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OZET

Kocamaz, D. Meme Kanserli Kadinlarda Kalitenik Egzersizin Fonksiyonel
Kapasite, Kognitif Durum ve Yasam Kalitesine Etkisi. Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program Doktora
Tezi, Ankara, 2017. Bu galismada, kemoterapi sirasinda meme kanserli kadinlarda
kalistenik egzersizin fonksiyonel kapasite, kognitif durum ve yasam kalitesi iizerine
etkilerinin  incelenmesi ve rehabilitasyon programlarina katki saglamasi
hedeflenmistir. Kemoterapi almasina karar verilen 18-65 yas araligindaki 46 kadin
kalistenik egzersiz ve ev programi grubu olarak ikiye ayrildi. Bireylerin demografik
ozellikleri, fiziksel fonksiyonlari, yorgunluk siddeti, fonksiyonel kapasiteleri, kognitif
fonksiyonlar, yasam kalitesi ve klinik bulgular1 degerlendirildi. Degerlendirmeler
tedavi Oncesi, 2. ay, 3. ay ve 6. ayda yapildi. Kalistenik egzersiz grubunda, haftada 2
giin kalistenik egzersiz, 1 giin yiiriiylis, ev programi grubunda haftada 3 giin yiiriiylis
uygulanmistir. Egzersiz programi 12 hafta olarak planlandi. Calismanin sonucunda,
kemoterapi sirasinda kalistenik egzersiz grubundaki kadmlarin fonksiyonel
kapasiteleri, kognitif fonskiyonlar1 ve yasam kalitesi ev egzersiz grubuna gore daha
fazla arttig1 goriildi (p<0,05). Kalistenik egzersiz grubunda hastaliga bagli olarak
yiikselmis kanser belirleyicileri serum diizeylerindeki ve yorgunluk siddetindeki
azalma ev egzersiz grubuna gore daha belirgindi (p<0.05). Bireylerin kemoterapi
sliresince yapilan incelemelerde 2. ayda tiim fonksiyonlarda azalma goriiliirken, 3 ay
sonunda tedavi dncesi donem sonuglarina gore artma goriildii. Sonug¢ olarak; meme
kanserli kadinlarda kemoterapi sirasinda fizyoterapist esliginde yapilan Kkalistenik
egzersizler tedavinin yan etkilerini azaltmada, bireylerin fiziksel, fonksiyonel ve
kognitif fonksiyonlarinin korunmasinda ve arttirilmasinda etkin bir yontemdir. Ek
olarak, kemoterapi sirasinda kanser belirleyicilerinin serum diizeyinin azalmasinda
kalistenik egzersizler tercih edilebilir. Calismamizda kemoterapi boyunca uygulanmis
olan egzersiz programlarinin sonuglari rehabilitasyona katki saglayacak ve bu alanda

calisan fizyoterapistlere yol gosterecektir.

Anahtar Kelimeler: meme kanseri, Kkalistenik egzersiz, kanser belirleyicileri,

kognitif fonksiyon. fonksiyonel kapasite
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ABSTRACT

Kocamaz, D. Effect of calisthenics exercise on functional capacity, cognitive
status and quality of Iife iIn women with breast cancer. Hacettepe University.
Graduate School of Health Science, Doctorate Thesis in Physical Therapy and
Rehabilitation Programme, Ankara, 2017. The aim of this study is to investigate
the effects of applied calisthenics exercise on functional capacity, cognitive function
and quailty of life during chemotherapy in wowen with breast cancer and contribute
to rehabilitatiton programmes. 46 wowen between 18-65 years was included this
sudy during chemotherapy. They were part of two groups; calisthenic exercise and
home exercise groups and their demographic features, physical functions, fatigue
level, fuctional capacity, cognitive functions, quality of life and cancer marker levels
were evaluated. Assesments were done before treatment, 2. month, 3. month and 6.
month. In calisthenic exercise group twice a week calisthenic exercises and one a
week walking on submaximal level applied. In home exercise group, three times a
week walking on submaximal speed applied. Exercise programme was planned 12
weeks. The result of study, functional capacity, cognitive status and quality of life
significantly higher in calisthenic exercise group during chemotherapy (p<0,05). The
decrease in fatigue level and evelation of serum level of cancer marker more
pronounced in calisthenic exercise group (p<0.05). The result of evaluations showed
that, on 2. month all functions decreased, end of 3. month, there was an increase
compared to pre-treatment period results in women. Consequently, calisthenic
exercise is an effective method for reduction of treatment side effect and protect and
increase of physical, functional and coginitive functions in women with breast cancer.
In addition, calisthenic exercises may be preferred for reducing serum levels of cancer
markers during chemotherapy. The results of the exercise programs that were
administered during chemotherapy in our study will contribute to rehabilitation and

lead to physiotherapists working in this area.

Keywords: breast cancer, calisthenic exercise, cancer marker, cognitive function,

functional capacity.
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1. GIRIS

Kanser; viicudun farkli alanlarindaki hiicrelerin anormal ve kontrolsiiz olarak
biiyliylip ¢ogalmasi ve bu duruma eslik eden tiimor ile karakterize bir hastaliktir (1,
2). Meme kanserinin sikligi tim diinyada artmakta iken, mortalitesi gelismis
iilkelerde tanm1 ve tedavi i¢in kullanilan yontemlerin gelismesine paralel olarak
azalmakta diisiik-orta gelirli tlkelerde artmaktadir (3). Diinyada oldugu gibi
Tiirkiye’de de kadinlarda en sik goriilen ve 6liim nedeni olan kanser tipidir. Meme
kanseri, tiim kadin kanserlerinin yaklasik % 23’{inii olusturmaktadir. Ortalama yasam
siiresinin uzamasi, yasam tarzinin degismesi, tarama ¢alismalarinin yayginlagmasi ve
kanser olgularinin bildirimindeki artislar meme kanseri insidansinda artisa baslica

sebepler olarak sayilabilir (4).

Kanser hiicrelerde biliyiime ve c¢ogalmayr baskilamak tedaviye bagh
semptomlar1 Onleyerek ya da en aza indirgeyerek yasam kalitesini artirmak igin
uygulanan kemoterapi ilaglari, tedavi edici etkileri yan1 sira toksik etkiler ile normal
hiicrelerin yikimina sebep olmaktadir. Buna tepki olarak hastalarda agri, bulanti,
kusma, yorgunluk, istahsizlik, anksiyete, depresyon gibi semptomlar ortaya

¢ikmaktadir (5).

Kemoterapi ve vyan etkileri kanserli bireyin fiziksel ve fonksiyonel
kapasitesini olumsuz etkilemektedir. Ozellikle aerobik kapasitenin azalmasi kas
kuvveti, endurans ve viicut algisim etkileyerek yasam kalitesinde azalmaya neden
olmaktadir (6, 7). EK olarak, kemoterapi sirasinda bireyin sistemik sorunlari, kan
degerleri sonuglari, yiiksek ates gibi bulgulari egzersiz programinin tipi, siiresi,
siddeti ve mobilizasyon durumu tizerinde degisikliklere neden olabilmektedir (8).
Meme kanseri tedavisi sirasinda aerobik egzersiz programlarinin uygulanmasi yan
etkileri azaltmada, fizyolojik sagligi iyilestirmede, fiziksel fonksiyonlarin
gelistirilmesi ve kilo aliminin engellenmesi ile kas kuvvetini korumada 6nemlidir (9).
Meme kanserinde rehabilitasyon, bireye hastaligin ve tedavisinin neden oldugu
sorunlart restore etmede, fiziksel, psikososyal ve mesleki fonksiyonlari maksimumda

tutmada katki saglar (2). Meme kanserine yonelik rehabilitasyon programlarinin



bireysellestirilip, spesifik ve gercekei hedefler secildiginde egzersizin olumlu

etkilerinin goriilebilecegini ifade edilmektedir (10).

Kanser belirleyicileri; kanser tiirline 6zel olarak artma egiliminde olan, timor
varliginin ve boyutunun tayin edilmesine yon gosteren laboratuvar sonuglarindan
elde edilen hormon serum diizeyleridir. Tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin
kargilastirilmas1 tedavinin etkinligi hakkinda bilgi vermektedir (11). Ancak
literatiirde meme kanserinde kanser belirleyicileri ve egzersiz iliskisini inceleyen

calisma yer almamaktadir.

Son yillarda meme kanserli bireylerde kognitif fonksiyonlarin
degerlendirilmesi ve kognitif egitimin rehabilitasyon siirecine katilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Kanser ila¢ mekanizmalarinin hafiza, dikkat, motivasyon ve

ogrenme gibi kognitif fonksiyonlar iizerine etkileri arastiritlmaktadir (12, 13).

Meme kanserli kadinlarda aerobik egzersizleri igeren rehabilitasyon
programlar1 hastaligin evresine, tedavi silirecine paralel olarak; fiziksel aktivite
diizeyini ve fonksiyonel kapasiteyi artirmak, bireyleri egzersiz programlarina
yonlendirmek ve hastalik siireciyle basa ¢ikmada 6nemli bir yaklasim olmanin yani
sira kognitif fonksiyonlar ve yasam Xkalitesi lizerine etkileri nedeniyle iizerinde

durulmasi gereken bir konudur (14).

Yapilan c¢alismalarda meme kanserli kadinlarda aerobik egzersizlerin
faydalart kamtlanmistir. Ancak bu alandaki ¢alismalarin ¢ogu sagkalim donemini
kapsamaktadir (15, 16). Kemoterapi sirasinda aerobik egzersizin etkinligini
inceleyen ¢alisma sayist oldukga kisithdir (9). Ek olarak literatiirde aerobik egzersiz
tiplerinden biri olan kalistenik egzersizlerin meme kanseri ile iliskisini inceleyen

herhangi bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Kalistenik egzersizler, tempolu, farkli uzunlukta ve yogunlukta yapilan ve
modifiye edilebilen, kullamshi ve etkili bir egzersiz yontemidir (17). Yapilan
calismalarda kalistenik egzersizlerin; kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
(18), koroner arter hastaligi (KAH), miyokard enfarktiisii (MI) (19), multiple skleroz
(MS) (20) gibi hastaliklarda ve geriatride (21) faydali oldugu bildirilmistir.



Literatiirde meme kanserli kadinlarda kemoterapi sirasinda kalistenik
egzersizin fonksiyonel kapasite, kognitif durum ve yasam kalitesi tlizerine etkilerini

arastiran bir ¢aligmaya rastlanmamis olmasi bizi bu ¢alismaya yonlendirmistir.

Calismamizdan elde edilecek veriler 15181nda, kemoterapi alan meme kanserli
kadinlarda kalistenik egzersizin fonksiyonel kapasite, kognitif durum, yasam
kalitesine ve kanser belirleyicileri serum diizeyine etkisinin gosterilmesi, bu grup
hastalarda egzersiz konusunda farkindaligin  ve egzersiz aliskanliginin
yayginlastirilmasi, konuyla ilgili calisan fizyoterapistlere rehber olacak bilgiler

saglanmasi ve yeni ¢alismalara yol gostermesi hedeflenmistir.

Calismamizin hipotezleri;

1. Hipotez: Kemoterapi alan meme kanserli kadinlarda kalistenik egzersiz

egitimi fonksiyonel kapasiteyi artirir.

2. Hipotez: Kemoterapi alan meme kanserli kadinlarda kalistenik egzersiz

egitimi kognitif fonksiyonlar1 artirir.

3. Hipotez: Kemoterapi alan meme kanserli kadinlarda kalistenik egzersiz

egitimi yasam kalitesini artirir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Kanser Tanim

Kanser; viicuttaki hiicrelerin kontrolsiiz biiylimesi ve ¢ogalmasina eslik eden
timor ile karakterize bir hastalik grubudur (2, 10, 22). Kontrol edilemeyen
hiicrelerin, immiin sistemin gozetiminden ka¢malarma ve uzaktaki dokulari istila
ederek metastazlar olusturmalarina yol agabilen, metabolik degisiklikleri igeren, cok

basamakl1 bir siirectir (23).

Timor; Tim bening (iyi huylu) timorler genelde iyi diferansiyedir. Malign
timorler (koti huylu) ise, farkli diferansiye olma potansiyeline sahip kanser
hiicreleridir (24). Malign timor hiicreleri normal dokulara uyum gdstermeyen,
kontrolsiiz ve diizensiz bliylime oOzelligine sahip hiicrelerdir. Viicudun baska

bolgelerine invaze olabilen bu hiicreler normal dokulara zarar verebilirler (10).
2.2 Tarihge

Kanser gecmisine bakildiginda insanlik tarihi kadar eski oldugu
goriilmektedir. Tiimdr ile ilgili ilk tanimlara Misir papiriislerinde, Babil ¢ivi yazisi ve
tabletlerinde, eski Hint anitlarinda rastlandig: belirtilmistir (25). M.O 3000°de meme
kanseri ile ilgili tammlamalar yapilmis, M.O 1500°de yumusak doku tiimorlerinden,
deri, uterus, mide ve rektumda kanser olusabileceginden bahsedilmistir. Timor ve

timoriin ¢ikarilmasi islemlerinde Babil tabletlerinde yer verilmistir (1, 26).

Kanser terimi ilk defa Hipokrat tarafindan ifade edilmis ve M.O 460-377
yillarinda organizmada meydana gelen, tedavisi bilinmeyen, yeni, kontrol
edilemeyen yapilarin goriildiiglinti belirtmistir. Hipokrat, viicudun ¢esitli yapilarinda
biiyiiyen ve genellikle iilsere neden olan agrili, kirmizi renkte, sicak, digerlerinden
farkli karakterde ve daha yavas biiyiiyen sisliklere “Karkinos” ya da “Karkinoma”
adim1 vermistir. Galen (M.S 2.yy) ise yaptigi incelemeler sonucunda yengeg

goriiniimiine benzettigi kotrolsiiz hiicrelere “ Kanser” adin1 vermistir (25, 26).



2.3. Epidemiyoloji

Kanser, diinyada oliim nedenleri arasinda kardiyovaskiiler hastaliklardan
sonra ikinci sirada yer almaktadir. 2030 yilina kadar kanser vakalarinin hizla artarak
birinci siraya yerlesecegi Ongoriilmektedir (27). Kanser nedeniyle Oliimler
incelendiginde 2035’de 15 milyon insanin kanser nedeni ile 6lebilecegi tahmin
edilmektedir. Uluslararasi Kanser Ajansi (IARC), 6zellikle meme kanserindeki artisa

dikkat cekmektedir (28).

Meme kanseri diinyada kadinlar arasinda en sik goriilen kanser tiiriidiir ve
tim kadin kanserlerinin yaklasik %23’tinii olusturmaktadir (29, 30). Avrupa’da yilda
180.000, Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) yilda 184.000 yeni olgu
saptanmaktadir (31). ABD’de 2014 yili verilerine gore meme kanseri tanisi ortalama
yast 62°dir (32). Meme kanseri sikligi iilkeden iilkeye farklilik gostermektedir.
Ulkelerin gelisme diizeyine gore meme kanseri sikligi; yoksul iilkelerde <20/100.000
(Dogu Afrika’da 19.3/100.000), Batt Avrupa ve diger gelismis iilkelerde (Japonya
hari¢) 89.7/100.000, Tirkiye dahil diger gelismekte olan iilkelerde ise 40/100.000
kadin civarindadir. Tiim diinyada son 5 yilda meme kanseri tanist konulmus olan

yaklasik 4.4 milyon kadim yasamini siirdiirmekte, bu da meme kanserinin diinyada

prevelansi en yiiksek kanser oldugunu gostermektedir (4).

Meme kanseri Tiirk kadinlarinda da en sik gozlenen kanser olup, kansere
bagli 6limlerin en sik sebeplerinden biridir. Tiirkiye’de Saghik Bakanligi 2015 yili
istatistiklerine gore kadinlarda son 10 yilda en sik goriilen kanser tiirleri; meme,
tiroid ve kolorektal kanserlerdir. Meme kanserleri Tiirkiye’deki tim kadin
kanserlerinin %24,9’unu olusturmaktadir ve 2014 yili insidanst 43/100.000 olarak

aciklanmugtir (33).

Tablo 2.1. IARC verilerine gore diinyada kadinlarda en sik goriilen ilk bes kanserin

dagilim (27).

Tiirkiye Diinya IARC’a tiye 24 iilke AB (28 tilke) ABD
Meme Meme Meme Meme Meme
Tiroid Kolorektal Kolorektal Kolorektal Akciger
Kolorektal Uterus Serviksi Akciger Akciger Kolorektal
Uterus Korpusu | Akciger Uterus Serviksi Uterus Korpusu | Tiroid
Akciger Uterus Korpusu | Uterus Korpusu Uterus Serviksi Uterus Korpusu




Uluslararast Kanser Ajanst (IARC) tarafindan yayinlanan Globocan 2012
verilerine gore diinyada kadin cinsiyetinde en sik goriilen ilk bes kanserin dagilimi

Tablo 2.1°de 6zetlenmistir.
2.4. Kanser Siniflamasi

Kanser, tiimor biiylikligii ve metastaz durumuna gore siniflandirilir. Malign
kanserlerde klinik seyri tanimlamak icin grade (derecelendirme) ve stage (evre)

olmak tizere iki siniflama kullanilir (10, 22).

Tiimor hiicreleri, mikroskop altindaki goriintiisiine gére derecelendirilir. lyi
diferensiye 6zelligine sahip hiicreler diisiik dereceli (Grade 1), diferensiye olamayan
hiicreler ise yiiksek derecelidir (Grade 2). Yiiksek grade kotii prognoz isaretidir(10,
34, 35).

Evrelendirme ise tiimor capi, lenf nodu sayisi ve metastaz varligina gore
yapilan Amerikan Kanser Toplulugu tarafindan belirlenen Tiimér Nod Metastaz
(TNM) siniflamast ile yapilir. TNM, bu amagla kullanilan en yaygin siniflamadir. T;
tiimoriin boyutunu, N; bolgesel lenf nodu metastazini, M; uzak metastaz1 gosterir.

T{imdriin evresi arttik¢a 5 yillik sagkalim orani da azalmaktadir (35, 36).

Tablo 2.2. Meme kanserinin evrelere gore siniflamasi (36, 37).

Tiimér biiyiikliigii Lenf Nodu Metastaz
Ewre | T1 NO MO
ERKEN EVRE TO N1 MO
Evre 1A | T1 N1 MO
T2 NO MO
EwellB | T2 N1 MO
T3 NO MO
LOKAL T0 N2 MO
ILERTEVRE Evre IIIA | T1 NZ MO
T2 N2 MO
T3 N1,N2 MO
Ewe llIB | T4 NO,N1,N2 MO
Evre IIIC | Herhangi T N3 MO
METASTATIK EVRE | Evre IV | Herhangi T Herhangi N M1




Meme kanseri icin TNM simiflamasi, Evre I, 11A ve 1IB opere edilebilir
hastalik; evre IIIA ve IIIB lokal ileri hastalik; evre IIIC ileri hastalik; evre IV ise
metastatik hastalik olarak siniflandirilir (Tablo 2.2 ve Tablo 2.3), (36-38).

Tablo 2.3. Kanserde stage gruplari (37).

Primer Timér : T
Tx:Primer timor tayin edilmiyor
TO: Primer tiimér bulgusu yok
Tis: Institu tiimdr, tiimdr bulgusu olmayan paget hastalik
T1: Tiimor 2 cm veya daha kiiglik
T2: Tiimor 2 cm’den biiylik, 5 cm’yi agmanus
T3:Timor 5 cm’i agmus
T4: Tiimoriin boyutu ne olursa olsun cilt ya da toraks duvarina dogrudan ulasnus
Bolgesel Lenf Nodlari: N
Ny: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemeyebilir
NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok.
N1: Ayni taraf aksiller lemf nodu, bir veya daha fazla mobil lenf nodu
N2: Ayn1 taraf aksillada fikse lenf nodu
N3: Ayni taraf mammaria interna lenf nodunda metastaz
Uzak Metastaz: M
M,: Uzak metastaz degerlendirilmeyebilir
MO: Uzak metastaz yok

M1: uzak metastaz mevcut

2.5. Kanser Tiirleri

Tiimorler orjin aldiklar1 doku veya organlara ve diferensiye olma 6zelliklerine
gore isimlendirilirler. En genel siniflama karsinomalar, melanomalar, sarkomalar,

l6semiler ve lenfomalardir.

Karsinomalar; epitel hiicrelerden kaynaklanan solid tiimorlerdir. Akciger,
over, meme, bobrek, 0sefagus, mide, uterus ve barsak kanserleri bu gruptadir. Tiim

kanserlerin %85-90’1m1 olusturur.



Melanomalar; melanin pigmenti lireten melanositlerin kanserojen olarak
bliylime ve ¢ogalmasidir. Cilt kanserlerinin %5’ini olusturur, agresiftir. Erkeklerde

kalca, omuz, bas ve boyunda, kadinlarda ise kol ve bacaklarda sik rastlanir.

Sarkomalar; konnektif doku, kemik, kartilaj, kas veya yag dokusundan
koken alan solid tiimorlerdir. En sik goriilen tipleri; osteosarkom, Ewing’s sarkom,

kondrosarkom, fibrosarkomdur. Tiim kanserlerin %2 ’sinden daha azini ifade eder.

Lésemiler; kemik iliginden tretilen 16kosit miktarinin normalden ¢ok daha
fazla olmasidir. Sayica fazla ancak olgunlagmamis malign hiicrelerin normal hiicre
gorevi Uistlenmesiyle kandaki trombosit ve 16kosit sayilart diiser. Hastaligin seyrine

bagli olarak, karaciger, beyin, kalp gibi organlara da yayilabilir.

Lenfomalar: lenfositlerin olusturdugu, lenf sistemi kaynakli bir kanser
tiirtidiir. Anormal boyut ve biiylime hizina sahip hiicreler normal hiicrelerin yerine

gecer. Tiim kanserlerin %5’ini kapsamakta ve Hodgkin ve nonHodgkin gruplarindan

olusmaktadir (10, 39).
2.6. Meme Kanseri

Meme kanseri; lobiil ad1 verilen siit tiretimi igin bezleri ve bu lobiilleri meme
ucuna baglayan kanallardan olusan meme dokusunda baslar. Meme dokusunun diger
kistmlarini yag, konnektif ve lenfatik doku olusturur (40).

Memenin dst-dis tarafi, diger kisimlara goére daha fazla salg: bezi niteliginde
olan eleman icerir. Benign ve malign timorler bu kadranda ¢ok goriiliir. Meme
kanseri; duktal karsinom (infiltratif duktal karsinom ve non-infiltratif duktal
karsinom) ve lobiiler karsinom (infiltratif lobiiler karsinom ve noninfiltratif lobiler

karsinom) olmak tizere iki ana sinifa ayrilmaktadir (41).

Memede en fazla siit kanallarinin neden oldugu duktal karsinom gorilir. Tim
olgularin %70-80’ini olusturur. Siit treten Kkeseciklerin neden oldugu lobular
karsinom ise daha az sikhikla da olsa goriilebilir. Meme kanserinin diger tiirleri ise

ender olarak goriillmektedir (42).



Meme kanserli hastalarda tiim evrelere gore 5 yillik sagkalim hizi, gelismis
iilkelerde %73 iken, gelismekte olan lilkelerde %353’tiir. Bu durum, gelismis olan
iilkelerde tarama mamografisi sayesinde erken tani ile ve daha iyi tedavi olanaklar

ile agiklanabilir (29).

Meme kanseri tanisi alan kadinlarda relatif sagkalim hizlar1 tani sonrast ilk 5
yilda %89, 10 yil sonra %82, 15 yil sonra %77 dir. Uzun donem sagkalim hizlar1
degerlendirilirken 6nceki donemlerdeki tedavi yontemlerini yansittigi, erken tam ve

tedavideki gelismeleri yansitmadigi dikkate alinmalidir (40).
2.6.1. Meme Kanseri Risk Faktorleri

Kanserin nedenleri tam olarak agiklanamamakla birlikte kisisel ve g¢evresel
risk faktorleri veya degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorlerinden
bahsedilmektedir. Kisisel risk faktorleri; yas, cinsiyet, aile Oykiisii, ¢evresel risk
faktorleri ise; alkol, tiitiin kullanimi, sedanter yasam, diizensiz ve kotii beslenme

aliskanliklari, zararli ultraviole isinlari, hava kirliligi ve bazi kimyasal maddeler

oldugu belirtilmektedir (10, 43, 44).

Meme kanseri riskini belirlemek i¢in Amerikan Kanser Toplulugu tarafindan
gelistirilen (45) ve Tiirkiye’de Saglik Bakanligi’nin kabul ettigi (46) “Meme Kanseri
Riskini Degerlendirme Formu” igerisinde yer alan risk faktorleri ve alt kategorileri

Tablo 2.4°da yer almaktadr.

Meme kanseri i¢in degistirilemez risk faktorleri; yas, aile Oykiisli, erken
menars ve ge¢ menopoz iken; degistirilebilir risk faktdrleri menopoz sonrasi
donemde goriilen obezite, kombine Ostrojen ve progestin hormonlarinin

postmenopozal kullanimi, alkol alimi ve sedanter yasamdir (31, 47).
2.6.2. Meme Kanserinde Progrestif ve Prediktif Faktorler

Artan toplum taramalar1 sonucunda meme kanserli hastalarin ¢ogu gelismis
tilkelerde erken evrede tani almaktadir. Erken evre meme kanserinin tedavisinde

prognostik ve prediktif faktorlerin iyi tanimlanmasi dnemlidir (48).
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Tablo 2.4. Meme kanseri risk faktorleri (45, 46)

Risk Faktorii Kategori
Yas 30 yas ve alt1
30-40 yas
41-50 yas
51-60 yas
60 yas ve iistii
Yok
Ailede Meme Kanseri Oykiisii Bir hala/teyze veya
biiytikanne
Anne ya da kiz kardes
Anne ve kiz kardes
Anne ve iki kiz kardes
Kisisel Meme Kanseri Oykiisii Meme kanseri yok
Meme kanseri var
Cocuk Dogurma Y as1 Otuz yas oncesi ilk dogum
Otuz yas sonrast ilk dogum
Cocuk yok
Menstural Dongii Menstrurasyon baslama

yast 15 ve iistii
Menstruasyon baslama yasi
12-14

Menstruasyon baslama yasi
11 ve altt

Beden Yapisi Zayif
Orta
Sisman

Prognostik faktorler, sistematik tedaviden bagimsiz olarak tani aninda klinik
seyir ile ilgili bilgi verirken, prediktif faktorler, tedaviden alinan yanitlar ile iliskilidir
ve optimal tedavi yonteminin se¢iminde yol gostericidir. Prognostik faktorler; timor
capinda biliyiime ve metastaz ile iliskilidir. Meme kanserinde prognozun
belirlenmesinde, rutin patolojik inceleme Onemlidir. Aksiller lenf nodu durumu,
timor boyutu, grad, timor tipi, yas ve lenfovaskiiler yayilim (LVI) varlig bilinen
onemli prognostik faktdrlerdir. Ote yandan, dstrojen reseptdr (ER) ve progesteron
reseptor (PR) durumu meme kanserinde hormonal tedaviye cevapla iliskili en onemli
prediktif belirteglerdir (48, 49).

Prognostik faktorler arasinda onemli yere sahip olan kanserin evresi 5 yillik
sagkalim oram agisindan da belirleyici bir kriterdir. Evre IV’de sagkalim oran1 %5-
10 iken, Evre IIIB’de sagkalim orani %20-35 ve Evre IIIA’da sagkalim oran1 %40-
55°tir (50).
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2.7. Meme Kanserinde Erken Tam

Meme kanserinin erken ya da ge¢ evrede belirlenmesi sagkalimi ve yasam
kalitesini etkilemektedir. Meme kanserinde erken evrede tani konulmasi mortaliteyi
azalttig1 gibi koruyucu cerrahi girisimlere de olanak saglamaktadir. Meme kanserinin
hangi yontemlerle, hangi yas grubunda, ne kadar araliklarla ve siire ile taramanin

devam ettirilmesi, tan1 koymay1 ve mortalitedeki azalmay1 belirlemektedir (51, 52).

Ik kez meme kanseri igin yapilan genis kapsamli tarama progranmu 1963
yilinda New York’ ta yapilan Health Insurance Plan (HIP) c¢alismasidir. Bu
calismada, tarama davranislari ile meme kanseri mortalitesinde % 30 azalma

bulunmustur (53).
2.8. Meme Kanserinde Tarama ve Tam Yontemleri

Meme kanseri tarama protokolleri, diinya {izerinde, tarama baslama yas1 ve
sikligt acisindan farklillk  gostermekle Dbirlikte yontemsel olarak standart
uygulamalardan olusmaktadir. Bu taramalar 20’li yaslardan itibaren kendi kendine
muayene yontemleri ile baglamaktadir. Muayene sirasinda dikkat edilmesi gereken
semptom ve bulgulara ait bilgiler, halk saglig1 alaminda yetkili kurumlar tarafindan

toplum egitim araglari vasitasi ile topluma sunulmaktadir (54).

Kendi kendine muayene yonteminden sonraki asama ise gold standart kabul
edilen Mamografik Goriintiilemedir (55, 56). Meme kanseri agisindan herediter,
genetik, sitolojik veya hormonal risk sahibi bireylerde Mamografik goriintiileme
yontemine daha erken baslanir. Bu kisilerde, goriintiilleme ve hasta takibi daha sik
olmalidir. Yiiksek risk sahibi kisilerde Ultrasonografi (USG) veya Manyetik
Rezonans Goriintileme (MRI), yardimci  goriintiileme  yontemleri  olarak

kullanilabilir (44, 57).

Amerikan Kanser Toplulugu (ACS) ailesinde meme kanseri 6ykiisii bulunan
bireylerde, ailedeki en geng yasta saptanan kanser vakasindan bes ila on y1l dnceden
tarama yontemlerine bagvurulmasini onermektedir (58). ACS tarafindan kisilerin

kendi kendine yapacaklari meme muayenelerine 20 yasindan itibaren baslamalarini



12

onermektedir. 40 yasindan itibaren, bireylerin saglik merkezilerine meme muayenesi
ve danigma i¢in yillik bagvurusu o6nerilir. Mamografik taramanin igin ise yine 40

yasindan itibaren yillik olarak uygulanmasi onerilir (59).

Tirkiye ulusal meme kanseri tarama programi T.C. Saglik Bakanligr Tiirkiye
Halk Sagligi Kurumu Kanser Daire Bagkanligi tarafindan onerilmekte ve Kanser
Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi (KETEM) tarafindan uygulanmaktadir.
Buna goére 20 yasindan itibaren bireylerin kendi kendine meme muayenesi
yapabilmesi i¢in egitim verilmektedir. Semptomsuz bireylere 40 ila 69 yaslar
arasinda iki yilda bir mamografik goriintiileme uygulanmaktadir. Patolojik bulgu
tespit edilen bireyler, ileri tetkik ve tedavi uygulanmak {izere Genel Cerrahi
uzmanina yonlendirilmektedir. Bu programin denetimi yerel saglik hizmetlerini

sunan birimler ve KETEM tarafindan uygulanmaktadir (60).

Tarama yontemleri ile saptanan patolojik veya siipheli bulgularin ileri tetkiki
icin ek tan1 yontemlerine bagvurulmaktadir. Ayni1 zamanda hormonal, nonhormonal,
herediter veya saptanmis genetik ve sitolojik risk faktorlerine sahip ileri kanser riski
altindaki kisilerin daha etkin takibi i¢in rutin tarama yontemlerine ek olarak; fizik
muayene, mamografi, biyopsi, ultrasonografi (USG), manyetik rezonans (MR),
bilgisayarli tomografi (BT) ve kanser belirleyicisi (marker) varligi taninin test

edilmesi yontemi olarak kullanilmaktadir (31, 61).

2.8.1 Klinik Bulgular

Kanser tanisinin en 6nemli belirleyicilerinden biri, laboratuvar sonuglari ile
elde edilen kanser biyomarkerlaridir (23, 62). Enzimler, hiicre yiizeyi antijenleri ve
hormonlar gibi sitoplazma proteinleri kanser belirleyicileri olabilirler. Klinik
uygulamalarda, belirleyici terimi plazma, viicut sivilari, kati tiimorler, timor
hiicreleri, lenf nodlar1 ve kemik iliginde tayin edilebilen bir molekiili
tammlamaktadir. Bazi timor belirleyicileri sadece bir kanser tipine spesifik iken
bazilar1 birgok kanser tiiriinde ortaya c¢ikabilen molekiillerdir. Bu nedenle, timor
belirleyici  sonuglarimin  kombine olarak  degerlendirilmesi, tek  basina
degerlendirilmesinden daha degerlidir (62, 63). Karsinoembriyonik antijen (CEA),
karbonhidrat antijeni (CA 19-9), kanser antijeni 15-3 (CA 15-3), kanser antijeni 72-4
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(CA 72-4), kanser antijeni 125 (CA 125) ve kalsitonin farkli kanser tiplerinin ayirt
edilmesinde kullanilan 6nemli belirleyicilerdendir (64). Kanserin erken evrede tanisi,
hastanin hayatin1 kurtarmada ve hastaligin seyrinin basarilt bir sekilde takip
edilmesinde kritik 6neme sahiptir; dolayisiyla kanserin erken tamisi i¢in spesifik ve
hassas yontemlere ihtiya¢ vardir. Meme kanseri tanisinda CEA, CA 15-3, CA 19-9
biyomarkerlarinin incelenmesi yontemi siklikla tercih edilmektedir (65, 66). Bu
belirleyicilerin normal degerleri; CEA: sigara igmeyenlerde < 3.0 ng/mL, sigara

icenlerde < 5 ng/mL, CA 15-3 : <30 U/ml ve CA 19-9: <35 U/ml’dir (67).
2.9. Meme Kanserinde Tedavi

Meme kanseri tanist konmus bireylerin tedavi programi, kanserin evresi ve
biyolojik karakteri, bireyin yasi ve tercihleri, uygulanabilir tedavi protokollerinin
fayda ve riskleri g6z oniinde bulundurularak, hasta ve doktor tarafindan birlikte

degerlendirilerek olusturulur (40).

Meme kanseri tedavisinde farkli tedavi yontemleri kullanilabilmektedir.
Cerrahi, radyoterapi ve sistematik tedavi yontemleri arasindan uygun olan tedavi
protokolleri Oncelik sirasi belirlendikten sonra, tek basina veya birbirini takiben
uygulanabilmektedir (68). Tedavi programlar1 olusturulurken, kansere bagl
semptomlarin kontrol edilmesinin yani sira sagkalim ve yasam kalitesinin artirilmasi

konularina verilen 6nem giderek artmaktadir (69).
2.9.1. Meme Kanserinde Cerrabhi

Gilinimiizde meme kanserinde cerrahi alaninda yenilikler olmakla birlikte;
temel uygulama, kanserli dokunun kismen veya tamamen ¢ikarilmasi ve koltukalti
diseksiyonunu igermektedir. Bdylece meme kanserinin  bolgesel tedavisi
yapilabilmekte, timoriin evresi saptanabilmekte ve cerrahiyi takiben diger tedavilerin

gerekli olup olmadig kararina varilabilmektedir (70).

Meme kanseri cerrahisi; meme koruyucu ve meme koruyucu olmayan
cerrahileri kapsar. Meme koruyucu cerrahiler; genis eksizyon, lumpektomi,
kadrantektomi, segmental mastektomi, cilt koruyucu mastektomi, meme basi-aura

koruyucu mastektomidir. Meme koruyucu olmayan cerrahiler ise; basit mastektomi,
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modifiye radikal mastektomi ve radikal mastektomidir (71, 72). En sik kullanilan
cerrahi tipleri ise; lumpektomi, basit mastektomi, modifiye radikal mastektomi ve
radikal mastektomidir. Lumpektomide yalnizca kanserli doku ve belli oranda normal
doku cikarilir. Basit veya total mastektomi ameliyatlari, memenin tamaminin
cikarilmasini igerir. Modifiye radikal mastektomide ise, memenin tamami ve koltuk
alt1 lenf nodlar1 ¢gikarilir. Ancak bu operasyonda, radikal mastektomiden farkli olarak
goglis duvari kaslar1 korunur. Agresif olan cerrahilerin daha az tercih edilmesi

nedeniyle radikal mastektomi nadiren kullanilmaktadir (40, 73).

Kanser hastalarinda cerrahinin fayda saglayabilmesi igin kanserin erken
evrede olmasi ve klinik olarak ¢ok ilerlememis gereklidir (74). Erken evre meme

kanserinde genellikle ilk tedavi cerrahidir (70).

2.9.2. Meme Kanserinde Radyoterapi

Radyoterapi; memede, goglis duvarinda veya koltuk altinda meme koruyucu
cerrahi ameliyat1 sonrasi kalan kanserli hiicreleri 151 yontemiyle yok etmek veya
minimuma indirmek ve hedef dokuda homojen doz dagilimi saglamak amaciyla
kullanilir. Ancak normal dokuda olusan zararlar yorgunluk, agri, uykusuzluk, kemik
iligi depresyonu, eritem, pigmentasyon, kil ve sa¢ dokusu kaybi ve radyasyon
pnoémonisi gibi yan etkilere neden olabilir. 5 cm’den daha biiyiik tiimérii olan veya
lenf nodunda kanserli hiicreye rastlanan bireylerde mastektomi sonrasi da radyoterapi
kullanilabilir (75, 76).

Radyoterapi; eksternal ve internal radyasyon yontemlerinden olusur.
Eksternal radyoterapide, kanserli bolgeye disaridan uygulanir. Internal radyoterapi;
brakiterapi olarak bilinir ve kanserli hiicrenin dogrudan igine veya yakinina
yerlestirilen igne, tel veya kateterler ile yapilir. Tedavi sekli tiimoriin biiyiikligii,
sekli, evresi gibi faktorlere bagl olarak degisir. Baz1 durumlarda hem internal hem
cksternal radyasyon tedavisine ihtiya¢ duyulur (76, 77). Meme kanseri tedavisinde
de, genel olarak tercih edilen radyoterapi teknigi eksternal radyoterapidir. Ancak
eksternal radyoterapi goren bireylerin rehabilitasyon programlart olusturulurken cilt
hasari, duyusal problemler, eklem mobilite kayb1 ve kemik kirig: riski géz oniinde
bulundurulmalidir. Ek olarak, radyasyona maruz kalan normal dokudaki degisiklikler

bazi yan etkilere neden olmaktadir. Bunlar; yorgunluk, kemik iligi depresyonu,
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deride eritem, pigmentasyon, yaniklar, sa¢ ve kil kaybi. Merkezi sinir sistemi
etkilenimleri, kemik gelisiminde olumsuz etkiler, radyasyon pndmonisi, agr1 ve iilser
gibi durumlardir (77). Rehabilitasyon programlari planlanirken, tedavinin olasi yan

etkilerini en aza indirgemek ve bireylerin fonkiyonellik diizeyini artirmak

hedeflenmelidir (76).
2.9.3. Meme Kanserinde Sistemik Tedavi

Sistemik tedavi vendz veya agiz yoluyla alinan kanser ilaglarini ifade eder.
Bu ilaglar damar yolu ile viicudun tiim boliimlerine ulasmaktadir. Sistemik tedavi
karar1 prediktif ve prognostik faktorlere bagl olarak alinir. Sistemik tedavi hedefli

tedavi, kemoterapi ve hormon tedavisini igerir ve her biri farkli mekanizma ile galigir
(70, 72).

Hedefe Yénelik Tedavi;

Hedefe yonelik tedaviler, kanser hiirelerine 6zgii olan yolaklar iizerine
molekiiler diizeyde etki ederek hiicre biiyiimesi, hiicre siklusu kontrolii, apopitozis ve
anjiyogenez tizerine etki ederler. Boylece yapilan tedavilerde sadece kanser hiicreleri
hedef alinarak tedavinin etkinligi yaninda normal dokulardaki toksisiteyi de minimal
diizeye indirir. Hedef tedavi olarak kullanilabilecek olan ilaglar arasinda monoklonal
antikorlar, kiiciik molekiillii tirozin kinaz inhibitorleri, anjiyogenez inhibitdrleri,
proteozom inhibitorleri, histon deasetilaz inhibitorleri, gen tedavileri ve asilar
sayilabilir (74).

Meme kanserine sahip bireylerin yaklagik %15-30’luk diliminde biiylime
artirici protenin HER2/neu ‘nin asirt iiretildigi saptanmistir. Bu tiimdrler daha hizli
bliylime egilimindedir ve HER2 asir1 iiretimi olmayan tiimorlere kiyasla daha fazla
rekiirrens ihtimali vardir. Bu nitelige sahip kanser hiicrelerinde hedef tedavinin etkili

oldugu gosterilmistir (61).
Kemoterapi

Kanser tedavisinde en etkili tedavilerden biri olan kemoterapinin ana ilkesi;

normal hiicrelere zarar vermeden tiimor hiicrelerinin biiylimesini, ¢ogalmasini
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durdurmak veya yok etmektir (5, 78). Kemoterapi; ozellikle kontrolsiiz biiyiiyen
hiicrelere kars1t segici ve yok edici etkisi olan venéz yol ile viicuda alinan

antineoplastik ajanlardir (79).

Kemoterapi ajanlarinin  kombine kullanimim1  acgiklayan kemoterapi
protokolleri kanser tipine ve hastane protokolliine gore degisebilmekte birlikte meme
kanseri i¢in en etkin kemoterapi ajanlart trastuzumab, paclitaksel, karboplatin,
taksan, herceptin, 5-florourasil, doksorubisin, siklofosfamid, dosetaksel ve
metotraksat’dir (80).

Kemoterapiyi takiben alinan ilaglara ve bireyin toleransina bagli olarak;
yorgunluk, istahsizlik, bulanti, kusma, agri, halsizlik, sa¢ dokiilmesi, kemik iligi
baskilanmasi, uykusuzluk, mukoza ve cilt problemleri, agri, noérolojik problemler ve

cinsel problemler ortaya ¢ikabilmektedir (78, 81).

Kemoterapi ve rehabilitasyon siirecinin birlikte yuriitildiigi bireylerde;
sistemik sorunlar, laboratuvar degerleri ve yiiksek ates gibi bulgular her tedavi seansi
oncesi ve sonrasinda degerlendirilmelidir. Ates 38°C’nin altinda, trombosit sayisi
50.000 ve ftzerinde, 16kosit sayist 5.000-10.000 seviyesinde, hemoglabin 8 ve
tizerinde birey egzersiz programina devam edebilir. Ek olarak bulanti, kusma, diyare
gibi semptomlar egzersiz programinin kalitesi agisindan goz dniinde bulundurulmasi
gereken parametrelerdendir. Bu degerlerdeki minimal degisiklikler egzersiz

programinin tipi, siddeti ve siiresi agisindan farkliliklara yol agar (10).
Hormonoterapi

Meme kanserinin olusumunda hormonal faktorlerin rolii biiyliktiir. Bu
hormonlarin en Onemlileri; hipotalamus, hipofiz bezi ve overlerin ndrohiimoral
kontroliinde olan Ostrojen, progesteron, prolaktin, oksitosin, tiroid hormonlari,
kortisol ve biiylime hormonudur (82). Postmenopozal donemde saptanan meme
kanserlerinin yaklasik iigte ikisinin hormonal kaynakli oldugu ve tiiméor gelisimi igin

Ostrojene ihtiyag gosterdigi kanitlanmistir (83).

Hormonoterapi; hormon reseptér pozitifligi saptanan meme kanserli

bireylerde Ostrojen seviyesinin azaltilmasi veya kanserli hiicrelerde artan Gstrojen
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seviyesinin baskilanmasi amaciyla verilen ilaglar1 ifade eder (78). Tamoksifen,
gonadotropin-releasing hormone analoglari, aromataz inhibitorleri en sik kullanilan
ajanlardir. Premenopozal kadinlarda aromataz inhibitorii etkin bir tedavi olmadig: ve
bu donemde overlerin Ostrojen iiretmesini Onleyemedigi, tamoksifenin hormon
reseptor pozitifligine bakilmaksizin premenopozal dénemde verilebilmektedir (84).
Postmenapozal kadinlarda aromataz inhibitérleri metastatik evrede ve adjuvan

tedavide tamoksifenden daha etkin oldugu belirtilmistir (85).

Onkoloji polikliniklerine bagvuran, hormonoterapi, kemoterapi ve radyoterapi
alan bireylerin ilaglarinin yan etkilerine bagli olarak problemler yasayabildigi
goriilmekte olup, gliniimiizde bireylerin yasam kalitesinin artirilmasi ve yan etkilerin
en aza indirgenmesi, onkoloji alaninda calisan saglik ekibi iiyelerinin oncelikleri

arasinda yer almaktadir (75, 78, 79).

2.10. Meme Kanseri ve Tslevsellik, Yeti Yitimi ve Saghgin Uluslararas
Siniflandirilmasi (ICF)

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 1980 yilinda uluslararas: yetersizlik, oziirliiliik
ve engellilik siiflamasini (International Classification of Impairment, Disability and
Handicap, ICIDH) gelistirmistir. DSO; ICIDH’yi 2001'de tekrar gézden gegirerek
Islevsellik, Yeti Yitimi ve Saghgin Uluslararast Simiflandirilmast (ICF) olarak
yayinlamistir (86). Amerika Fizyoterapistler Dernegi Delegeler Komitesi ICF’in
yeni oziirliillik modelini onkolojik rehabilitasyonda onkoloji hastalarinda kullanimini
kolaylastirmak i¢in modifiye etmistir (87, 88), (Sekil 1).

Onkoloji hastalarinda tedavinin erken ve ge¢ donem sonuglari (cerrahi,
radyoterapi, sistemik tedavi) bireyin viicut biitlinliigiinli degistirerek anatomik yap1
ve fonksiyonlarinda farklilasmaya neden olabilir (89). Bu durum bireylerin fiziksel,
ruhsal ve kognitif ac¢idan etkilenmesine yol agabilmekte, fonksiyonel kapasite ve
yasam kalitesinin azalmasina neden olabilmektedir. Aym1 zamanda farkli diizeylerde

yetersizlige/engele yol agabilmektedir (69, 87, 90).
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2.11. Meme Kanseri ve Kognitif Fonksiyonlar

Kemoterapi yan etkilerinin norofizyolojik sonuglar1 1980°1i yillardan itibaren
6nem kazanmis ve tedavi edilen bireylerin kognitif problemleri incelenmeye
baglanmistir (91). Giiniimiizde, meme kanserli bireylerin tedavisinde kognitif
fonksiyonlar primer amag olarak diisiiniilmese de, fizyoterapistler i¢in rehabilitasyon
stirecinde 6nemli role sahiptir. Kemoterapi tedavisinin yan etkileri bireylerde, farkli
diizeylerde yetersizlige/engele yol agabilmektedir (87). Yetersizlik (disability);
zihinsel, fiziksel, davramigsal ya da duyusal problemlere bagh olarak islevsel
anlamda tiim ya da kismi kayiplarin ortaya ¢ikardigr durumu ifade etmektedir (92).
Siddetli semptomlar yasayan kanser hastalarmin bir kismi kendi rol sorumluklarina
normal yasamlarina donebilirken, bir kismu gegici veya kalict diizeyde yetersizlik
yasamaktadir (93). Meme kanserli bireylerde de alinan tedavilere bagli olarak,
kimyasal toksisite, oksidatif hasar, inflamasyon ve otoimmiin sistemin zayiflamasi
sonucunda hafiza, dikkat ve konsantrasyon problemleri gibi spesifik kognitif

fonksiyon sekelleri goriilebilmektedir (94, 95).

Meme kanserli bireylerde kognitif fonksiyonlarin incelendigi bir calismada,
kemoterapinin yan etkilerine bagli olarak; kognitif defisitlerin ortaya cikabilecegi ve
yasam kalitesinin bu durumdan 6nemli 6lgiide etkilenebilecegi ortaya koyulmustur
(96, 97). Ek olarak; meme kanserli kadinlarda kognitif fonksiyon etkilenimi, yagam
kalitesinin azalmast ve depresyon gibi problemlere rastlanmasinin Onemli

etkenlerinden birinin 6strojen hormonu oldugu kanitlanmistir (13).

Literatiirde kognitif fonksiyonlarin degerlendirildigi c¢aligmalar genellikle
tedavi sonrast donem kognitif degerlendirme sonuglarini  yansitmaktadir.
Rehabilitasyon alaninda daha etkili sonuglar elde edebilmek igin, tedavi sirasinda
kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesini iceren ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir

(98).



Saghk Durumu
-Kanser Tipi

-Tedavi Yontemi

Viicut Fonksiyonlari
-Mental fonksiyon

-Agr ve duyu

-Ses ve konusma
-Kardiovaskiiler
-Hematolojik, immiinolojik,
respiratuar

-Sindirim, metabolik,
endokrin

-Genitoliriner, iireme

-No6romuskiiloskeletal ve
hareket

-Deri ve iligkili dokular

Viicut Yapilan
-Sinir sistemi

-Goz-kulak ve iligkili
dokular

-Kardiovaskiiler
immiinolojik, respiratuar

-Sindirim, metabolik ve
endokrin sistemler

-Genitoliriner, iireme
-Hareket sistemi

-Deri ve iliskili dokular

Aktivite ve Katilm

-Bilgiyi 6grenme- uygulama
-Genel igler ve beklentiler
-Iletisim

-Mobilite

-Kendine bakim

-Evigi yagam

-Karsilikli ilgkiler ve iletisim
-Major yasam alanlari

-Toplum, sosyal ve sivil hayat

.

Cevresel Faktorler

Sekil 2.1. ICF'in onkolojik rehabilitasyona yonelik modifiye edilmis oziirliiliik modeli semas1 (92).
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Kisisel Faktorler
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Kanserli bireylerde viicut fonksiyonu ve anatomik yapilarin degerlendirilmesi
icin kognitif, duyusal, motor ve emosyonel bozukluklar1 degerlendiren 6zel Slgekler
kullanilabilecegi gibi hastaliga 6zel bozukluklar1 kombine degerlendiren dlgekler de
kullanilabilir. Kanserli bireylerde en sik kullanilan kognitif durum degerlendirme
testleri Mini Mental Test (MMT), Duygu Durum Profili, Yiiksck Hassasiyetli
Kognitif Tarama (High Sensitivity CognitiveScreen-HSCS) ve Kanser Tedavilerinin
Fonksiyonel Degerlendirilmesi-Kognitif Fonksiyon Anketi (FACT-COG)’dir (12,
87,99).

2.12. Meme Kanseri ve Yasam Kalitesi

Kanser; fiziksel, psikolojik ve kognitif ac¢idan iyilesme ve siddetlenme
donemleri olan, uyum zorluklar1 yaratabilen, kronik bir hastalik olarak
algilanmaktadir (69, 100). Kanser sagkalanlarmin %33’ yasam kalitesinin
bozulmasinin belirgin sebebini bilinmeyen yorgunluk olarak bildirmistir (101).
Meme kanserli kadinlar ve sagkalanlari i¢in oOncellikli amag; kanserle iliskili

tedavilerden etkilenen fonksiyonlarin iyilestirilmesidir (90).

Yasam kalitesi, DSO tarafindan, 1993 yilinda; bireyin kiiltiirel yapisinin,
yasamindaki deger ve amaglarinin, beklentilerinin, standartlarinin ve ilgisinin
algilanmasi olarak tanimlanmistir (92). 1989 yilinda, Moinpour ve arkadaslari
rekiirrens riski tagiyan bireylerde adjuvan tedaviye yonelik kullanan protokoller,
farkli tedavilerin birlestirilerek kullanildig1 protokoller, farkli yogunluk ve siiredeki
tedavilerin birlestirildigi protokoller ve sagkalim hizi esit ancak yasam kalitesi
beklentisi fark gosteren protokoller gibi durumlarda randomize klinik ¢alismalarda
yasam kalitesinin ulasilabilecek son nokta olarak dahil edilmesi gerektigini

bildirmislerdir (102).

Meme kanserli birey ve cevresi icin; tani, tedavi ve tedavi sonrast donem
fiziksel, sosyal, emosyonel ve ekonomik agilardan Onemli adaptasyonlar: ifade
etmektedir. Ozellikle sagkalanlarda bireylerin aktivite katilim diizeyleri, ilgi alanlart
ve yasam kaliteleri yeniden sekillenmektedir (87). Ferrell kanser sagkalanlart i¢in

yasam kalitesi uygulama modeli 6nermistir (Sekil 1.2), (103).
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Fiziksel iyilik hali Psikosoyal iyilik hali
Bulant1 Fayda

Konstipasyon Mutluluk/doyum

Istah Basa ¢cikma

Menstriiel degisiklik/Fertilite Anksiyete/ depresyon
Uyku Odaklanma/Agr1 hafizasi
Agri/Act Rekiirens korkusu/ testler
Yorgunluk Yagam kalitesi genel algist

YASAM KALITESI

Sosyal iyilik hali Spiritiiel iyilik hali
Aile sikintilart Umutsuzluk

Kisisel iligkiler Yasama amaci

Destek Olumlu /Spirtitiiel

Is/ mali yiik degisiklik

Ev aktiviteleri Din / Spirtitiiel aktivite
Izolasyon Belirsizlik

Cinsellik

Sekil 2.2. Meme kanserinde yagsam kalitesi uygulama modeli (103).

Meme kanserli bireylerde kemoterapi aldiklar1 donemde ilag mekanizmalar
ve kan degerlerindeki degisiklikler nedeniyle bireylerde fiziksel semptomlar ortaya
cikabilmekte, kognitif ve psikososyal etkilenimler nedeniyle bu siire¢ daha olumsuz
hale gelebilmekte ve yasam Kkalitesi belirgin bi¢imde azabilmektedir (104).
Literatiirde tedaviler sirasinda egzersiz uygulamalarina yer veren ¢alismalar kisithdir.
Yapilan ¢alismalarda, kemoterapi sirasinda uygulanan egzersiz programlarinin
yasam kalitesi lizerine olumlu etkileri gosterilmistir (9, 105).

Meme kanserinde yasam kalitesini belirlemek amaciyla ¢esitli olcekler
gelistirilmistir.  Glinlimiizde meme kanserinde yasam kalitesinin  ayrintili
degerlendirilmesi gerektigine dair kanitlar giderek artmaktadir. Bu durumun en

o6nemli sebebi; yasam kalitesinin bir¢ok faktorden etkilenmesinin yanisira yorumlarin
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siibjektif olmasi ve degerlendirilmesinin zor olmasidir. Yasam kalitesini
degerlendirmek icin kullanilan Olgekler; Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi- Cekirdek 30 (EORTC QLQ — C30), Kronik
Terapi Hastaliklarmin Fonksiyonel Degerlendirilmesi Anketi- Meme Kanseri EKi
(The Functional Assesment of Chronic Illness Therapy General Questionnaire and its
Breast Cancer Supplement-FACIT-G ve FACIT-B), Meme Kanserin Kemoterapi
Anketi (The Breast Cancer Chemotherapy Questionnaire-BCQ) gibi anketlerdir (69,
106).

2.13. Meme Kanseri ve Fonksiyonel Kapasite

Kanser tedavilerinin uzun siirmesi ve tedavinin yan etkileri fonksiyonel
kapasitede azalmaya neden olabilir. Ozellikle aerobik kapasitenin azalmasi, kas
kuvvetinde azalma, esneklik ve viicut kompozisyonunda degisikliklere yol agarak
bireylerin saglikla ilgili yasam kalitelerini etkilemektedir (6). Son yillarda, meme
kanserine bagli mortalite oranlar1 diismekle birlikte, tedaviye bagl olarak ortaya
cikan azalmis fonksiyonel kapasitesinin yeniden kazanilmasi konusunda

rehabilitasyona duyulan ihtiyag giderek artmaktadir (14).

Meme kanserli bireylerde aerobik egzersizler ve direncgli egzersizler ve ya

kombine egzersiz egitimleri ile fonksiyonel kapasitenin artirilmasi hedeflenmektedir
(107, 108).

2.14. Meme Kanserinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Kanser rehabilitasyonunun, fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda 0zel
rehabilitasyon yaklagimlar1 arasinda literatiirde yer almast 1940’ yillara
dayanmaktadir (39). 1978’de yapilan bir ¢alismada rehabilitasyona ihtiya¢ duyulan
alanlar arastirllmis ve psikolojik stres, agri, kas zayifligi, giinliik yasam aktiviteleri,

ambulasyon ve aile destegi konularinda problemler belirlenmistir (109).

Gliniimiizde kanser hastalarinda yapilan ¢aligsmalarda, egzersiz
programlarinin egzersiz yapmayan bireylere gore yorgunluk, agri, kas kuvveti,
fonksiyonel kapasite ve yasam Kkalitesi lizerine etkileri kanitlanmistir. Kanser

tedavileri ve tedavinin yan etkilerine bagli olarak, bireylerde fiziksel, kognitif ve
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emosyonel agilardan iyi olma halinde degisikliklere rastlanabilmektedir. Bu durum
kanserli bireyin giinliik yasam aktiviteleri ve rol fonksiyonlarinin etkilenmesine

sebep olarak rehabilitasyona duyulan ihtiyacin artmasina neden olabilmektedir (110).

Kanser hastalarinda goriilen en sik goriilen semptom yorgunluktur. Ulusal
Kapsamli Kanser A& (The National Comprehensive Cancer Network) yorgunluk
kanser iligkisini fiziksel, sistematik, kognitif ve emosyonel degisimlerin uzun siireli
tedaviye bagli olarak olusturdugu psikososyal etkilesimin sonucu olarak ifade
etmistir (111). Sistemik tedaviler ve radyoterapi ile viicuda alinan kimyasallarin
uzaklastirilmasi, dokularin oksijenlenme miktarinin arttirllmasi, kas kuvvet ve
enduransinin korunmasi kanser rehabilitasyonunda primer amaglar1 olusturmaktadir

(112).
2.14.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyonun Evreleri

Rehabilitasyon programlar1 olusturulurken, kanserin tiirii, boyutlar1 ve evresi,
bireyin ihtiya¢ ve beklentileri, progresin yavas veya hizli olusu, metastaz durumu
tedavi protokolleri ve yan etkiler dikkate alimmalidir. Tedavi planlanirken
fizyoterapistler tedaviye biitiinciil yaklasmali, tedavi Oncesi/Sonrasit (remisyon)
donem, aktif bakim, koruma ve palyatif donemler géz oniinde bulundurulmalidir (2,

10).
Tedavi Oncesi Donem

Hastaligin ilk kanserli birey tarafindan fark edildigi, hastaneye basvurulan,
taninin kondugu ancak tedavilerin heniiz baslamadig siiregtir. Bireyler i¢in hassas ve
kaygili bir donemdir ve fizyoterapistin hastaya yaklasimi tedavinin etkinligi
acisindan 6nemlidir. Tlim viicut sistemleri degerlendirilmelidir. Tedavilerden 6nceki
fonksiyonel durum belirlenerek, tedavilerin yol agtig1 etkiler ortaya koyulmalidir.
Tedaviler sirasinda fizyoterapi programlarina baslamanin, tedavi boyunca ve palyatif
donemde egzersizlere devam etmenin Onemi konusunda hasta ve yakinlar

bilgilendirilmelidir (2, 113).
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Aktif Donem

Kanser tedavilerinin basladigi ve devam ettigi, yan etkilerin goriilmeye
basladigr donemdir. Kemoterapi ve radyoterapi alanlarda tiim sistemler ayrintili ve
sik araliklarla degerlendirilmelidir. Yorgunluk ve agri1 degerlendirilmesi ve

kaydedilmesi 6nemlidir. Tedavi programlarinin planlanmasinda fonksiyonel 6ziir ve

endurans kaybi1 dikkate alinmalidir (114).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina kanserin aktif doneminde agirlik
vermek bireylerin adapte olmaya c¢alistiklart yeni doneme daha kolay ge¢melerini
saglayacaktir. Tedavinin ilk dozunu takiben ortaya c¢ikabilecek yan etkiler dikkate
almarak submaksimal diizeyde egzersiz programlarina baslanmak bireylerin yasam
kalitesini artirarak tedaviye adaptasyonlarmi kolaylastiracaktir (9, 78). Courneya ve
ark. kemoterapi ve radyoterapi alan meme kanserli bireylerde aerobik egzersizlere

aktif donemden itibaren yer verilmesinin etkili olacagini ifade etmistir (9).
Bakim/ Koruma Donemi

Hastalig1 remisyonda tutmak i¢in uzun siireli olarak uygulanan tedavilerdir.
Yan etkilerin neden oldugu durumlar ve tim sistemler ayrintili ve sik araliklarla
degerlendirilmelidir. Farkli tedavilere ait bugular not edilmelidir (22). Bu dénemde
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari planlanirken kas zayifligi ve postiir

bozukluklart gibi sikayetler géz 6niinde bulundurulmalhidir (10, 109).

Meme kanserli kadinlarda ozellikle kemoterapi sirasinda devam eden
fizyoterapi rehabilitasyon c¢alismalarina ihtiyag duyulmaktadir. Tedavinin yan
etkilerinin azaltilmasi, bireylerin fiziksel, fonksiyonel ve kognitif agilardan

desteklenmesi ve yasam kalitesinin artirilmasi hedeflenmelidir (98).
Tedavi Sonrasy/ Remisyon Donemi

Tiim kanser tedavilerinin tamamlandigi sagkalim donemidir. Tiim sistemler
degerlendirilmelidir. Tedavilere bagh olusabilecek kas iskelet sistemi problemleri,
duyu, alg1 ve kognitif sorunlar ayrmtili sekilde incelenmelidir. Fizyoterapi ve

rehabilitasyon programlarini olustururken, bireye spesifik ihtiyaclara ve sikayetlerine
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odaklanilmalidir. Kas kuvvet kaybi, zayif postiir, enduransta ve yasam kalitesinde

azalma durumlari en sik karsilagilan sikayetlerdir (2, 109).

Meme kanserli bireylere ait ¢alismalarin ¢ogu sagkalim donemine ait olup,
ozellikle aerobik egzersizlerin viicut imaji, seksiiel fonksiyonlar, yasam kalitesi,
fonksiyonel kapasite, kognitif fonksiyonlar iizerine etkileri kanitlanmistir (15, 94,
115, 116).

Palyatif Donem

Kanser hastalarinin palyatif bakim/ tedavi aldigi donemdir. Bireylerin viicut
yap1 ve fonksiyonlarindaki limitasyonlar ve aktivite kisitliliklarina odaklanilmalidir.
Gelistirilebilir/ diizeltilebilir fonksiyonlar, hastanin spesifik ihtiyaglari, hasta ve
bakim verenin yasam kalitesi, kognitif ve psikolojik durum tlizerine odaklanilmalidir.
Kas kuvvetinin artirilmasi, lokomotor becerilerin gilivenli sekilde devam ettirilmesi
saglanmalidir. Bu donemdeki bireye 6zgii fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin
giinlik yasam aktivitelerini kolaylastiran aktivite ve yardimci gere¢ kullanimini
icermesi gerekmektedir, Bu amagla fizyoterapistler destek ekipman ihtiyacinin
belirlenerek bireyin adaptasyon siirecine dahil olmali ve gerekli egitimleri vermelidir
(10, 117).

2.14.2. Kanser ve Elektroterapi Modaliteleri

Kanser hastalarinda agrinin giderilmesi, 6demin azaltilmasi, aktivite
performansin artirilmasi, kas sinir senkronizasyonunun saglikli bi¢imde devam
etmesi, eklem mobilitesinin arttirilmasinda biyofeedback, iyontoforez ve elektrik
stimiilasyonlar1 (FMS, NMES, TENS) tercih edilebilir ancak endike ve kontraendike
durumlarin bilinmesi ve uygulamalarin bu konuda yetkin fizyoterapistler tarafindan

yapilmasi 6nem tagimaktadir (10).

Meme kanserli bireylerde elektroterapi uygulamalarini iceren bazi ¢alismalar
cerrahi sonrasi donemde lenfatik problemlerde diisiik doz lazer ve algak frekansli,

kesikli akimlarin kullanilabilecegini belirtmistir (118).
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Literatiirde kemoterapi doneminde uygulanan TENS’in antiemetik
semptomlar1 azaltmada etkili olabilecegine dair ¢aligmalar mevcuttur. Elektrotlarin
akupunktur noktasina yerlestirilmesi (Pc5 ve Pc6) ile mide bulantisi ve kusma

sikayetlerinin azaldig1 yoniinde sonuglar bildirilmistir (119).
2.14.3. Meme Kanserinde Onkolojik Rehabilitasyon

Onkolojik rehabilitasyon terimi, 