertelemek

torununa bakim verdiginden kendiyle ilgilenememek
= oglunun evlilik hazirlig: siireci nedeniyle doktora gitmeyi ertelemek
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il.

1ii.

bitkisel tiriin deneme

= esi vefat etmis ve bu nedenle tedaviye baslamamis

ek hastaligin komplikasyonu nedeniyle tedavinin ertelenmesi
= uguk varlig1 nedeniyle erteleme

Hastalik kaynakli etmenler:

» Regresyon analizi ile 6nemli bulunan faktorler:
= sikligina gére malignite tiirii

» Hasta goriisiinde belirtilen faktorler:
= hastaligin arastirilmasinin uzun stirmesi

= kanserin tant anindaki komplikasyonunun tedavi siirecinden dolay1

tedavinin zorunlu ertelenmesi
Saglik hizmet sunucusu ve sistem kaynakli etmenler:
» Regresyon analizi ile 6nemli bulunan faktorler:
= tanisal islem sayisi
= saglik kurulusunun statiisii (6zel-kamu) > Hasta goriisiinde belirtilen
faktorler:
= uzmana sevkin uzun siirmesi-tedavi i¢in ge¢ yonlendirilme
= tanisal islemlerin uzun siirmesi
= randevu bulamamak-sira gelmesini bekleme
= antibiyotik recete etme vb. dolayistyla doktor nedenli
= COVID-19 pandemisi dolayisiyla takiplerini aksatmak
= takip altinda olup ancak belli bir siire sonra takiplerine gitmemek
= test sonucunu elde edemeyip arastirinca kayboldugunu 6grenmek
= biyopsi disinda diger tanisal iglemlerde gecikme
= tani sonrasi diger tetkiklerin uzun siire almasi
= uzman hekim bulmada zorluk ¢cekme
= yurt dis1 test sonucunun uzun siirmesi

= klinik caligmaya katilim nedeniyle gecikme
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7. ONERILER

a. Hasta kaynakli etmenlere yonelik olarak; hemen tiim miidahaleler esitsizlikleri
azaltmaya yoOnelik hakkaniyetli politikalarin benimsenmesi temelinde sagligin sosyal
belirleyicileri goz oniinde bulundurularak gerceklestirilmelidir. Kanser farkindaliginin
artirilmasi faydali hasta kaynakli gecikmeleri azaltmak i¢in faydali olacaktir. Farkindalig
artirma c¢alismalarinda, farkli egitim diizeylerinin goz onilinde bulundurulmasi faydali
olabilir. Kanser damgalanmasina yonelik c¢alismalar gecikmeyi azaltmaya katkida
bulunabilir. Toplum temelinde, yakinmalara yonelik olarak once doktor basvurusu
yapilmasi gerektigi, bitkisel veya diger bagkaca {irlinlerin kullanilmamasina yonelik
bilgilendirmeler yapilabilir. Yapilacak toplumu bilgilendirme faaliyetleri ve farkindalik
caligmalar1 sagligin sosyal belirleyicileri dikkate alinarak kurgulanip, ¢esitli gruplara
yonelik olarak hazirlanabilir. Bu ¢aligmalar yapilirken, toplumun katilimi i¢in sivil toplum
olusumlar1 dahil farkli sektorlerin siirece paydas olarak tanimlanmasi faydali olabilir. Ek
olarak, bitkisel ve diger triinler ile bunlarin satig yerleriyle ilgili daha iyi bir diizenleme
getirilebilir. Ornegin {iriinlerin {izerine birtakim alarm semptomlarmin yazilarak, hastalarin
kanser farkindaligina katkida bulunulabilir. Saghik Bakanhig: Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu’nun “Aktarlar, Baharat¢ilar ve Benzeri Diikkanlar Hakkinda Genelge” baglikli
14.03.2016 tarih ve 2164353 sayil1 2016/8 genelgesi ile yapilan diizenlemede bu isyerlerini
acanlar icin herhangi bir meslek ve mesleki egitim zorunlulugu bulunmadigi
anlagilmaktadir. Ote yandan, iilkemizde son yillarda GETAT (geleneksel, tamamlayici ve
fonksiyonel tip uygulamalar1) saglik politikast anlaminda desteklenmektedir. Bilimsel
olarak gegerliligi ve giivenirligi ispatlanmamis, kanit diizeyleri diisiik bilgilerle saglik
hizmeti sunmak kanita dayali tip uygulamalariin ilkelerine aykir1 bir dogaya sahiptir.
Ayrica, tedaviye yonelik herhangi bir uygulamanin politika anlaminda ek bir destege
ihtiyac1 olmamalidir, bunun yerine mevcut bilimsel bilgilerin 1518inda gerekli yasal
diizenlemeler yapilmalidir. Bu iirlinlerin satisin1 yapan is yerlerinde kanser semptom
listeleri, goriiniir biiyiikliikte levhalar ile asilabilir; is yeri sahiplerinin bu konudaki
farkindalig: artirilabilir.

b. Hastalik kaynakl etmenlere yonelik olarak; nadir kanserlere yonelik hem toplumda hem

saglik calisanlar1 arasinda farkindalik artirilabilir. AB’de oldugu gibi nadir kanserlere 6zel
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tanimlanmis saglik kuruluslar: arasinda aglar kurulabilir. Kapsamli onkoloji merkezlerinin
tanimlanip akredite edilmesi, nadir kanserlere yonelik hizmetlerde kalite artigina katkida
bulunabilir. Kanserler ve 6zellikle nadir kanserlere yonelik semptom listelerinin kullanima,
Saglik Bakanlhigi’min “NeyimVar?” uygulamasinin bu yonde de gelistirilmesi faydali
olabilir. Tanisal siirece katkida bulunmasi acisindan birtakim nadir kanserler belirlenerek
bunlarin tanisal siiregleri standart hale getirilip patolojik tami i¢in referans merkezler
belirlenip, kuruluslar aras1 konsiiltasyon miimkiin kilinabilir. Bekleme siirelerinin 6niine
gecebilmek adina, gereksiz tetkiklerin azaltilmasina yonelik karar destek sistemlerinin
kullanilmasi, sevk  sisteminin  getirilmesi, Onceliklendirme gibi  calismalar
gerceklestirilebilir. Tan1 aninda komplikasyonlarin olmasi acil servise bagvuruya isaret
etmektedir. Nitekim hasta beyanlarinda da bu mevcuttur. Bu durum gecikme siiresi olarak
yansimasa da evre ve sagkalima etki edebilir. Dolayisiyla 6zellikle kanser bakim yolunun
ilk asamalarini hizlandiracak (6rnegin farkindaligi artirmak vb.) calismalar tanit aninda
komplikasyon ile bagvurunun 6niine gegerek katkida bulunabilir.

Saghk hizmet sunucusu ve sistem kaynakh etmenlere yonelik olarak; sevk sisteminin
mevcut aile hekimligi sistemine yiik olmayacak sekilde tasarlanmasi kanser bakim yolunu
hizlandirmada faydali olabilir. Randevu sisteminde semptoma gore Onceliklendirme
(“NeyimVar?” uygulamasi ile), aile hekimlerinde kanser farkindalik ve bilgi diizeyinin
artirllmasina yonelik hizmet i¢i egitim gibi caligmalarin yapilmasi gecikmeyi azaltmada
onemli miidahaleler olabilir. Nadir kanserlere yonelik hekimler arasinda bilgi diizeyinin
artirtlmasina yonelik hizmet i¢i egitimlerin diizenlenmesi nadir kanserlere sahip bireyleri
risk grubu olmaktan ¢ikarmada veya gecikmelerini azaltmada katkida bulunacaktir. Kanser
semptomlart listelerinin bilgi sistemlerine uyumlu hale getirilmesi veya “NeyimVar?”
uygulamasinin bu yonde gelistirilmesi faydali olacaktir. Tarama programinin iyilestirilmesi,
test cesitliligi kapasitesinin artirilmasi, klinik ¢alismalara katilimda aksamalarin 6nlenmesi
gibi calismalar kanser bakim yolunu hizlandirmada katkida bulunabilir. Tarama programina
dahil olmus veya daha 6nce pre-malign lezyonu tanimlanmis ve bu nedenle takipli hastalarla
takip vakitleri geldiginde iletisime geg¢ilmesi klinik uygulama olarak anlamli katkida
bulunabilir. Yine de kanser tarama programinin firsat¢1 degil, sistematik ve toplum tabanli
sekilde yapilmas1 taramadan dolay1 takip altindaki hastalarin kagirilmasini dnleyebilir. Bu
anlamda yine sistem entegrasyonunun saglanmasi yoluyla hizmetlerin sunumunda eksiksiz

takip ve zamaninda miidahale anlaminda iyilesme gerceklesebilir. Bunun i¢in; 6rnegin
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kanser taramalarindaki ¢ok parcali yap1 olan KETEM, SHM, aile saglik merkezleri
arasindaki entegrasyon ve isbirliginin daha iyi tanimlanmasmin yani sira; kanser
taramalarinin bunlardan sadece birinde (6zellikle KETEM dogrudan kanser taramasina
ayrildig1 i¢in uygun olabilir) sunulmasi saglikli kisilerin kanser taramasinda bagvuru
merkezinde adresi teke diisiiriip merkezilestirebilecektir. Bu yapilirken, KETEM’lerin
faaliyet verimliligi anlaminda personel sayisinin artirilip gii¢lendirilmesi ve KETEM
sayisinin artirilmast 6nemli baslangi¢c uygulamalari/kararlar olabilir. Yine KETEM’lerde
tarama kayit¢iligi baglatilarak hem risk faktdrleri hem de tani tedavi yollar1 hakkinda
yapilacak ileri ¢caligmalar i¢in iyi bir alt yap1 olusturulabilir. Tan1 almak ic¢in bagvurulan
kurulus sayis1 daha fazla olanlarda ve daha fazla tanisal islem yapilanlarda gecikmelerin
daha fazla bulunmus olmasi saglik hizmet sunumunda bir entegrasyon problemine isaret
etmektedir. Bu durum, sevk sisteminin uygun bir sekilde yerlestirilmesi gerektigine isaret
etmektedir. Ote yandan, 6zel ve kamu saglik kuruluslar arasinda kanser bakim siireleri dzel
saglik kuruluslar1 lehine oldugundan, aradaki farkin nedenlerini ortaya koyacak caligsmalar
yapilip, farkin kapanmasia yonelik politikalar benimsenmelidir. Saglik politikalarinda
temel diizeyde; kanser bakim yolunda gecikmelerin varligi sorun olarak goriiliip,
hizlandirma i¢in DSO 6nerileri basta olmak iizere semptom listesi kullanimi, kanser
hizmetleri kayit merkezi kurulumu gibi gostergelerle diizenli takibin saglanmasiyla stirekli

tyilestirme calismalarinin giindeme alinmasi oldukga faydali olacaktir.
Diger oneriler:

» Kiigiik bir grupta yapilmis olsa dahi, tez arastirmasinin sonuglari, nadir kansere sahip
olmanin gecikme agisindan risk grubu olarak bulundugu B donemi (saglik kurulugsuna
ilk bagvurudan ilk tanisal girisime degin gecen siire) ve C donemini (ilk tanisal
girisimden mikroskobik tantya kadar gecen siire) dnceleyen rehberlerin olusturulmasi
faydal1 olabilir. Dolayistyla B donemine 6zgii, hekimler i¢in semptom penceresinin
aciklanmasi, saglik sisteminde nadir kanserler i¢in merkezi ve o alanda ilerlemis
uzmanlarin bir arada oldugu ¢ok disiplinli bir hizmet sunumunun devreye alinmasi, C
donemi i¢in nadir kanserlerin tanisina yonelik uzmanlasmis hekimlerin yetistirilmesi
(yan dal tiirlerinin ve kontenjanlarinin artirilmasi gibi) ve tanisal sistemlerin kalite ve

kapasitesinin artirilmasi faydali olabilir.
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Tez arastirmasinda, kiigiik gruba sahip olundugundan kanser tiirline 6zgli sadece
tanimlayicit  istatistikler  sunulmustur, kiigiik sayilardan dolayr literatiirle
karsilagtirmanin uygun olmadigi diistiniilmiistiir. Sayilarin kiiclik olmasi nedeniyle
kanser tiirlerine gore gecikme siirelerine etki eden faktorler ayrica incelenmemistir. Bu
anlamda ek arastirmalarm yapilmasi fayda saglayacaktir. ileriki calismalar prospektif
olarak planlanabilir. Saglik okuryazarligt ve kanser farkindaligiyla ilgili, kanser
korkusuyla ilgili olgekler kullanilarak yeni c¢alismalar planlanabilir. Kanser bakim
kalitesi kayit merkezlerinin kurulmasi halinde toplum tabanli calismalar
gerceklestirilebilir. Ek olarak, kanitlar biriktikten sonra kanit sentezleriyle birlikte
miidahale calismalar1 gerceklestirilebilir.

Tez calismasinin arastirma donemiyle uyumlu olarak 11. Kalkinma Plani (2019-2023)
ve buna paralel olusturulan ilgili Saglik Bakanligi Stratejik Plani’nda kanser bakim
yolundaki gecikmeler dogrudan tespit olarak sunulmamistir. Kalkinma Plani yapisi
geregi daha genel ifadelerden olugmaktadir. Ancak Stratejik Plan’da bakim yolunu
hizlandirmada etkili olabilecek pek ¢ok amag¢ ve hedef sunulmus, buna yonelik
stratejiler gelistirilmistir. Bunlar, bakim yolunu hizlandirma amaciyla sistematik olarak
sunulmamistir. Dolayisiyla dncelikli olarak bakim yolunda gecikmeler oldugu sorun
olarak kabul edilip, bu sorunu ¢dzmek i¢in DSO 6nerileri de dikkate aliarak, gelismis
iilke orneklerinden saglik sistemimize uygun olanlar uygulamaya konmalidir.

Bazi hasta gruplarinda evden hastaneye erisene kadar ¢ok uzun siirelerin (>2 saat) yolda
gectigi ve iki veya daha fazla vasita kullanildig1 bildirilmistir. Bu durumda hastalarin
bu konuda destege ihtiya¢ duyup duymadiklart tespit edilip, ilgili sosyal politikalarda
diizenlemeler gerceklestirilmelidir.

“NeyimVar?” uygulamasi, aile hekimi tarafindan hasta adina kullanilabilir ve iist
basamaga yonlendirmede bu yolla hiz kazanilabilir. Boylece yeni bir sistem dahi
kurulmadan, sadece klinik pratikte boyle kii¢lik bir degisim bile kanser bakim yolunu
hizlandirabilecek 6zellige kavusabilir.

Kanser bakim yolunu hizlandiracak her ¢alisma, kanser gostergelerini de (evre dagilima,
sagkalim, vb.) iyl yonde etkileyecektir.

Kanser kontrol programinin DSO onerilerine uygun bir sekilde bakim yolunun
yavaslhigini sorun olarak kabul edip uygun amag, hedef, strateji ve gdostergelerin

belirlenmesi faydali olacaktir.
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T.C. Saglhik Bakanligi’'nda Halk Sagligi Genel Midiirliigli Kanser Daire Baskanlig
altinda Nadir Kanserler Birimi kurularak; bu kanserlerle ilgili kayit¢ilik, farkindalik ve
korunma caligmalarini ele almalidir. Kanser Daire Bagkanligi, Saglik Bilgi Sistemleri
Genel Midiirligi ile isbirligi yaparak “NeyimVar?” uygulamasini semptom listesi
seklinde birinci basamak hekimlerinin kullanimina sunulmak iizere ¢calisma yapmalidir.
T.C. Saglik Bakanligi’'nda Halk Sagligi Genel Miidiirliigii Kanser Daire Baskanlig
altinda Farkindalik ve iletisim Birimi bilimsel igerik olusturma isini iistlenirken,
Sagligin Gelistirilmesi Genel Midiirliiglinde ilgili birimlerce bilimsel i¢erikler uygun

iletisim teknikleri kullanilarak herkesin anlayabilecegi diizeye getirilebilir.
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Literatirdeki caligmalarda kanser tamsst sonrasi, farkli tedavi gecikme sikliklan
bildirilmigtir.

Bu aragtirmanin 6meklem biyikligh evrenin bilindigi durumdaki bildirilen tedavi
gecikme sikli31 tizerinden hesaplanmugtr [1]. Buna gore %95 giiven aralig: sinurlars iginde, %5
marjin hatada, literatiirde bildirilen 462 olgu iginden bildirilen %315 tedavi gecikmesi
sikliginda ulagilmas: gereken minimum omeklem sayis1 194 olgu olarak hesaplanmugtir [2].
Olgu kaywplarn: olabilecegi géz Oniine alindigmnda %10 kadar fazla (toplam 214 kisi) olgu
alinmass planlanmgtir (Tablo 1).

Tablo 1. Omeklem biiyiikliigh hesaplamas:

qoz
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EK-3: Veri Toplama Formu
Form No: Bilgi kimden alindi:

Degerli Katilimei,

Tiirkiye’de bazi 6nemli hastaliklar i¢in tan1 ve tedavi gecikmesini ve nedenlerini inceleyen
oldukea az sayida arastirma bulunmaktadir. Nedenlerini aragtirmanin yani sira, bu konuda halk
sagligi bakisiyla gelistirilmis oneriler sinirlidir. Planlanan tez arastirmasinda, Ankara’da son 1
yilda tan1 almis ve tedavi gérmekte olan belirli hastaliklarda, tan1 ve tedavideki gecikme ile
buna neden olan faktdrlerin incelenmesi, ve sonugta bu sorunun azaltilmasi veya miimkiin olan

bazi faktorlerin en diisiik diizeye ¢ekilmesi igin ¢dziim Onerilerinin gelistirilmesi amaglanmustir.

Arastirmada kimlik bilgileriniz alinmayacaktir. Arastirma i¢in agagidaki anket planlanmis olup
bilgileriniz gizli tutulacak ve bilimsel amagclar disinda kullanilmayacaktir. Arastirmaya
katiliminiz i¢in size herhangi bir iicret odenmeyecek, sizden herhangi bir iicret talep

edilmeyecektir.

Anket yiiz yiize goriisme usuliiyle uygulanacak ve doldurulmasi yaklasik 20 dakika siirecektir.

Anket disinda ek olarak tibbi bilgileriniz hastane bilgi sistemi tizerinden alinip kaydedilecektir.

Arastirma i¢in Kuruluslardan gerekli yasal izinler alinmistir. Katiliminiz i¢in tesekkiirler.

A. ANKET

A.1. Sosyodemografik Ozellikler
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Bu boliimde tanimlayici kimlik bilgilerinizi icermeden birtakim kisisel ve sosyal 6zelliklerinizle

ilgili sorular soracagim.

1. Dogum tarihininiz nedir? ........ S S Bilmiyorsa yas1:

2. Cinsiyet:
a) Erkek

b) Kadin

3. Nerede ikamet ediyorsunuz?
a) Ankara’da
i Ilge () i
Belde/Koy ()

b) Ankara dist (c..oovvvviiiiiiniiiiii, ) (Ankara’da nerede kaliyorsunuz? )

4. Tani, tedavi ve takipleriniz i¢in hastaneye ulasimi genellikle nasil sagliyorsunuz?
a) Yiriiyerek (Kag dakika? )
b) Kendi aracim ile (Kag¢ dakika? )
c) Sehir ici toplu tasima ile (Kag vasita? Kag dakika? )
d) Diger (Belirtiniz )

5. Egitim diizeyiniz nedir? (Son bitirdiginiz okul nedir....)
a) Okuma yazma bilmiyorum / Sadece okuma-yazma biliyorum.
b) Ilkokul / Ortaokul
c) Lise
d) On lisans / Lisans

e) Lisansiistii
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6. Medeni durumunuz nedir?
a) Bekar
b) Evli
c) Bosanmis

d) Dul

e) Ayrl yasayan

7. Kag yasayan ¢ocugunuz var?
a) Yasayan ¢ocugum yok
b) 1
c) 2
d) 3+

8. Kimlerle yasiyorsunuz? (Birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz)
a) Tek basima
b) Esim ve/veya ¢ocuklarimla
¢) Esim ve/veya ¢ocuklarim ve aile biiyiiklerimle

d) Diger (Belirtiniz )

9. Ailenizden Ankara’da olan var m1?
a) Hayir
b) Evet (Kim? )

10. Sigorta durumunuz nedir?
a) Genel Saglik Sigortasi (GSS)
b) Yesil kart (GSS’si gelir testi sonucunda saglanan)

¢) Ozel saglik sigortasi
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d) Sigortasiz

e) Diger (Belirtiniz )

11. Is yerinizde rutin saglik kontrolleriniz yapiliyor muydu/yapilir m1?
a) Hayir
b) Evet (ne kadar siklikta? )

12. Aylik biit¢e dengenizi asagidaki durumlardan hangisi en iyi ifade eder?

a) Gelirim giderimden daha fazla
b) Gelirim giderime esit

¢) Gelirim giderimden daha az

13. Sigara kullanma durumunuz nedir?
a) Aktif kullamyorum (Kag yildir?............... Kag paket/giin? )
b) Kullandim, biraktim (Kag y1l?.................. Kag paket/giin? )

¢) Hig kullanmadim

14. Alkol tiikketiyor musunuz?

a) Evet, diizenli (Haftada ne kadar? )

b) Sadece sosyal ortamlarda nadiren
¢) Diizenli kullandim, biraktim

d) Hayir, alkol kullanmiyorum

15. Diizenli spor yaptyor musunuz? (Spor: Orta derecede egzersiz; hizli yiiriimek vb.)
a) Evet (Kag yildir?........cocovveieniin. Haftada kag saat? )
b) Hayir

c¢) Diizenli spor yapiyordum, biraktim
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16. Saglikli ve dengeli beslenme durumunuz nasildir?
a) Saglikli ve diizenli besleniyorum
b) Sagliksiz ve diizensiz besleniyorum
¢) Emin degilim

d) Diger (Belirtiniz ...)

17. Tan1 6ncesinde kilogram cinsinden kilonuz:........ Simdiki kilonuz:

18. Santimetre cinsinden boyunuz: ..........

A.2. Tamida Gecikme Durumu

Tedavi gormekte oldugunuz hastaligin tan siireci ile ilgili sorular soracagim.

19. Nasil tani/teshis aldiniz?

a) Sikayetlerim vardi

b) Taramada tespit edildi

¢) Tesadiifen

d) Check-up

€) DiZer (BelIrtiNIZ .....cceevuieiiiiiiiiiieiecieccct e )

20. Hastaliginizla ilgili belirtinin/belirtilerin ilk ortaya ¢ikis zamanu: ........ R N

21. Belirtinin/belirtilerin halentedavi gordiigiinliz hastalikla ilgili olabilecegini diislinmiis

milydiiniiz? a) Evet
b) Hayir

¢) Emin degildim
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22. Belirti(ler) ortaya ¢iktiktan sonra asagidakilerden hangilerini yaptiniz? (Birden ¢ok segenegi
isaretleyebilirsiniz.)

a) Doktora gitmek istemedim (neden? )

b) Hemen doktora gittim (neden? )
¢) Internetten arastirdim (neden? )
d) Yakinlarima sordum (neden? )

e) Diger (Belirtiniz )

23. Belirti(leri)nizi gidermek i¢in hekime danismadan asagidakilerden hangilerini yaptiniz?
(Birden ¢ok secenegi isaretleyebilirsiniz.)
a) Belirtimi gidermek i¢in alternatif yontemler arastirdim ve kullandim (gesitli bitkisel
karigimlar, vitamin vb.)
b) Kendi kendime dua ettim / Baskalarindan benim i¢in dua etmelerini istedim
c) Egzersiz-spor yaptim
d) Diizenli ve dengeli, saglikli beslendim
e) Sigaray1 ve/veya alkolii biraktim

f) Diger (Belirtiniz )

24. Bir onceki soruda en az 1 segenegi isaretlediniz ise bunlar1 yapmis olmaniz tani alma
durumunuzu nasil etkiledi?
a) Tan1 alma siiremi etkilemedi
b) Tani almam gecikmis oldu

¢) Daha erken tan1 almami sagladi

d) Bilmiyorum

25. Belirti(ler) nedeniyle doktordan randevunuzu kim ald1?

a) Ben, kendim

b) Esim
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26.

27.

28.

29.

¢) Cocugum

d) Diger yakinlarim

Bu siiregte size devamli refakat eden biri oldu mu?

a) Hayir, hi¢cbir zaman

b) Evet, bazen

¢) Evet, her zaman

Belirti(ler) nedeniyle doktora ilk kez ne zaman bagvurdunuz: ....... oveoann oveoun veya
..... ay/yil dnce

Ik ortaya cikan belirti(ler) nedeniyle ilk olarak nereye bagvurdunuz?

a) Aile hekimi

b) KETEM

¢) Devlet hastanesi

d) Ozel muayenehane veya Ozel hastane veya Tip merkezi

e) Kamu tiniversitesi hastanesi / Egitim-arastirma hastanesi / Sehir hastanesi

f) Vakif tiniversitesi hastanesi

g) Diger (Belirtiniz .....)

Tan1 almak {izere randevu almak i¢in ne yaptimz? (Birden fazla secenegi

isaretleyebilirsiniz.)

a)
b)
9
d)
e)
f)

Erken randevu alabilmek i¢in tanidiklari araya soktum

Sabah erkenden kuyruga girip randevu alip alamayacagimi sordum
Etrafima hangi hastaneden daha kolay randevu alip alamayacagimi sordum
Internet iizerinden randevu olusturdum

Telefon {lizerinden randevu olusturdum

Diger (Belirtiniz )
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30. Tan1 i¢in hangi kurumdaki uzmana bagvurdunuz?
a) Kamu iiniversitesi
b) Vakif liniversitesi

¢) Sehir hastanesi

d) Onkoloji hastanesi

e) Diger (Belirtiniz )

31. Tan olasiliklar1 size soylendiginde uzmana bagvurmak i¢in ne kadar beklediniz?
a) Beklemedim, hemen uzmana erigsmek i¢in randevu almaya ¢alistim

b) Bekledim (Ne kadar siire? )

32. Tanisal islem prosediirii hakkinda bilgi verildi mi?
Yamtlar Hekim Hekim dis1 Hayir* Hatirlamiyorum**
Evet, ayritili bir sekilde

Evet, ama yetersiz

Hayir*

Hatirlamiyorum™*

33. Tanisal isleme yaklasiminiz nasil oldu? (Birden ¢ok secenegi isaretleyebilirsiniz.) a)
Korktum
b) Erteledim

c) Baska bir hekimden goriis almak tlizere randevu aldim

d) Kabul ettim ve tanisal islemi yaptirdim

34. Tanisal isleminizi yapan doktorunuza giiveniniz nasildi?
a) Cok giivendim
b) Emin olamadim
¢) Hig giivenmedim

d) Diger (Belirtiniz .........ccccoeeueeeee. )
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35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

(Bir onceki soru i¢in yanit fark etmeksizin) Neden?

Tan1 almak igin (goriintiileme yontemleri hari¢) parca almak (biyopsi), ameliyat, vb. kac

tibbi islem gecirdiniz? Belirtiniz.......

Tanisal islem i¢in baska bir hekime yonlendirildiniz mi?
a) Hayir
b) Evet (Yonlendirildiginiz hekim baska bir hastanede miydi? ............ )

¢) Hatirlamiyorum

(Bir onceki soruda b sikki ifade edildiyse sorulacak) Yonlendirildiginiz hekim bagska bir
hastanede miydi?

a) Hayir

b) Evet

¢) Hatirlamiyorum / Emin degilim

Sizce hastaliginiz ile ilgili gerekli bilgileri ilk bagvuruda aldiniz m1?
a) Evet, tiim sorularima yanit alabildim
b) Evet, ama bazi sorularima yanit alamadim

¢) Hayir, yeterli bilgi alamadim

Herhangi bir ek tanisal test i¢in bagka bir saglik kurulusuna gitmeniz tavsiye edildi mi? a)
Hayir
b) Evet (Hangi hastaneye? )

¢) Hatirlamiyorum

Sizce tanida gecikme oldu mu?
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a) Hayir
b) Evet

¢) Emin degilim

42. Bir onceki soruya cevabiniz evet ise, bunun sebebi sizce nedir? (Birden ¢ok secenegi
isaretleyebilirsiniz.)
a) Belirtileri anlayamadim / Hastaligim belirti vermedi
b) Belirtileri bilmiyormusum
¢) Kendi kendime belirtileri hafifletmek veya gidermek icin bir seyler yaptim, bu da
gecikmeme neden oldu
d) 1lk belirtiler bas gosterdiginde ilk kez saglik kurulusuna basvurmada gecikme oldu
e) Hastaligimin arastirilmasi ve uzmana sevk konusunda gecikme oldu
f) Tanisal islem(ler)de gecikme oldu

2) Diger (BelirtiniZ.....covevieiiiiieiieiecceeeie e )

43. Asagidaki tanisal islemlerin hangisinde sira bekleme nedenli gecikme oldu? (Birden fazla
secenegi isaretleyebilirsiniz.) a) Hi¢cbirinde
b) Evet (Hangi islem?................ Ne kadar siire?............. )
c) Diger (BelIrtiniZ.......ccovieeiiiieeiiieeiieeeie et )

A.3. Tedavide Gecikme Durumu

Bu boliimde size tedavi ile ilgili baz1 sorular yonlendirecegim.

44. Size uygulanan ilk tedaviyi hangi tiir saglik kurulusunda aldiniz?
a) Kamu iiniversitesi
b) Vakif tiniversitesi

¢) Sehir hastanesi
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45.

46.

47.

48.

49.

d)

e)

Onkoloji hastanesi

Diger (Belirtiniz )

Herhangi bir ek hastaliginiz var mi1?

a)
b)

Hayir

Evet (Belirtiniz .....................

Ek hastaliklariniz i¢in diizenli doktor kontroliine gidiyor musunuz?

a)
b)
9)
d)

e)

Evet, her zaman
Evet, bazen

Nadiren
Hayir
Ek hastaligim yok

Ek hastaliginiz nedeniyle bu hastaliginizin ilk tedavisi gecikti mi?

a)
b)
c)
d)

Tedavi ile iliskili asagidaki bilgilendirmeler icin yeterli bilgi aldiniz m1?

Evet
Hayir
Emin degilim

Ek hastaligim yok

Bilgilendirme / Yamt

Evet, yeterli idi

Hayr, yetersiz idi

Emin degilim

Tedavinin onemi

Tedavinin yan etkileri

Tedavi islemleri ve siire¢

Eczaneden veya aktardan alarak veya tanidiklarinizdan 6grenerek doktor tavsiyesi disinda

herhangi bir alternatif / farkl tedavi yontemi denediniz mi? a) Evet (Nedir? )

b)

Hayir
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50. Tan1 aldiktan sonra tedaviye baglama konusunda gecikme oldugunu diisliniiyor musunuz?

a)
b)
c)
d)
e)
f)

2

Tedaviye baglamada gecikme yagsamadim

Tani1 aldiktan sonra tedavi i¢in ge¢ yonlendirildim
Tedavi i¢in alaninda uzman hekim bulmakta zorlandim
Tedavi i¢in ilag bekledim

Tedavi i¢in medikal cihaz bekledim

Tedaviye maddi nedenlerle ge¢ basladim

Diger (BelirtinizZ.......cooueeeiieniieiieie e )

---YANITLADIGINIZ ICIN TESEKKUR EDERIM---

B. TIBBI KAYITLAR UZERINDEN HASTA VE HASTALIKLA ILGILi

KAYDEDILECEK BIiLGIiLER FORMU

1. Bolgeye gore (anatomik) kanser tlrii: ............cooiiiiiiiiiiiiiiin...

2. HistolojiK tip: cooveeeriiiiieeeiieeeeeeceeceeee

3. (Kayitlarda varsa) semptomlarin ilk ortaya ¢ikis zamant: ........ [ociiinn. R
4. (Kayitlarda varsa) semptomlar dolayisiyla doktora ilk bagvuru tarihi: ........ [evoen. [ovoeen
5. Merkeze ilk bagvuru zamani (hasta dosyasinin agilis tarihi): ......... J /T

6. Asagidaki tanisal islemlerden hangisi yapildi?

a) Minimal invaziv

b) Invaziv
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¢) Diger

7. Tek tanisal girisim tan1 igin yeterli oldu mu yoksa ayni veya benzer bir tanisal islem yapilmak
zorunda kalind1 m1?
a) Evet, tek seferde tan1 konuldu

b) Hayir, tek seferde tani konulamadi, birkag kez islem yapildi (Kag tanisal islem gegirdi?)

8. Ilk tamisal islem yapilma tarihi: ........ foviinin. [iviiin.

9. Patolojik tan1 alma tarihi: ........ (... [ovivnin.

10. Tan1 anindaki hastalik evresi:
a) Evrel
b) Evre Il
c¢) Evrelll
d) EvreIV

11. Tam anindaki hastalik SEER veya TNM evresi:
a) Insitu
b) Lokal yayilim
c) Bolgesel yayilim
d) Uzak yayilim

e) Evrelendirilmemis

12. Uygulanan ilk tedavi ne zaman bagladi? ........ [oeiiine [ociiini

13. Uygulanan ilk tedavinin tiirii neydi? (Kombinasyon tedavileri i¢in birden ¢ok secenek
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isaretlenebilir)
a) Radyoterapi
b) Kemoterapi

¢) Immunterapi
d) Hormonterapi

e) Cerrahi

14. Baslangi¢ tedavisi palyatif amagla m1 yapild1 kiiratif amagli m1?
a) Kiratif
b) Palyatif

15. Ek hastaliklar nelerdir?..........coooiiiiiiiii e
EK-4: Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu ve Girisimsel Olmayan Etik Kurul

Onay1

EK-4: Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu ve Girisimsel Olmayan Etik Kurul Onay1

(devam)

Ek Tablo 1. On Birinci Kalkinma Plan1 (2018-2023)’na Gore Kanser Bakim Yolunu

Hizlandirma Konusunda Katkis1 Olabilecek Politikalar

Kanser Bakim Yolu Donemleri / iliskili Politika ve Tedbirler, Boliim ile Madde No

Tekil donemler

B donemi (saglk kurulusuna ilk bagvurudan ilk tanisal girigime degin gecen siire)

Birinci basamak saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin akilei, etkin ve verimli kullanilmasi
saglanacaktir (Saglik; 580)
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Saglikli hayat merkezlerinin sayisi artirilacak, bu merkezlerle kuvvetlendirilmis ve entegre edilmis bir
aile hekimligi yapis1 olusturularak gerekli olan birinci basamak saglik hizmetleri verilecektir
(Saglik; 580.2)

Bulasici olmayan hastaliklar basta olmak iizere, hastaliklara iliskin tarama ve teshis gibi siireclerde
aile hekimlerinin sorumluluklar1 artirilacaktir (Saglik; 580.3)

Aile hekimligi performans sistemi, ikinci ve {igiincii basamaklardaki performans sistemiyle entegre
bir bigimde, teshis ve tedavinin isabetliligi ve hizmet miktariyla orantili olarak yeniden tasarlanacaktir
(Saglik; 580.4)

Birinci basamak saglik personeline yonelik hizmet i¢i egitimler yeniden tasarlanacaktir (Saglik;
580.6)

Birlesik donemler

A+B donemleri (ilk yakinmadan ilk tanisal girigime degin gecen stire)

Aile hekimlerince sunulan saglik hizmetlerini nitelik ve nicelik olarak iyilestirmek suretiyle ihtiyacin
bu agamada karsilanmasi saglanacaktir (Saglik; 580.1)

Saglik hizmetlerinin sunumunda disiplinler aras1 bir yontem gelistirilecek, geriatri alaninda uzman
personel sayist artirilacak ve geriatrik hizmetler yayginlastirilacaktir (Niifus ve Yaglanma; 656.1)

B+C+D donemleri (saglik kurulusuna ilk basvurudan ilk tedavi alinana degin gecen siire)

Acil saglik, yogun bakim, onkoloji, organ nakli hizmetleri gibi 6zellikli saglik hizmetlerinin kapasitesi
artirilarak hiz1 ve kalitesi yiikseltilecektir (Saglik; 583)

Ozellikli saglik hizmetleri merkezilestirilecek ve bu alanlarda hizmet veren hekimlere yonelik yonetim
modeli olusturulacaktir (Saglik; 583.1)

Saglik hizmetinin kalitesinin gelistirilmesi i¢in hizmet sunucularina yonelik akreditasyon sistemi
kurulacak, klinik kalitenin takibi ve denetiminde standart ve etkili bir siire¢ olusturulacak, klinik
rehberlerin kullanimi yayginlastirilacaktir (Saglik; 584)

Saglik hizmetlerinde klinik kalitenin Ol¢iimii ve gelistirilmesi saglanacak, klinik rehberlerin
uygulanmasi yayginlastirilacaktir (Saglik; 584.1)

Akredite olan saglik hizmet kurulusu sayis1 artirilacaktir (Saglik; 584.2)

Kurumlar aras1 veri paylasimi konusunda isbirligi ve koordinasyon gelistirilecektir (Saglik; 585.2)

Saglik sisteminde hizmet sunucusu ve ddeyici rolleri, hizmet kalitesi, mali siirdiiriilebilirlik, denetim,
performans basta olmak {izere daha etkin bir bigimde yerine getirilecek sekilde giiclendirilecektir

(Saglik; 590)

Universite hastanelerinin hastane isletmeciligi ayristirilarak, egitim ve dgretim hizmetlerinin etkin bir
sekilde sunumuna imkan verecek sekilde yonetim, hizmet sunumu ve finansman yapisi itibariyla
stirdiiriilebilir bir yapiya kavusturulacaktir (Saglik; 590.4)

A+B+C+D dénemi (ilk yakinmadan ilk tedavi baglanana degin gecen donem)

Bulasici olmayan hastalik risklerine yonelik olarak, saglikli yasam tarzi tesvik edilecek; koruyucu ve
tedavi edici hizmet kapasitesi gelistirilecek; ¢evre saghigi, gida giivenilirligi, fiziksel aktiviteye
elverisli sahalar, saglik okuryazarligi, is sagligi ve giivenligi alanlarinda sektorler ve kurumlar arasi
isbirligi ve koordinasyon artirilacaktir (Saglik; 579)

Bulasici olmayan hastaliklara yonelik risk faktorlerinin azaltilabilmesi i¢in erken teshis hizmetlerinin
etkinligi artirilacaktir (Saglik; 579.3)

Evde saglik hizmetleri yayginlastirilacak, basta kirsalda yasayanlar olmak iizere yaslilara sunulan
saglik hizmetlerine erisimin kolaylastirilmasi, yaslilara yonelik koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin
giiclendirilmesi saglanacaktir (Saglik; 582)
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Yaslilara yonelik saglik izlemleri gergeklestirilecek, yasla birlikte artan hastaliklara iliskin koruyucu
ve tedavi edici hizmetler giiclendirilecek, geriatri ve palyatif bakim hizmetleri sunan merkezlerin
sayist artirilacaktir (Saglik; 582.2)

Veri ve kanita dayali politika olusturmada girdi olarak kullanilabilecek, bilimsel arastirma ve
analizlerde kullanilmaya elverisli, uluslararasi karsilagtirmalara olanak saglayan kalite ve ayrintida
veri iiretimi saglanacaktir (Saglik; 585)

Saglik veri setleri yeniden yapilandirilarak, veri kalitesi artirilacak ve uluslararasi mukayeseye imkan
veren bir veri altyapisinin olusturulmasi saglanacaktir (Saglik; 585.1)

Kadinlara sunulan saglik hizmetleri iyilestirilip, farkindalik ¢alismalari araciligryla saglik bilincinin
yiikseltilmesi saglanacaktir (Saglik; 603)

Ulke genelinde kanser tarama programina uygun hedef gruptaki kadilarin programa katilimlarmin
artiritlmasi i¢in farkindalik calismalar1 yapilacaktir (Saglik; 603.1)

Kadinlarda saglik okuryazarliginin gelistirilmesi  amaciyla farkindalik
calismalar1 gerceklestirilecektir (Saglik; 603.2)

Yaslilar i¢in saglik hizmetlerinin sunumu etkinlestirilecektir (Niifus ve Yaslanma; 656)

Ek Tablo 2. Saghk Bakanhgi Stratejik Plan (2018-2023)’a Gore Kanser Bakim Yolunu
Hizlandirma Konusunda Katkis1 Olabilecek Politikalar ve Olas1 Katki Bileseni

Kanser Bakim Yolu Donemleri / Amac ve Hedefler

Tekil donemler

B donemi (ilk yakinmadan ilk tamisal girisime degin gegen stire)

Birinci basamak saglik personeli yetkinliklerini; uzmanlik programlari, egitim miifredatlarinda
yapilacak iyilestirmeler ve hizmet i¢i egitimlerle destekleyerek gelistirmek (Hedef 2.4)

Birlesik donemler

A+B+C+D dénemi (ilk yakinmadan ilk tedavi baglanana degin gecen donem)

Birinci basamak saglik hizmetlerini gliglendirerek saglik sistemi igerisindeki etkinligini artirmak
(Amag 2)

Kuvvetlendirilmis bir aile hekimligi yapisiyla ¢ok disiplinli ve tercih edilen birinci basamak saglik
hizmetleri vermek (Hedef 2.1)

Saglik hizmetlerinin erisilebilir, etkili, etkin ve kaliteli sunumunu saglamak (Amag 3)

Saglik hizmetlerinde biitlinlesik saglik hizmet modelini hayata gecirmek (Amag 4)

Biitiin adimlar1 bastan sona planlanmis, standart ve bireyin takibini etkin sekilde yapan sistemler ve
teknolojik araglar1 biinyesinde barindiran birinci basamak hizmet siirecleri olusturmak (Hedef 2.3)

Saglik hizmetlerinde klinik kaliteyi iyilestirmek (Hedef 3.1)
Saglik hizmetlerinin ulasilabilirligini artirmak ve siirdiiriilebilirligini korumak (Hedef 3.3)

Bulagici olmayan hastaliklarin  erken teshisinde ve hastaliklara bagli komplikasyonlari
yonetilmesinde etkinligi artirmak (Hedef 4.1)

Saglik sorumlulugunun gelistirilmesine yonelik ¢ok paydasl yonetisim modelini giiglendirmek
(Hedef 4.12)
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EK-5: ChatGPT ile Saghk Politikas1 Tematik Analiz Yontem ve Bulgular:
YONTEM:
Tez aragtirmasinin donemini kapsayan On Birinci Kalkinma Plani (2018-2023)’nda saglik

konusunda veya saglikla iliskili basliklarda bahsedilen “politika ve tedbirler” dil modeli olan
ChatGPT’nin web sayfasinda (https://chatgpt.com/) ilgili politika ve tedbirler bildirildikten

sonra agagidaki iic agsama ile deneme amacl tematik analizler gerceklestirilmistir:

1. Politika ve tedbirlerin kanser bakim yolunu hizlandirmada olasi katk1 ve rolleri ile ilgili

tematik analiz komutu verilmistir. Bu yapilirken ayni zamanda temalarin toplam
icindeki pay1, giicii/etkisi ve katkisinin ortaya konmasi talep edilmistir.

2. Politika ve tedbirlerin kanser bakim yolundaki tekil donemlere yonelik etkisi
incelenmistir.

3. Tez arastirmasinin temel iki bulgusuna yonelik donemsel politika ve tedbirlerin iliskisi

incelenmistir.

Ug baslik altinda belirtilenlerin tamami “politika ve tedbirlere yapilan atiflar harig”

ChatGPT nin degerlendirmeleridir.
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BULGULAR:

1. Kanser Bakim Yolunu Hizlandirmaya Katkida Bulunabilecek Politika ve Tedbirlerin

Tematik Analiz Sonuclari

a) Kaynak Tahsisi ve Verimlilik
Ifade:

- "Birinci basamak saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin akilci, etkin ve verimli kullanilmasi

saglanacaktir."
Tema: Birinci basamak saglik hizmetlerinde kaynaklarin verimli kullanima.

Katki: Kaynaklarin akiler tahsisi, birinci basamak saglik hizmetlerinin kapasitesini ve

etkinligini artirir, bu da erken teshis ve tedavi baslatilmasinda 6nemlidir.
Gii¢: Yiiksek

Toplam I¢indeki Agirlik: %20

b) Saghk Hizmetlerinin Entegrasyonu ve Genisletilmesi
Ifadeler:

"Saglikli hayat merkezlerinin sayisi artirtlacak, bu merkezlerle kuvvetlendirilmis ve entegre
edilmis bir aile hekimligi yapisi olusturularak gerekli olan birinci basamak saglik hizmetleri

verilecektir."

"Acil saglik, yogun bakim, onkoloji, organ nakli hizmetleri gibi 06zellikli saglik

hizmetlerinin kapasitesi artirilarak hizi ve kalitesi yiikseltilecektir."
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"Ozellikli saglik hizmetleri merkezilestirilecek ve bu alanlarda hizmet veren hekimlere

yonelik yonetim modeli olusturulacaktir."

"Evde saglik hizmetleri yayginlastirilacak, basta kirsalda yasayanlar olmak iizere yaslilara
sunulan saglik hizmetlerine erisimin kolaylastirilmasi, yaslhilara yonelik koruyucu ve tedavi

edici hizmetlerin giiclendirilmesi saglanacaktir."

Temalar: Saghk hizmetlerinin genisletilmesi ve entegrasyonu, uzmanlasma, evde saglik

hizmetleri.

Katki: Ozellikle onkoloji gibi 6zellikli saglik hizmetlerine erisim ve kalite artirilarak teshis ve

tedavi baslatilmasi hizlandirilir.
Gii¢: Yiksek

Toplam Igindeki Agirlik: %20

¢) Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Gelistirilmesi
Ifadeler:

- "Aile hekimligi performans sistemi, ikinci ve ti¢lincii basamaklardaki performans sistemiyle
entegre bir bicimde, teshis ve tedavinin isabetliligi ve hizmet miktariyla orantili olarak yeniden

tasarlanacaktir."
- "Birinci basamak saglik personeline yonelik hizmet i¢i egitimler yeniden tasarlanacaktir."

- "Aile hekimlerince sunulan saglik hizmetlerini nitelik ve nicelik olarak iyilestirmek suretiyle

ithtiyacin bu agsamada karsilanmasi saglanacaktir."
Tema: Birinci basamak saglik hizmetlerinin ve aile hekimliginin gii¢lendirilmesi.

Katki: Birinci basamak saglik hizmetlerinin giliclendirilmesi, saglik sorunlarinin erken tespit

edilmesini ve yonetilmesini saglar, bu da zamaninda teshis ve tedavi icin kritiktir.

Gii¢: Yiiksek
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Toplam I¢indeki Agirlik: %15

d) Disiplinlerarasi ve Uzmanlasmis Bakim
Ifade:

- "Saglik hizmetlerinin sunumunda disiplinler aras1 bir yontem gelistirilecek, geriatri alaninda

uzman personel sayisi artirilacak ve geriatrik hizmetler yayginlastirilacaktir."
Tema: Disiplinlerarast yaklagim ve geriatrik alaninda uzmanlasma.

Kath: Isbirlik¢i bakim ve uzmanlasma tesvik edilerek, kanser teshisi ve tedavisinin genel

kalitesi ve hiz1 artirilir.
Gii¢: Orta

Toplam Igindeki Agirlik: %10

e) Akreditasyon ve Kalite Tyilestirme
Ifadeler:

- "Saglik hizmetinin kalitesinin gelistirilmesi i¢in hizmet sunucularina yonelik akreditasyon
sistemi kurulacak, klinik kalitenin takibi ve denetiminde standart ve etkili bir siireg

olusturulacak, klinik rehberlerin kullanim1 yayginlastirilacaktir."
- "Akredite olan saglik hizmet kurulusu sayisi1 artirilacaktir.”

- "Saglik hizmetlerinde klinik kalitenin 6l¢iimii ve gelistirilmesi saglanacak, klinik rehberlerin

uygulanmasi yayginlastirilacaktir.”
Tema: Kalite iyilestirme ve akreditasyon.

Katki: Saglik hizmetlerinde yliksek standartlar ve siirekli iyilestirme saglanarak teshis ve

tedavinin dogrulugu ve hiz1 artirilir.
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Gii¢: Yiksek

Toplam I¢indeki Agirlik: %15

f) Veri ve Kanita Dayal Politika
Ifadeler:

"Veri ve kanita dayal1 politika olusturmada girdi olarak kullanilabilecek, bilimsel arastirma
ve analizlerde kullanilmaya elverisli, uluslararas1 karsilagtirmalara olanak saglayan kalite ve

ayrintida veri liretimi saglanacaktir."

"Saglik veri setleri yeniden yapilandirilarak, veri kalitesi artirilacak ve uluslararasi

mukayeseye imkan veren bir veri altyapisinin olusturulmasi saglanacaktir."”
Tema: Veri kalitesi ve kanita dayali politika.

Katki: Bilingli karar verme ve politika gelistirme i¢in veri kullanimi tesvik edilerek daha etkili

ve zamaninda saglik miidahaleleri saglanir.
Gii¢: Orta

Toplam I¢indeki Agwrltk: %10

g) Halk Farkindahg: ve Saghk Okuryazarhgi
Ifadeler:

"Kadinlara sunulan saglik hizmetleri iyilestirilip, farkindalik ¢aligmalar araciligiyla saglik

bilincinin yiikseltilmesi saglanacaktir."

"Ulke genelinde kanser tarama programima uygun hedef gruptaki kadmlarin programa

katilimlarinin artirilmasi i¢in farkindalik ¢alismalari yapilacaktir."
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"Kadinlarda saglik okuryazarhigmin gelistirilmesi amaciyla farkindalik calismalari

gergeklestirilecektir."
Tema: Halk farkindalig1 ve saglik okuryazarligi.

Katki: Halkin kanser tarama programlarina katilimini ve saglik bilincini artirarak erken teshis

ve tedavi saglanir.

Gii¢: Orta

Toplam Igindeki Agirlik: %5

h) Koruyucu ve Tedavi Edici Hizmetler
Ifadeler:

- "Bulasic1 olmayan hastaliklar basta olmak iizere, hastaliklara iliskin tarama ve teshis gibi

siireclerde aile hekimlerinin sorumluluklar: artirilacaktir."

- "Bulasic1 olmayan hastalik risklerine yonelik olarak, saglikli yasam tarzi tesvik edilecek;
koruyucu ve tedavi edici hizmet kapasitesi gelistirilecek; ¢evre saghigi, gida giivenilirligi,
fiziksel aktiviteye elverisli sahalar, saglik okuryazarligi, is sagligi ve giivenligi alanlarinda

sektorler ve kurumlar arasi igbirligi ve koordinasyon artirilacaktir."”

- "Bulasic1 olmayan hastaliklara yonelik risk faktorlerinin azaltilabilmesi igin erken teshis

hizmetlerinin etkinligi artirilacaktir."
Tema: Bulasici olmayan hastaliklara yonelik koruyucu ve tedavi edici hizmetler.

Katki: Erken teshis ve onleme odaklanarak zamaninda kanser teshisi ve tedavi baslatilmasi

saglanir.
Gii¢: Yiiksek

Toplam I¢indeki Agirlik: %15
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Ozet

Politik kararlar ve politikalar, kanser bakim yolunda zamaninda teshis ve tedavi baglatilmasini

hizlandirmada oOnemli katkilarda bulunmaktadir. Bu Onlemler, erken teshis ve tedavi

baslatilmasin1 destekleyen daha verimli ve duyarli bir saglik sistemi olusturulmasina katki

saglar.

- Kaynak tahsisi ve verimliligin artirilmasi (%20)

- Saglik hizmetlerinin genisletilmesi ve entegrasyonu (%20)

- Birinci basamak saglik hizmetlerinin giiglendirilmesi (%15)

- Disiplinlerarasi yaklagim ve uzmanlasma (%10)

- Kalite iyilestirme ve akreditasyon sistemlerinin uygulanmasi (%15)

- Veri kalitesi ve kanita dayali politikalarin kullanimi (%10)

- Halk farkindalig1 ve saglik okuryazarliginin artirilmasi (%5)

- Bulagict olmayan hastaliklara yonelik koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin gelistirilmesi

(%15)
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2. Kanser Bakim Yolunun Tekil Dénemleri ile Donemsel Politika ve Tedbirlerin liskisi

ve Tematik Analiz Sonuclar:

a) I1k Yakinma ile ilk Basvuru Arasi

Politika Etkisi:

0 Kaynak Tahsisi ve Verimlilik

- Etkisi: Birinci basamak saglik hizmetlerinin kaynaklarimin verimli kullanimi, ilk yakinma

durumunda bagvurunun hizli ve dogru bir sekilde yapilmasini tesvik eder.

- Politika: "Birinci basamak saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin akilci, etkin ve verimli

kullanilmas1 saglanacaktir."

0 Halk Farkindalig1 ve Saglik Okuryazarligi

- Etkisi: Farkindalik ¢aligsmalar1 ve saglik okuryazarligi, halkin kanser belirtilerini tanimasini

ve erken donemde saglik hizmetine bagvurmasini saglar.

- Politikalar:

"Kadinlarda saglik okuryazarliginin gelistirilmesi amaciyla farkindalik caligmalari

gerceklestirilecektir."

"Kadinlara sunulan saglik hizmetleri iyilestirilip, farkindalik ¢aligmalar1 araciligiyla saglik

bilincinin yiikseltilmesi saglanacaktir."
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Politika A¢iklar::

* Genel Halk Farkindaligi: Kadinlara yonelik farkindalik c¢alismalari yapilmakla birlikte,
genel popiilasyon i¢in benzer farkindalik kampanyalar1 eksik olabilir.
* Kirsal Alanlar: Kirsal bolgelerde yasayan kisiler i¢in saglik hizmetlerine erisim ve ilk

bagvuru siiresi ile ilgili 6zel dnlemler yetersiz olabilir.

b) ilk Basvuru ile Ik Tamssal Girisim Aras: Politika
Etkisi:
0 Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin Gelistirilmesi

- Etkisi: Aile hekimligi ve birinci basamak saglik hizmetlerinin gii¢lendirilmesi, ilk basvurudan

tanisal girisime kadar gecen siirenin kisalmasini saglar.
- Politikalar:

"Aile hekimligi performans sistemi, teshis ve tedavinin isabetliligi ve hizmet miktariyla orantili

olarak yeniden tasarlanacaktir."
"Birinci basamak saglik personeline yonelik hizmet i¢i egitimler yeniden tasarlanacaktir."”

0 Disiplinleraras1 ve Uzmanlagmis Bakim

- Etkisi: Uzmanlagmis saglik hizmetleri ve disiplinlerarasi yaklagim, tanisal girisimlerin hizla

gergeklestirilmesini tesvik eder.

- Politika: "Saglik hizmetlerinin sunumunda disiplinler arasi bir yontem gelistirilecek,

geriatrik hizmetler yayginlastirilacaktir."

Politika A¢iklari:
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* Egitim ve Farkindalik: Aile hekimlerinin ve birinci basamak saglik ¢alisanlarinin kanser
belirtileri konusunda yeterince egitimli olmamasi tanisal girisimlerin gecikmesine yol
acabilir.

* Kaynak ve Ekipman Eksikligi: Birinci basamak saglik hizmetlerinde tanisal girisimler i¢in

gerekli ekipman ve kaynaklarin eksikligi, bu silirecin uzamasina neden olabilir.

¢) Ilk Tamisal Girisimden Mikroskobik Olarak Dogrulanmis Taniya Kadar Gecen Siire

Politika Etkisi:

O Akreditasyon ve Kalite lyilestirme

- Etkisi: Saglik hizmetlerinin kalitesinin artirilmasi ve akreditasyon sistemlerinin kurulmasi,

tanisal siireglerin daha hizli ve giivenilir olmasini saglar.
- Politikalar:

"Saglik hizmetinin kalitesinin gelistirilmesi i¢in hizmet sunucularma yonelik akreditasyon

sistemi kurulacak."
"Saglik hizmetlerinde klinik kalitenin 6l¢limii ve gelistirilmesi saglanacak."

0 Veri ve Kanita Dayali Politika

- Etkisi: Saglik verilerinin kalitesinin artirtlmasi ve veri altyapisinin olusturulmasi, tani

surecinin hizlanmasina katkida bulunur.

- Politika: "Saglik veri setleri yeniden yapilandirilarak, veri kalitesi artirilacak ve uluslararasi

mukayeseye imkan veren bir veri altyapisinin olusturulmasi saglanacaktir."

Politika A¢iklari:
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* Laboratuvar Kapasitesi: Tanisal girisimlerden sonra mikroskobik tani igin yeterli
laboratuvar kapasitesi ve uzman personelin eksikligi, tan1 slirecini geciktirebilir.
* Veri Yonetimi: Veri yoOnetimi ve paylasimi konusunda koordinasyon eksikligi, tani

stireclerinde gecikmelere neden olabilir.

d) Tamidan i1k Tedaviye Kadar Gegen Siire

Politika Etkisi:

0 Saglik Hizmetlerinin Entegrasyonu ve Genisletilmesi

- Etkisi: Saglik hizmetlerinin entegrasyonu ve genisletilmesi, tant konulduktan sonra hizli bir

sekilde tedaviye baglanmasini saglar.
- Politikalar:

"Acil saglik, yogun bakim, onkoloji, organ nakli hizmetleri gibi 6zellikli saglik hizmetlerinin

kapasitesi artirilarak hiz1 ve kalitesi yiikseltilecektir."

"Ozellikli saglik hizmetleri merkezilestirilecek ve bu alanlarda hizmet veren hekimlere ydnelik

yonetim modeli olusturulacaktir."

0 Koruyucu ve Tedavi Edici Hizmetler

- Etkisi: Bulasici olmayan hastaliklara yonelik koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin

gelistirilmesi, tan1 konulduktan sonra tedaviye hizla gecilmesini destekler.

- Politikalar:
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"Bulagic1 olmayan hastalik risklerine yonelik olarak, koruyucu ve tedavi edici hizmet kapasitesi

gelistirilecek."

"Bulasic1 olmayan hastaliklara yonelik risk faktorlerinin azaltilabilmesi i¢in erken teshis

hizmetlerinin etkinligi artirilacaktir."
Politika A¢iklari:

» Tedavi Kapasitesi ve Kaynaklar: Onkoloji gibi 6zellikli saglik hizmetlerinin kapasitesinin
yeterli olmamasi veya kaynak eksiklikleri, tan1 sonrasi tedaviye gecis siiresini uzatabilir.

* lletisim ve Koordinasyon: Saglik hizmetleri arasinda iletisim ve koordinasyon eksikligi,
tanidan tedaviye gecis silirecinde gecikmelere yol agabilir. Genel Degerlendirme ve

Oneriler

Politika Giiglii Yanlari:

- Saglik hizmetlerinin entegrasyonu ve genisletilmesi, erken teshis ve tedavi siireglerinde

onemli bir rol oynamaktadir.

- Kaynak tahsisi ve verimlilik, birinci basamak saglik hizmetlerinin etkinligini artirarak erken

bagvurulari tesvik eder.

- Akreditasyon ve kalite iyilestirme, tani slire¢lerinin hizlanmasina ve giivenilir olmasina

katkida bulunur.
Politika Aciklari ve Iyilestirme Onerileri:

- Genel Halk Farkindaligi: Genel popiilasyonun kanser belirtileri hakkinda farkindaligini

artirmak i¢in daha genis capli egitim kampanyalar1 yapilmalidir.

- Birinci Basamak Saglik Hizmetleri: Birinci basamak saglik hizmetlerine yapilan yatirimlar
artirtlmali, bu hizmetlerin tanisal girisimler icin gerekli ekipman ve kaynaklarla donatilmasi

saglanmalidir.

- Laboratuvar Kapasitesi: Tanisal girisimlerin ardindan mikroskobik tani siireglerini

hizlandirmak igin laboratuvar kapasitesi ve uzman personel sayis1 artirilmalidir.
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- Veri Yonetimi ve Paylasimi: Veri yonetimi ve paylasimi konusunda daha etkin

koordinasyon ve altyap1 gelistirilmelidir.

- Tedavi Kapasitesi: Ozellikle onkoloji alaninda tedavi kapasitesinin artirilmasi ve

kaynaklarin daha etkin kullanilmas1 saglanmalidir.

- lletisim ve Koordinasyon: Saglik hizmetleri arasinda iletisim ve koordinasyon gelistirilmeli,

tanidan tedaviye geg¢is slirecinin hizlandirilmasi i¢in entegre yaklagimlar benimsenmelidir.

Bu oneriler, kanser bakim yolundaki her bir asamanin hizlanmasini ve etkinliginin artirilmasini

saglayarak hastalarin daha hizli ve etkili bir sekilde tedavi edilmesine yardimci olabilir.

3. Temel Tez Bulgulari ile Dénemsel Politika ve Tedbirlerin iliskisi ve Tematik Analiz

Sonuclari

a) Nadir Kanserler ve Kanser Bakim Yolu Politikalarda

Degerlendirme:

O Disiplinleraras1 ve Uzmanlagmis Bakim

- Politika: "Saglik hizmetlerinin sunumunda disiplinler arasi bir yontem gelistirilecek,

geriatrik hizmetler yayginlagtirilacaktir."

- Agciklama: Disiplinler arasi1 yaklasim ve uzmanlagmis bakim, nadir kanserlerin teshis ve
tedavisinde daha iyi sonuglar alinmasini saglayabilir. Ancak nadir kanserler konusunda spesifik

bir vurgu yapilmamis.

O Akreditasyon ve Kalite Iyilestirme
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- Politika: "Saglik hizmetinin kalitesinin gelistirilmesi i¢in hizmet sunucularina yonelik
akreditasyon sistemi kurulacak, klinik kalitenin takibi ve denetiminde standart ve etkili bir siire¢

olusturulacak."

- Aciklama: Kalite iyilestirme ve akreditasyon sistemleri, genel saglik hizmetlerinin kalitesini
artirabilir. Ancak nadir kanserlerin tan1 ve tedavi siireglerini hizlandirmaya yonelik spesifik

onlemler eksik.

0 Egitim ve Farkindalik

- Politika: "Birinci basamak saglik personeline yonelik hizmet ici egitimler yeniden

tasarlanacaktir."”

- Aciklama: Birinci basamak saglik ¢alisanlarina yonelik egitimler, nadir kanserlerin erken
teshisi ve sevki acisindan kritik olabilir. Ancak bu egitimlerin nadir kanserlere odaklanip

odaklanmadigi net degil.

b) Ozel Hastaneye Basvurma ve Kanser Bakim Yolu

Politikalarda Degerlendirme:

0 Kaynak Tahsisi ve Verimlilik

- Politika: "Birinci basamak saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin akilcl, etkin ve verimli

kullanilmas1 saglanacaktir."

- Aciklama: Kamu saglik hizmetlerinin verimliligini artirma g¢abalari, 6zel hastanelerin

sundugu hizli hizmetlerle rekabet edebilme potansiyeline sahip olabilir.

0 Saglik Hizmetlerinin Entegrasyonu ve Genigletilmesi

- Politika: "Saglikli hayat merkezlerinin sayis1 artirilacak, bu merkezlerle kuvvetlendirilmis
ve entegre edilmis bir aile hekimligi yapisi olusturularak gerekli olan birinci basamak saglik

hizmetleri verilecektir."
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- Aciklama: Entegre ve genisletilmis kamu saglik hizmetleri, hastalarin 6zel hastanelere
bagvurma ihtiyacin1 azaltabilir. Ancak 6zel hastanelerin sagladigi hiz ve uzmanlik diizeyiyle

nasil basa ¢ikilacagina dair spesifik stratejiler belirtilmemis.

0 Halk Farkindalig1 ve Saglik Okuryazarligi

- Politika: "Kadinlarda saglik okuryazarliginin gelistirilmesi amaciyla farkindalik ¢alismalari

gergeklestirilecektir."

- Aciklama: Farkindalik caligmalarinin 6zel hastanelere yonelim tlizerindeki etkisi net degildir.

Kamu ve 6zel saglik hizmetleri arasinda bilgiye dayali tercih yapabilme becerisini artirabilir.
Politika A¢iklart ve Oneriler
Politika Aciklar:

- Nadir Kanserler: Mevcut politikalar nadir kanserlerin tan1 ve tedavi siireclerine 6zel bir vurgu
yapmamaktadir. Nadir kanserlerin  teshisinde uzmanlasmis merkezlerin  ve

egitim programlarinin eksikligi, bu siirecleri uzatabilir.

- Ozel Hastanelere Yénelim: Kamu saglik hizmetlerinin verimliligi artirilmaya galisilirken, 6zel

hastanelerin sundugu hiz ve uzmanlik diizeyi ile rekabet edebilme stratejileri net degildir.
Oneriler:
* Nadir Kanserler I¢in Spesifik Politikalar:

- Nadir kanserlerin tan1 ve tedavisinde uzmanlagsmis merkezlerin kurulmasi ve bu merkezlere

erisimin kolaylastirilmasi.

- Birinci basamak saglik hizmetlerinde nadir kanser belirtileri konusunda spesifik egitimler ve

farkindalik kampanyalari diizenlenmesi.

- Nadir kanserler konusunda arastirma ve veri toplama c¢abalarinin artirilmasi.
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» Kamu ve Ozel Saglik Hizmetleri Arasinda Denge:

- Kamu saglik hizmetlerinin hiz ve kalite acisindan 6zel hastanelerle rekabet edebilmesini

saglamak i¢in altyap1 ve kaynak yatirimlarinin artirilmasi.

- Ogzel hastanelerle kamu saglik hizmetleri arasinda isbirligi ve veri paylasiminin tesvik

edilmesi.

- Hastalarin bilingli saglik hizmeti tercihi yapabilmeleri i¢in halk sagligi okuryazarlig

caligmalarinin genisletilmesi.

EK-6: DSO-IARC Direktorii Dr. Elisabete Weiderpass’in Destek Mektubu

172



	BAŞKENT ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ HALK SAĞLIĞI ANABİLİM DALI
	ANKARA – 2024
	BAŞKENT ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ HALK SAĞLIĞI ANABİLİM DALI (1)
	TEŞEKKÜR
	İTHAF
	ÖZET
	ABSTRACT
	İÇİNDEKİLER
	TABLOLAR DİZİNİ
	ŞEKİLLER DİZİNİ
	KISALTMALAR
	1. GİRİŞ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Kanser Bakım Yolu
	2.1.1. Kanser Bakım Yolunda Gecikme
	2.1.2. Kanser Bakım Yolundaki Engeller ve Çözüm Önerileri


	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	3.1. Araştırma Planı
	3.2. Uygulama
	3.3. Verilerin İstatistiksel Değerlendirmesi
	3.4. Araştırmanın Zaman Çizelgesi

	4. BULGULAR
	4.1. Sosyodemografik Bulgular
	4.2. Hastalardan Elde Edilen Klinik Bilgiler
	4.3. Gecikmeler ve Gecikme Nedenleri
	4.5. Tekil Dönemlerin Sosyodemografik, Klinik ve Diğer Özelliklere Göre İncelenmesi
	4.7. Tekil ve Birleşik Dönemlerde Gecikmeye Etki Eden Faktörlerin İncelenmesi
	4.7.1. İkili Lojistik Regresyon Bulguları
	4.7.2. Çoklu Doğrusal Regresyon Bulguları


	5. TARTIŞMA
	5.1. Gecikme Süreleri
	5.2. Gecikmelerde Hasta İlişkili Faktörler
	5.3. Gecikmelerde Hastalık İlişkili Faktörler
	5.4. Gecikmelerde Sağlık Hizmetleri Sunucusu ve Sistem İlişkili Faktörler
	5.4.1. Bazı Ülkelerde Kanser Bakım Yolundaki Gecikmeyi Azaltmak, Erken Teşhis ve Zamanında Tedaviyi Artırmak İçin Halk Sağlığı Müdahaleleri
	5.4.2. Türkiye’de Kanser Bakım Yolundaki Gecikmeyi Azaltmak, Erken Teşhis ve Zamanında Tedaviyi Artırmak İçin Olumlu Olabilecek Halk Sağlığı Müdahaleleri ve Politika Açıkları

	5.5. Kısıtlılıklar

	6. SONUÇ
	7. ÖNERİLER
	8. KAYNAKLAR
	9. EKLER
	EK-1: Katkı Sunan Araştırmacı ve Merkezler
	EK-2: Örnek Büyüklüğü Hesabı
	EK-3: Veri Toplama Formu
	EK-4: Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu ve Girişimsel Olmayan Etik Kurul Onayı
	Ek Tablo 1. On Birinci Kalkınma Planı (2018-2023)’na Göre Kanser Bakım Yolunu
	Hızlandırma Konusunda Katkısı Olabilecek Politikalar
	Ek Tablo 2. Sağlık Bakanlığı Stratejik Plan (2018-2023)’a Göre Kanser Bakım Yolunu Hızlandırma Konusunda Katkısı Olabilecek Politikalar ve Olası Katkı Bileşeni
	EK-5: ChatGPT ile Sağlık Politikası Tematik Analiz Yöntem ve Bulguları
	EK-6: DSÖ-IARC Direktörü Dr. Elisabete Weiderpass’in Destek Mektubu


