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OZET

Meme kanseri cerrahisi sonras1 goriilen komplikasyonlarin tedavisinde egzersiz uygulamalar etkili
yontemlerdir. Bu ¢alismanin amaci, meme kanseri cerrahisi sonrasi radyoterapi doneminde egzersiz
uygulamalarini sanal gerceklik temelli egzersiz egitimi ile kargilagtirmaktir. Caligmaya dahil edilen
66 hasta, klinige gelis siras1 ve gegirilmis cerrahinin tipi (mastektomi ve meme koruyucu cerrahi)
g6z onilinde bulundurularak, sanal gergeklik grubu (n:22), egzersiz grubu (n:22) ve kontrol grubu
(n:22) olarak rastgele 3 gruba ayrildi. Sanal gerceklik grubunda yer alan hastalara Xbox 360 Kinect
kullanilarak sanal gergeklik temelli egzersiz egitimi uygulandi. Egzersiz grubunda yer alan hastalara
eklem hareket acikligi, postiir, germe ve solunum egzersizlerinden olusan bir egzersiz programi
uygulandi. Her iki egzersiz grubu da radyoterapi devam ettigi siirece (5-6 hafta), haftada 3 giin, 30-
40 dakika egzersiz programina katildi. Kontrol grubunda yer alan hastalara mevcut uygulamada
yapilmakta oldugu gibi higbir egzersiz programi uygulanmadi. Hastalar omuz hareketleri igin
evrensel gonyometreyle, el kavrama kuvveti icin Jamar el dinamometresiyle, lenfédem i¢in cevre
Ol¢timilyle, omuz propriosepsiyonu i¢in Cybex (Lumex Inc. NY, USA) izokinetik dinamometreyle,
islevsellik i¢in ‘Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH)’ ile, kinezyofobi i¢in ‘Tampa
Kinezyofobi Olgegi’ ile, anksiyete ve depresyon icin ‘Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi’ ile,
yorgunluk i¢in ‘Piper Yorgunluk Olgegi’ ile ve yasam kalitesi i¢in ‘Avrupa Kanser Arastirma ve
Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi (EORTC QLQ-C30).” ile degerlendirildi. Tim
degerlendirmeler radyoterapinin baginda ve sonunda iki defa yapildi. Bu ¢alismanin sonuglarina gore
egzersiz grubunda omuz eklem hareket agikligl tiim yonlerde (fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon,
internal ve eksternal rotasyon) anlamli artis gostermistir (p<0,05). Sanal gergeklik grubunda ise
sadece omuz internal ve eksternal rotasyon hareketleri yoniinde anlamli artis elde edilmistir (p<0,05).
Her iki egzersiz grubunda da omuz fonksiyonlarinda anlamli gelisme, yorgunluk seviyesinde anlamli
azalma, semptomlar ve fonksiyonel durum ile iliskili yasam kalitesinde anlamli artiglar elde
edilmistir (p<0,05). El kavrama kuvveti, omuz propriosepsiyonu, kinezyofobi, lenfédem, anksiyete
ve depresyon seviyesi iki grupta da degismemistir (p>0,05). Sonucta fizyoterapist esliginde yapilan
egzersizlerin meme kanseri hastalarinin rehabilitasyonunda 6nemli yeri oldugu bir kere daha
kanitlanirken, sanal gerceklik temelli egzersizlerin de bu hasta grubunda standart tedaviler ile birlikte
kullanilabilecek bir yontem oldugu gosterilmistir.
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ABSTRACT

Exercise therapies are effective methods in the treatment of complications after breast cancer surgery.
The study aims to compare exercise practices with virtual reality-based exercise training during
radiotherapy period after breast cancer surgery. Patients were randomly divided into 3 groups as
virtual reality group (n:22), exercise group (n:22) and control group (n:22), considering the order of
arrival at the clinic and the type of surgery (mastectomy and breast-conserving surgery). Patients in
virtual reality group (n:22) received virtual reality-based exercise training using Xbox 360 Kinect.
Patients in exercise group (n:22) received an exercise program including range of motion, posture,
stretching and breathing exercises. Both exercise groups participated in the exercise program for 30-
40 minutes, 3 days a week, as long as radiotherapy continued (5-6 weeks). Patients in control group
(n:22) received any exercise as in the current practice. Patients were evaluated for shoulder
movements by universal goniometer, for hand grip strength by Jamar hand dynamometer, for
shoulder proprioception by Cybex (Lumex,NY,USA) izokinetic dynamometer, for functionality by
‘Disabilities of the arm, shoulder and hand questionnaire (DASH)’, for kinesiophobia by ‘Tampa
kinesiophobia scale’, for anxiety and depression by ‘Hospital anxiety and depression scale’,for
fatique by ‘Piper fatique scale’ and for quality of life by ‘European Organization for Research and
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30)’. All evaluations were done
at the begining and at the end of the radiotherapy. As a result, shoulder range of motions in the
exercise group showed significant increase in all directions (flexion, extension, abduction, internal
and external rotation) (p<0,05). In the virtual reality group, there was significant increase only
shoulder internal and external rotation movements)(p<0,05). In both groups, improvement in
shoulder functions, decrease in fatigue level, increases in quality of life associated with symptoms
and functional status were significant(p<0,05). Hand grip strength, proprioception, kinesiophobia,
lymphedema, anxiety and depression level did not change in either group(p>0,05). In conclusion,
while exercises accompanied by a physiotherapist have proven once again to have an important role
in the rehabilitation of breast cancer patients, virtual reality-based exercises have also been shown to
be a method that can be used with standard therapies in this patient group.
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Page Number  :124
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1. GIRIS

Meme kanseri tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de kadinlarda en sik goriilen kanser
tirtdir [1, 2]. Gelisen tarama programlart sayesinde kanser tanisi erken evrede

koyulabilmekte; erken tani ve tedavi ile de hastalarin yasam siirelerinin uzatilmasi miimkiin

olmaktadir [3, 4].

Meme kanseri tedavisinde uygulanan cerrahi girisimler ve beraberinde kullanilan adjuvan
terapiler lokal ve sistemik kontrolii saglamanin yaninda bir takim komplikasyonlara da sebep
olabilmektedirler [5]. Memeye ve aksillaya yapilan cerrahi girisimler ve radyoterapi st
govde ve omuz kompleksini olumsuz etkileyebilir. Yumusak dokularda olusan skar doku ve
yapisikliklar nedeniyle omuz ekleminin hareket agikliginda azalma, kas zayiflig1 ve agr1 gibi
semptomlar ortaya ¢ikar [6]. Aksiller lenf nodu diseksiyonu ile lenf nodlariin ¢ikarilmasi,
lenf damarlarinin zarar gérmesi ve gelisen skar dokulara bagli olarak lenfatik akisin
bozulmasi lenfédeme sebep olabilir [7]. Bu komplikasyonlarin sonucunda hastalarin {ist
ekstremite fonksiyonlarinda bozulmalar olmakta ve giinliikk yasam aktivitelerinde giicliikler
ortaya c¢ikmaktadir [8]. Ayrica meme kanseri hastalarinda yorgunluk, anksiyete ve
depresyon da sik karsilasilan diger komplikasyonlardir [9, 10]. Tiim bunlarin sonucu olarak

da uzun vadede hastalarin yasam kalitesi diismektedir [11, 12].

Komplikasyonlar ile bas etmede egzersiz tedavileri giivenli ve etkin yontemlerdir [13-16].
Meme kanseri olan kadinlar hastaligin her asamasinda egzersiz yaklasimlarindan fayda
gormektedirler. Preoperatif donemde, erken postoperatif donemde, adjuvan tedaviler
sirasinda ve tedaviler tamamlandiktan sonra uygulanan egzersiz yaklagimlarinin yararh

etkisi yapilan ¢aligmalar ile ortaya koyulmustur [17-20].

Meme kanserinde etkinligi arastirilan cok sayida farkli egzersiz tiirlinden bahsetmek
miimkiindiir. Aerobik egzersizler, direngli egzersizler ve pilates, yoga, tai chi gibi ozel

egzersiz yaklagimlari bu hasta grubunda lizerinde en ¢ok arastirma yapilan egzersiz tiirleridir

[21].

Son yillarda rehabilitasyon alaninda popiilerlik kazanan bir egzersiz tiirii de sanal gergeklik
uygulamalar1 ile yapilan egzersizlerdir. Sanal gergeklik egzersizleri; hastanin bilgisayar

yardimiyla sanal bir cevre ile interaktif olarak iletisime geg¢mesi saglanarak yapilan



egzersizlerdir [22]. Yiiksek motivasyon saglamasi, eglendirici ve fonksiyonel olmasi gibi
istiinliikleri ile rehabilitasyonun pek ¢ok alanina girmistir. Norolojik rehabilitasyon basta
olmak tizere pediatrik, ortopedik, geriatrik ve kardiyak rehabilitasyon alanlarinda kullanim1
giderek yayginlasmaktadir [23-27]. Literatiirde onkolojik rehabilitasyon alaninda da sanal
gercekligin kullanildigr gesitli ¢alismalar vardir [28]. Ancak bu g¢alismalarda ¢ogunlukla
sanal gerceklikten agriyi, anksiyeteyi, kemoterapi uygulamasi sirasindaki stresi azaltmak
gibi amaglarla faydalanilmistir [29-31]. Sanal gergeklik egzersizlerinin etkisini arastiran
caligma sayisi oldukga azdir. Sanal gerceklik egzersizlerinin etkisini hematolojik kanserlerde
ve akciger kanserinde arastiran iki farkli ¢aligma egzersizlerin, giivenli, uygun ve etkili

oldugunu; hastalar tarafindan iyi tolere edildigini bildirmektedir [32, 33].

Bu calismanin amaci meme kanseri cerrahisi sonrasi radyoterapi sirasinda sanal gerceklik
uygulamasi ile yapilan egzersizlerin; omuz eklem hareket a¢ikligi, el kavrama kuvveti, omuz
eklemi propriosepsiyonu, st ekstremite fonksiyonu, lenfodem, yorgunluk, kinezyofobi,
anksiyete ve depresyon iizerine etkisini ortaya koymak ve sonuglari fizyoterapist esliginde

yapilan egzersizler ve kontrol grubu ile karsilastirmaktir.

H1: Meme kanseri cerrahisi sonrasi radyoterapi doneminde sanal gerceklik temelli
egzersizler, fizyoterapist esliginde yapilan egzersizlere gore omuz eklem hareket agikligini

daha fazla arttirir.

H2: Meme kanseri cerrahisi sonrast radyoterapi doneminde sanal gerceklik temelli
egzersizler, fizyoterapist esliginde yapilan egzersizlere gore el kavrama kuvvetini daha fazla

arttirir.

H3: Meme kanseri cerrahisi sonrasi radyoterapi doneminde sanal gerceklik temelli
egzersizler, fizyoterapist esliginde yapilan egzersizlere gore omuz eklemi

propriosepsiyonunu daha fazla gelistirir

H4: Meme Kkanseri cerrahisi sonrast radyoterapi doneminde sanal gerceklik temelli
egzersizler, fizyoterapist esliginde yapilan egzersizlere gore iist ekstremite fonksiyonunu

daha fazla gelistirir.



H5: Meme kanseri cerrahisi sonrast radyoterapi doneminde sanal gerceklik temelli

egzersizler, fizyoterapist esliginde yapilan egzersizlere gore lenfodemi daha fazla azaltir.

H6: Meme kanseri cerrahisi sonrasi radyoterapi doneminde sanal gergeklik temelli

egzersizler, fizyoterapist esliginde yapilan egzersizlere gore yorgunlugu daha fazla azaltir.

H7: Meme kanseri cerrahisi sonrast radyoterapi doneminde sanal gerceklik temelli

egzersizler, fizyoterapist esliginde yapilan egzersizlere gore kinezyofobiyi daha fazla azaltir.

H8: Meme kanseri cerrahisi sonrasi radyoterapi doneminde sanal gerceklik temelli
egzersizler, fizyoterapist esliginde yapilan egzersizlere gore anksiyete ve depresyonu daha

fazla azaltir.

H9: Meme kanseri cerrahisi sonrast radyoterapi doneminde sanal gerceklik temelli
egzersizler, fizyoterapist esliginde yapilan egzersizlere gére yasam kalitesini daha fazla

arttirir.






2. GENEL BIiLGILER

2.1. Memenin Anatomisi

Meme siit tiretmek tizere gelismis modifiye bir apokrin salgi bezidir [34]. Yiizeyel fasyanin
iki yapragi arasinda bulunan meme, geng eriskin kadinlarda taban ¢ap1 10-12 cm olan bir
koniye benzetilebilir. Vertikal yonde 2. ile 6. kostalar arasinda; transvers yonde sternum
medialinden, orta veya On aksiller ¢izgiye kadar uzanir [34, 35]. Memenin yaklasik ticte ikisi
pektoralis major kasinin {lizerindedir. Geri kalan kismi ise serratus anterior kasi ve oblik
abdominal kasin tist kismi ile temas eder [36]. Meme dokusunun aksillaya dogru olan
uzantisina ‘Spence’in aksillar kuyrugu’ denir. Bu yapi, derin fasyay1 ‘Langer deligi’ olarak
adlandirilan bir araliktan gecerek aksillaya ulasir [37]. Memenin ¢ap1 ve sinirlari kadindan
kadma degisebilecegi gibi ayni kadinda gebelik, emzirme, sismanlama ve yaslilik gibi
nedenlerle farklilik gosterebilir [38]. Ayrica iki memenin sinirlar1 tamamen simetrik
olmayabilir, fakat yeni asimetrilerin ortaya ¢ikmasi i¢ yapida patolojik degisimleri

diistindiirmelidir [34].

Meme anatomik olarak 3 boliime ayrilabilir; glandula mammaria, papilla mammaria (meme
basi), areola mammae. Glandula mammaria 15-20 adet lobdan olusmustur. Her bir loba ait
kanala ductus lactiferi adi1 verilir ve her biri bagimsiz olarak papilla mammaria’ ya agilir.
Terminal kanal lobiiler yapis1t memenin siit lireten fonksiyonel birimidir ve patolojik olarak
kanser lezyonlarina oncelikle sebep olusturan yapidir. Loblar ayr1 birer birim olarak tarif
edilseler bile ne cerrahi ne de anatomik diseksiyonlarda herhangi bir lob tanimlanamaz.

Meme lobu anatomik olarak diffiizdiir [34, 35].

Papilla mammaria memenin merkezindeki konik sekilli ¢ikintidir. Ductus lactiferiler burada
sinus lactiferi adi verilen bir genisleme gostererek disar1 acilir. Papilla mammaria’y1
cevreleyen yuvarlak sekilli dokuya aerola mammae adi verilir. Aerola etrafindaki deri
sayisiz ter ve yag bezi igerir. Papilla mammaria ve aerola igerdikleri melanositler sebebi ile

koyu renkte goriiniirler [35]. (Resim 2.1).

Meme dokusundan disartya dogru uzanan fibréz uzantilara ‘Cooper Ligamanlar1’ denir. Bu
ligamanlar 6zellikle memenin iist bolgelerinde belirgindir ve memelerin seklini korumasina

yardimc1 olurlar. Meme kanseri, yag nekrozu veya infeksiyon hastaliklarinda olusan



fibrozisten etkilenen Cooper ligamanlarinda kisalma ve anormal bir ¢ekilme (portakal

kabugu goriintiisii) ortaya ¢ikar [35, 37].
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(a) Sagital kesit (b) Anterior gorinim

Resim 2.1. Memenin anatomisi [39]

2.1.1. Memenin arterleri

Meme, torakal duvar ve iist ekstremite ile baglantili yapilarla iliskilidir. Bu ylizden vaskiiler
beslenme ve drenaji bircok kaynaktan alabilir. Lateralde aksiller arter, iist torasik arter,
torakoakromial arter, lateral torasik arter ve subskapular arter; medialde internal torasik
arterden gelen dallar ve 2- 4 interkostal arterler aracilig ile gelen dallar memenin arteriyel

kanlanmasini saglar [40].

2.1.2. Memenin venleri

Memeden cikan venler, arterlerine paralel olarak aksiller vene, internal torasik vene ve 6n

interkostal venlere drene olurlar [40].

2.1.3. Memenin inervasyonu

Memenin duyusal inervasyonu 2-6. interkostal sinirlerin dallari ile saglanir. Papilla

mammaria 4. interkostal sinir tarafindan inerve edilir [40]. Sempatik sinirler memede



vazomotor aktivite gosterirken parasempatik sinirler meme dokusunu inerve etmezler. Siit

salgilanmasi hormonal diizenleme ile gerceklesir [35].

2.1.4. Memenin lenfatikleri

Meme kanserinin yayilmasi esasen lenfatik yolla oldugu i¢in memenin lenfatikleri klinik

olarak ¢ok 6nemlidir.

Memede birbiri ile baglantili 4 grup lenfatik pleksus vardir. Bunlar derinin dermis
tabakasinda yer alan kutandz pleksus, derialt1 tabakada yer alan subkutanéz pleksus, m.
pektoralis major fasyasi lizerinde yer alan fasyal pleksus ve meme dokusundaki loblar ve
bezler i¢inde yer alan glandular pleksus’tur [35]. Memenin lenfatik drenajinda baslica akim
aksiller lenf nodlarina dogru olmaktadir. Tiim meme lenfatik drenajinin % 80-97’si aksiller
lenf nodlarma, % 20-25°i hem aksillaya hem de mammaria interna (Mi) lenf nodlarina, % 3-
6’s1 ise yalnizca M1 lenf nodlarina olmaktadir [37]. Lenfatikler nadiren Gerota yolu olarak
da anilan karin i¢i lenfini kullanarak karaciger etrafindaki veya diyafragma altindaki

pleksuslara agilabilirler [35].

Aksillada yaklasik 20-40 adet lenf nodu bulunur. Bunlar pektoral (6n), subscapular (arka),
brakial (dis) , santral ve son olarak da apikal gruplar olarak siniflandirilir [35]. (Resim 2.2)

Apika
lenf nodlarn

Pektoralis
mindr kasi

e Pektoral (6n)
Brakial (dis) o lak(arka) ¢ nodlan

lenf nodlan

Resim 2.2. Aksiller lenf nodlar1 [41]



Cerrahi olarak bu lenf nodlart m. pectoralis minor’a gore yerlesimi goz Oniinde

bulundurularak ii¢ seviyede degerlendirilir.

e Seviye 1 (asag1 aksilla): Pektoralis minor kasinin asagisinda kalan lenf nodlaridir ve 6n,
arka ve dis gruplar burada bulunur.

e Seviye 2 (orta aksilla): Pektoralis mindr kasinin arkasinda kalan lenf nodlaridir ve
santral grup burada bulunur.

e Seviye 3 (iist aksilla): Pektoralis minor kasinin iist kenar1 ile klavikula alt kenar1 arasinda

yer alan lenf nodlaridir ve apikal grup burada bulunur [35]. (Resim 2.3)

Aksiller ven

Pektoralis
minor kasi

Lenf nodlan
M Level |
M Level Il
M Level lll

Resim 2.3. Aksiller lenf nodlar1 cerrahi seviyeleri [42]

Genellikle 1. Seviyedeki lenf 2. ve 3. seviyeye sirayla gecer. Dolayisiyla 1. seviye

tutulmadan 2. ve 3. seviyede lenf nodu metastazi gériilmesi ¢ok nadirdir [34].

2.2. Meme Kanseri

Kanser, viicuttaki hiicrelerin farklilagmasi ve kontrol dis1 ¢ogalmasi sonucu olusan hastalik
grubudur. Kanser hiicreleri bir araya gelerek tiimdrleri olustururlar ve orijin aldiklari dokuya
gore isimlendirilirler [43]. Meme kanseri de lobiilleri veya siit kanallarini olusturan

hiicrelerin kontrolsiiz ¢ogalmasi ile olusan kanserlerdir.



2.2.1. Meme kanseri epidemiyolojisi

Meme kanseri, diinya genelinde kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 2020 yili i¢in kadinlarda 276.480 (tiim kanserlerin % 30’u) yeni meme
kanseri vakasi teshis edilecegi ve meme kanserinin kadinlarda kansere bagli dliimlerde
akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer alacag tahmin edilmektedir [44]. Insidans ve
mortalite oranlar iilkelerin gelismisliklerine ve sosyoekonomik diizeylerine gore ¢esitlilik
gostermektedir. Kuzey Amerika, Avustralya, Bat1 ve Kuzey Avrupa gibi gelismis bolgelerde
insidans, gelismemis bolgelere oranla daha yiiksek iken mortalite oranlar1 daha diistiktiir
[45]. Bu duruma mamografinin tarama programlarinda kullanilmaya baslamasinin ve

adjuvan tedavilerin sistemik kullaniminin neden oldugu diisiintilmektedir [46].

Tiirkiye’ye bakildiginda, T.C. Saglik Bakanligi Halk Sagligi Kurumu’nun 2017 yilinda
acikladig1 kanser istatistiklerine gore meme kanserinin kadinlarda goriilen tiim kanser
olgulart i¢inde %24,9 ile ilk sirada oldugu gorilmektedir. Tan1 konulan her 4 kadin
kanserinden 1’1 meme kanseridir. Bir y1l i¢inde toplam 16.646 kadina meme kanseri teshisi
konulmustur. Tan1 alan kadinlarin %44,5°1 50-69 yas arasinda oldugu, %40,4 {iniin ise 25-

49 yas araliginda yer aldigi goriillmektedir [2].

2.2.2. Meme kanseri etiyolojisi ve risk faktorleri

Meme kanseri, etiyolojisinde pek ¢ok degiskenin rol oynadigi karmagsik bir hastaliktir.
Gilinlimiizde hastaliga sebep olan etkenler tam olarak bilinmemektedir. Kalitimsal,
hormonal, c¢evresel ve psikososyal faktorlerin olusumunda rol oynadig diisiiniilmektedir

[47]. Meme kanseri ile iliskili risk faktorleri Cizelge 2.1°de 6zetlenmistir.
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Cizelge 2.1. Meme kanseri i¢in belirlenmis ve muhtemel risk faktorleri [48]

Faktor Relatif Risk Yiiksek Risk Grubu
Yas >10 Yaglilik
Cografi konum 5 Gelismis iilke
Menars yast 3 11 yas dncesi menars
Menapoz yast 2 54 yas sonrasi menapoz
[k canl dogum yas1 3 40’11 yaslarin basinda ilk ¢ocuk
Aile 6ykiisii >2 Birinci derece akrabalarda geng¢ yasta meme
kanseri
Onceki bening hastalik 4-5 Atipik hiperplazi
Diger memede kanser >4
Diyet 15 Yiiksek doymus yag alim
Viicut agirhigt:
Premenapozal 0,7 Viicut kitle indeksi >35
Postmenapozal 2 Viicut kitle indeksi >35
Alkol tiiketimi 1,3 Asirt alimi
Iyonize radyasyona maruz kalma 3 10 yas sonrast gen¢ kadinlarda abnormal
maruz kalma
Ekzojen hormon alimt:
Oral kontraseptifler 1,24 Giincel kullanim
Hormon replasman tedavisi 1,35 >10 y1l kullanim
Diethylstilbestrol 2 Hamilelik boyunca kullanim

2.3. Meme Kanserinde Evreleme

Meme kanserinde evreleme hastaya uygun tedaviye karar verilmesi ve farkli tedavi
rejimlerinin sonucglarint karsilagtirmak icin yapilmaktadir. Evreleme klinik ve patalojik

evreleme olmak tizere iki tiirli yapilir [49].

1. Klinik evreleme: Klinik muayene bulgulari ve/veya radyolojik goriintiileme sonucu elde
edilen bulgulara gore yapilan evrelemedir. Klinik evreleme hastanin ameliyat
olabilirligini veya neoadjuvan tedavinin gerekliligine karar vermek amaciyla ameliyat
oncesinde yapilir.

2. Patolojik evreleme: Cerrahi olarak ¢ikarilan tiimér dokusunun histopatolojik
incelenmesi sonucu yapilan evrelemedir. Prognoz ve tedavi yonlendiricisi olan da bu
evrelemedir. Patolojik evreleme ameliyat sonrasi yapilir ve adjuvan tedaviye karar

vermede kullanilir.
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Giliniimiizde evrelemede en sik kullanilan sistem Uluslararast Kanser Kontrol Birligi (Union
International Cancer Control -UICC) ve Amerikan Kanser Komitesi (American Joint
Committee on Cancer -AJCC) tarafindan benimsenmis olan TNM siniflamasidir [50]. Bu
siniflamada T primer tiimoriin en genis ¢apini, N bolgesel lenf nodu tutulum durumunu, M
ise uzak metastaz varligin1 ifade etmektedir. Belirlenen kriterlere gére bu ii¢ 6zellik
degerlendirilerek TNM Evresi hesaplanir. Klinik ve patolojik T evresi ayni kriterlere
dayanir. N evrelemesinde klinik evreleme icin aksilla ve mammaria interna bolgesindeki
palpasyon bulgular1 kullanilirken, patolojik evrelemede cerrahi ile ¢ikarilan lenf nodlarinin

mikroskobik incelemesi sonucunda elde edilen bulgular gegerlidir [51].

Cizelge 2.2. AJCC’ nin meme tiimorleri igin TNM siniflamasi [51]

Primer Timor (T)

Tx Primer tiimor degerlendirilemiyor

To Primer tiimore ait bulgu yok

Tis Karsinoma in situ

Tis (DKIS) Duktal karsinoma in situ

Tis (LKIS) Lobuler karsinoma in situ

Tis (Paget) Meme basinin paget hastaligi

T1 En biiytik timdr ¢ap1 < 20 mm

T1mi En biiyiik timdr ¢ap1 < Imm (mikroinvazyon)

Tla En biiytik timdr ¢ap1 >1 mm, ancak <5 mm

T1b En biiytik timdr ¢ap1 >5 mm, ancak <10 mm

Tlc En biiyiik timdr ¢ap1 >10 mm, ancak <20 mm

T2 En biiytik timdr ¢ap1 >20 mm, ancak <50 mm

T3 En biiytik timdr ¢ap1 >50 mm

T4 Gogiis duvari ve/ veya cilde direkt yayilimi olan herhangi biiytikliikte timor

T4a Gogiis duvarina yayilim (Sadece pektoral kas yayilimi yeterli degil)

T4b Ulserasyon ve/veya ipsilateral satellit nodiil ve/veya cilt 5demi (peau d’orange)

T4c T4ave T4b

T4d Enflamatuar karsinom.

Bolgesel Lenf Nodlari (N) (Klinik)

Nx Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor (6rnegin daha dnceden ¢ikarilmig)

No Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Hareketli, ipsilateral level I-1I aksiller lenf nodu metastazi

N2 Komsu dokulara yapisik ipsilateral level I-II aksiller lenf nodu metastazi veya aksiller
metastaz olmaksizin klinik olarak goriilebilen ipsilateral internal mammaryan lenf nodu
metastazi

N2a Komsu dokulara yapisik veya grup olusturmus ipsilateral level I-11 aksiller lenf nodu
metastazi

N2b Level I-IT aksiller lenf nodu metastaz1 olmaksizin klinik olarak goriilebilen ipsilateral
internal mammaryan lenf nodu metastazi

N3a Ipsilateral infraklavikiiler lenf nodu metastaz

N3b Ipsilateral aksiller ve internal mammaryan lenf nodu metastaz

N3c Ipsilateral supraklavikuler lenf nodu metastaz

Bolgesel Lenf Nodlar1 (N) (Patolojik)

pPNX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor (6rnegin daha dnceden ¢ikarilmais)

pNo(i-) Histolojik ve immunohistokimyasal olarak negatif

pNo(i+) Histolojik ve immunohistokimyasal olarak saptanmis boélgesel lenf nodlarinda < 0.2 mm

timor hicreleri
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Cizelge 2.2. (devam) AJCC’ nin meme tiimorleri i¢in TNM siniflamasi [51]

pNo (mol-) Histolojik olarak bolgesel lenf nodu metastazi yok, negatif molekiiler bulgu (PT-PCR)*

pNo (mol+) Histolojik olarak bolgesel lenf nodu metastazi yok, pozitif molekiiler bulgular (PT-PCR)

pNmi Mikrometastaz > 0.2mm ancak < 2 mm

pNla 1-3 aksiller lenf nodu metastazi, en az bir metastaz >2 mm

pN1b Klinik olarak goriintiilenemeyen ancak sentinel lenf nodu biyopsisinde saptanan internal
mammaryan lenf nodunda mikro veya makrometastaz

pN1lc pNla + pNib

pN2a 4-9 Aksiller lenf nodu metastazi, en az bir metastaz >2mm

pN2b Aksiller lenf nodu metastazi olmaksizin klinik olarak saptanmis internal mammaryan lenf
nodu metastazi

pN3a 10 veya daha fazla aksiller lenf nodu metastazi, en az bir metastaz > 2mm veya
infraklavikiiler (level I1I) lenf nodu metastazi

pN3b Bir ya da daha fazla metastatik aksiller lenf nodu varliginda klinik olarak saptanan

ipsilateral internal mammaryan lenf nodu metastazi ya da tigten fazla aksiller lenf nodunda
metastaz ve internal mammaryan lenf nodunda sentinel lenf nodu biyopsisi ile saptanan
mikro veya makrometastaz

pN3c Supraklavikiiler lenf nodu metastazi

Uzak Metastazlar (M)

Mo Klinik veya radyolojik bulgu yok

cMO(i+) Klinik veya radyolojik bulgu olmaksizin kemik iligi, uzak organ, lenf nodlar1 ve kanda
dolasan < 2 mm tiimor hiicreleri

M1 Uzak metastaz var

*PT-PCR: Revers transkriptaz/polimeraz zincir reaksiyonu

Cizelge 2.3. Meme kanserinde evreler

Evre T N M
Evre 0 Tis NO MO
) T1 NO MO
S Evre | T0 NLmi MO
c TO N1 MO
£ Evre lIA T1 N1 MO
- T2 NO MO
T2 N1 MO
Evre 11B T3 NO MO
© TO N2 MO
5 T1 N2 MO
- Evre I1IA T2 N2 MO
= T3 N1 MO
E T3 N2 MO
S T4 NO MO
Evre 11IB T4 N1 MO
T4 N2 MO
Evre I1IC Herhangi T N3 MO
Metastatik Evre IV Herhangi T Herhangi N M1

2.4. Meme Kanseri Tedavisine Genel Bakis

Meme kanseri tedavisinde amag hastaligin lokal ve uzak kontroliinii saglamak ve kanser
hiicrelerini yok etmektir. Bu amagcla cerrahi ve radyoterapi gibi lokal tedavilerin yani sira

kemoterapi ve hormon terapi gibi sistemik tedaviler kombine edilerek ayni anda veya ardisik
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olarak tek tek uygulanmaktadir. Ayrica teshiste ve tedavi planlamasinda goriintiileme
yontemleri ve patolojik degerlendirmelere bagvurulur. Dolayisi ile meme kanseri tedavisinde

multidisipliner bir bakis benimsenmistir [52]. (Sekil 2.1.)

Meme kanserinde tedavi planlamasi genellikle TNM evrelemesine dayanir. Lenfovaskiiler
yayilim, histolojik derece, hormon reseptor durumu, ERBB2 (HER2) asir1 ekspresyonu,
komorbiditeler, hastanin menopozal durumu ve yasi da tedavi planim etkileyen 6nemli

faktorlerdir [51].

@agnost\k gérintdleme \

* Memenin garantdlenmesi ve
degerlendiriimesi
» Mamografi, ultrason
* MRI
« Sistemik hastaligin evrelemesi
« GOJus rontgeni
BT
= Kemik tarama
» PET tarama
= Tedaviye cevabin izlenmesi
* Meme kanserinden hayatta kalimin gézetimi

.

Aadyasyon onkolojisi \ ﬁoloji \

= Lumpektomi sonrasnsinlama
» Tommeme +/-tamdr yatagina
boost
+ Tam meme hipofraksiyon +/-taGmér
yatagina boost
* Hizlandinlmis kismi meme
1Isinlamasi
= Mastektomi sonrasiisinlama
= Metastatik hastalkta palyatif
1sinlama

* Kanserin morfolojik tamsi
* Histolojik tamimlama ve
sinflandirma
= Cerrahi sinir degerlendirmesi
* Lenf nodu deferlendirmesi
* Meme kanserinin molekaler
karakterizasyonu
+ Ostrojen ,progesteron reseptord

- /

\

Medikal Orhmloji

+ Adjuvan terapi
» Komoterapi
* HER-2 hedefe yonelik tedavi
« Endokrin tedavi

* Neoadjuvan terapi

» Tekrarlayan veya metastatik kanser tedavisi

* HER-2 reseptdra
* Gen ekspresyonu profili

-

/

Cerrahi

+ Lokal tedawvi
* Meme koruyucu cerrahi
* Mastektomi
* Meme rekonstruksiyonu
» Aksillanin bélgesel tedavisi
= Sentinel lenf nodu biyopsisi
= Aksiller diseksiyon

Sekil 2.1. Meme kanseri tedavisine multidisipliner bakis [52]
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2.5. Evrelere Gore Meme Kanseri Tedavisi
2.5.1. In situ meme kanserlerinde tedavi

Lobiiler karsinoma in situ (LKIS) genellikle tanisi tesadiifen koyulan ve az goriilen bir
durumdur. Meme kanseri riskinin arttigini1 gosteren bir igarettir. Ancak nadiren invaziv
kansere doniisiirler. Etkilenen kadinlar yakin takibe alinir. Tamoksifen ile kemoprevansiyon
invaziv kanser riskini azaltmaktadir. Ancak ilacin yan etkileri gbz Oniine alindiginda

kullanimi tartigmalidir [35, 53].

Duktal karsinoma in situ (DKIS) invaziv meme kanserine déniisme olasilig1 yiiksek olan bir
durumdur. Meme koruyucu cerrahiyi (MKC) takip eden radyoterapi DKIS i¢in standart
tedavidir. Fakat yaygin veya multisentrik hastalik i¢in mastektomi Onerilmektedir. Nodal
metaztaz nadir goriildiigii icin sentinel lenf nodu biyopsisi rutin olarak dnerilmemektedir
[53].

2.5.2. Erken evre meme kanserlerinde tedavi

Tan1 yontemlerindeki gelismeler ve tarama programlarinin yayginlagmasi meme kanserinde
erken tan1 oranmini arttirmigtir. Erken evre meme kanseri tedavisi de hizli bir gelisim

gostermistir .

Invaziv meme kanserinde hastalarin tiimiine cerrahi rezeksiyon gereklidir. Cerrahide
mastektomi veya uygun hasta se¢imi ile MKC uygulanabilir. Son yillarda yapilan
caligmalarin 15181nda erken evre invaziv meme kanserinde meme koruyucu cerrahi ve
takiben radyoterapi standart uygulanan tedavi olmus, bu evre hastalarda mastektomi sikligi

oldukga azalmistir [35].

Erken evrede postoperatif radyoterapinin yeri yapilan operasyon sekline gore degismektedir.
Eger mastektomi uygulanmis ise radyoterapinin endikasyonu kisitli ve tartismalidir. Ancak
MKC uygulanmissa radyoterapi hem lokal kontrol hem de genel sag kalimi arttirmasi

nedeniyle standart tedavi olarak kabul edilir [53, 54].

Erken evre meme kanserinde aksiller lenf nodlarinin durumu prognostik agidan énemlidir.

Tutulmus lenf nodlarmin ¢ikarilmasinin tedavi edici faydasi vardir. Daha az morbiditeye
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neden olmasi sebebiyle sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB), aksiller lenf nodu
diseksiyonunun (ALND) yerini almaktadir. Sentinel lenf nodunun pozitif olmasi haline

aksiller diseksiyon yapilmaktadir [35].

Nod pozitif olan, tiimor boyutu 1 cm’den biiyiik olan ve kétii gidise isaret eden gostergeleri
olan tiimorlerde sistemik adjuvan tedavi, hormon reseptorleri pozitif (ER+, PR+) olan
timorlere sahip tiim hastalara da adjuvan endokrin tedavi uygulanmaktadir. Bes y1l boyunca

tamoksifen ve bunu takiben aromataz inhibitorii uygulanmasi standart segenektir [35].

2.5.3. Lokal ileri evre meme kanserlerinde tedavi

Lokal ileri evre meme kanseri hem lokal hem de sistemik yineleme agisindan yiiksek risk
olusturmaktadir. AJCC’nin TNM siniflamasina gore evre IIB ve tiim evre III tiimorler,

ayrica inflamatuar meme kanseri bu grupta degerlendirilmektedir [51].

Lokal ileri evre meme kanserinde oncelikle hastanin ameliyat edilebilirligi degerlendirilir.
Evre 1IB ve evre IlIA hastalar genellikle ameliyat edilebilir grupta yer alir. Bu hastalar

oncelikli olarak uygun olan cerrahi teknik ile ( mastektomi veya MKC) tedavi edilirler [35].

Ameliyat edilemez grupta yer alan hastalara ilk Onerilen tedavi seg¢enegi neoadjuavan
kemoterapi olmaktadir. Invaziv meme kanserinin tedavisinde en etkili kemoterapi
protokolleri antrasiklin iceren rejimlerdir. Yapilan c¢aligmalar antrasiklin igeren
kemoterapinin niikks ve genel sag kalim oranlarinda belirgin istinliigi oldugunu
gostermistir. [35, 55]. Antrasiklinlerin taksan grubu ilaglarla birlikte uygulanmasi halinde

etkinlik daha da artmaktadir [56].

Giliniimilizde neoadjuvan kemoterapi protokolleri cogunlukla 4-6 kiir olarak verilmektedir.
Klinik olarak maksimum yanit ise genellikle 4. veya 5. kiirden sonra ortaya ¢ikmaktadir. Bu
yanitin dogru degerlendirilmesinin tedavinin seyri agisindan biiyiik 6dnemi vardir. Alinan

cevaba gore cerrahiye karar verilir [35].

Biiyiik meme tiimorlerinde MKC’nin ciddi kozmetik deformiteye yol agmast ve yeterli
tedavi saglayamamast MRM’yi lokal ileri evre meme kanserlerinde standart tedavi
yapmustir. Ancak neoadjuvan kemoterapiye c¢ok iyi yanit veren, tiimdriin kiigiildiigli hatta

kayboldugu, aksilladaki lenf nodlarmin N1 veya NO oldugu durumlarda MKC
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uygulanabilmektedir. Aksillaya yaklasimda SLNB ve lenf nodu metastaz1 varsa ALND
uygulanmaktadir. Literatiirde SLNB’nin neoadjuvan kemoterapi Oncesi veya sonrasi

yapilmasi ile ilgili tartigsmalar devam etmektedir [35].

Lokal ileri evre meme kanserinde hem uzak hem de lokal yineleme riski yiiksektir. Eger
MKC uygulanmissa RT tiim hastalarda standart tedavidir. Bununla birlikte bu grup hastalar
mastektomi sonrasinda da radyoterapiden belirgin yarar saglamaktadir. Amerikan Terapdtik
Radyoloji ve Onkoloji Dernegi (American Society for Therapeutic Radiology and Oncology
-ASTRO) ve Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi (American Society of Clinical Oncology -
ASCO) lokal ileri (T4) ve bolgesel ileri (N2-N3) evre olgularda mastektomi sonrasi

radyoterapiyi standart tedavi olarak olgularin tiimiine 6nermektedir [37] .

2.5.4. Metastatik meme kanserinde tedavi

Metastatik meme kanserleri tedavi edilebilen ancak tam olarak kiir saglanamayan
kanserlerdir [50]. Uygulanan sistemik ve lokal tedavilerde temel amag¢ sag kalim siiresini

uzatmak ve yasam kalitesini arttirmaktir [57].

Meme kanserinde en ¢ok kemiklere metastaz goriilmektedir. Yan1 sira daha az oranda ise
karaciger, akciger, beyin ve uzak lenf nodu metastazlar1 goriilebilmektedir [58]. Metastazlar
hemen hemen tiim hastalarda 6liim sebebidir ve ortalama sag kalim siiresi 2-3 yildir [50].
Bu siiregte uygulanacak tedavi yontemi metastazin yerine ve hastanin durumuna gore
degisir. Genellikle ilk bagvurulan tedavi segenegi sistemik tedavi olmakla beraber kemik

veya beyin metastazi gibi 6zel durumlarda lokal tedaviler de tedavi planina eklenebilir [59].

2.6. Meme Kanseri Tedavisinde Radyoterapi Uygulamalar

Radyoterapi hem erken evre, hem de lokal ileri evre meme kanserinde tedavinin 6nemli bir
parcasidir. Erken evre meme kanserinde MKC ve radyoterapi ile total mastektomiyi
karsilagtiran pek ¢ok randomize ¢alisma genel sag kalim agisindan iki tedavi yonteminin
benzer sonuglari oldugunu gostermistir [60-63]. Ayrica MKC sonrasinda uygulanan
radyoterapinin lokal niiks ve meme kanserine bagli 6liim oranlarini azalttig1 bilinmektedir
[64, 65]. Giiniimiiz tedavi kilavuzlarinda radyoterapi, MKC yapilan tiim hastalarda adjuvan

olarak oOnerilmektedir [54] Ayrica mastektomi sonrasi radyoterapinin de lokal niiksii
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azaltarak, genel sag kalimi arttirdig1 ve sistemik kontrole katki sagladigin1 gosteren kanitlar

mevcuttur [66, 67].

Meme kanseri radyoterapisinde amag; periferik lenfatiklerde yeterli doz dagilimi
olusturulmasi, minimum kalp, akciger ve riskli organ i1sinlamasi, mediastinal dokularin
maksimum korunmasi, kozmetik acidan kabul edilebilir sonuclarin elde edilmesi, kolay

uygulanabilir ve tekrar edilebilir “set-up” kosullarinin saglanmasidir [37].

Klinik degerlendirmenin ardindan radyoterapi uygulanmasina karar verilen hastalar icin
radyoterapi alan ve dozlari; hastanin klinik, radyolojik, patolojik verilerinin incelenmesine
gore planlanmaktadir. Hastanin kol pozisyonu, mastektomi skari, dren yerleri, skarin
durumu, tiimor lokalizasyonu uygulanacak tedavi pozisyonuna etki edecek fiziksel engeller
belirlenir. En sik karsilasilan fiziksel sorun aksiller diseksiyon uygulanan hastalarda goriilen
kol hareket kisitliligidir. Kol hareketleri kisitlanmis olan hastalar fizik tedavi ve
rehabilitasyon yontemleri ile simiilasyona hazirlanmalidir. Erken donemde egzersize

baglanmasi hareket kisitliligini 6nlemektedir [37].

Radyoterapide hastalara tedavi devam ettigi siire boyunca degismeyen ve tekrar edilebilir
bir pozisyon vermek Onemlidir. Meme radyoterapisinde sirtiistii pozisyon etkinligi
kanitlanmis en sik kullanilan yontemdir. Hastaya sirtiistii en uygun pozisyonu vermek ve
immobilizasyon saglamak amaciyla meme egik diizlemi, bas alt1 destekler ve sabitleyiciler
gibi yardimer araclar kullanilir. Meme egik diizleminin agis1 hastanin viicut tipine ve meme
dokusuna gore ayarlanir. Ozefagus ve tiroidi alan disina almak icin bas karsiya ve hafif
yukariya g¢evrilir. Ayni taraf kol en az 90° agilandirilmalidir. Diger kol kars1 taraf memeyi

alandan ¢ikarmak i¢in dirsekten kirilarak bel altina koyulur ya da yanda durur [37].

Meme dokusu, toraks duvari ve memenin bolgesel lenfatikleri; akciger kalp ve koroner
arterler gibi hayati organlara yakin komsuluk gostermektedir. Ayn1 zamanda kars1 taraf
meme, karsi taraf akciger, brakiyal pleksus, 6zofagus, tiroid bezi ve spinal kord da

radyoterapi sahalarina olan yakinliklart nedeniyle g6z 6niinde bulundurulmalidirlar [37] .

Meme kanserinde radyoterapi alanlart MKC yapilmis hastalarda meme, mastektomi yapilan
hastalarda gogiis duvari basta olmak iizere; hastanin 6zelliklerine gore supraklavikiiler fossa

(SKF), aksilla ve mammarya interna lenf bezleridir [37].
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Radyoterapi dozu olarak meme kanserinde uygulanan genel yaklasim ise 1,8-2 Gy fraksiyon
dozu ile toplam 45-50 Gy uygulama seklindedir. Tiimor yatagina 16 Gy ek doz verilmesi
erken evre invaziv meme kanserli hastalara tiim meme 1sinlamasini takiben siklikla

uygulanmaktadir [37].

2.7. Meme Kanseri Tedavilerinin Erken ve Ge¢c Komplikasyonlari

Meme kanseri hastalar1 tedavide uygulanan cerrahi girisimler ve sonrasinda kullanilan
adjuvan tedavi yontemlerine bagli olarak, erken veya ge¢ donemde pek ¢ok komplikasyon
ile karsilasabilirler. Bu komplikasyonlarin iyi bilinmesi ve dogru yonetilmesi hastalarin

yasam kalitesini korumak ve arttirmak agisindan 6nemlidir [68].

Cerrahiyi takiben erken donemde en sik seroma ve yara yerinde enfeksiyon goriiliir.
Kanama, hematom ve yara iyilesmesinde gecikmeleri de cerrahinin erken donem
komplikasyonlar1 arasinda sayabiliriz. Nadir goriilen bu komplikasyonlarin yas ile goriilme
siklig1 artar [69-72] . Meme dokusu ve 6zellikle aksillaya yapilan cerrahi girisimler omuz ve
tist gévde sorunlarina yol agabilir [73]. Omuz mobilitesinde azalma, kas gii¢siizliigii, agri ve
fonksiyonlarda bozulmalar goriilebilir [74]. Cerrahi sonrast adjuvan radyoterapinin
uygulanmasi bu ge¢ komplikasyonlarin goriilme insidansinda artiga sebep olur [75]. Ayrica
cerrahi ve radyoterapiden sonra lenf transport sisteminde hasar meydana gelebilir. Bu durum
kadinlarda sekonder lenfodem gelismesine neden olur [76]. Cerrahiyi takiben goriilebilecek
bir diger komplikasyon sinir yaralanmalaridir. Lateral ve medial pektoral sinirlerin periferik
kisimlar1 ve interkostobrakial sinir mastektomi sirasinda zedelenebilir. Bu durumda aksilla,
kolun iist medial kismi, gogiis duvarinin st lateral kisminda duyu kaybi, hassasiyet ve
kronik agr1 gelisebilir [38]. Torokodorsal sinir ve torasikus longus sinirleri de zedelenebilen
diger sinirlerdir. Bu sinirlerin hasarinda omuz adduksiyon ve internal rotasyon hareketleri
azalir ve skapulada kanatlasma meydana gelir [38, 77]. ALND sonrasinda gelisebilen bir
diger komplikasyon da aksiller web sendromudur. Bu durum genellikle ameliyattan sonraki
giinler veya haftalar iginde gelisir. Aksiller skar bolgesinden baslayan bir gerginlik kolun i¢
kism1 boyunca, bazen dirsegi ge¢ip bilege kadar uzanir. Omuz hareketlerinde 6zellikle de

abdiiksiyonda kisitliliga ve agriya sebep olur [78].

Kardiyotoksisite, hipertansiyon, sekonder amenore, sekonder maligniteler, tiroid fonksiyon

bozukluklari kemoterapi rejimlerinde bulunan ajanlara bagli gelisebilen yan etkilerdir.
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Kemoterapiye bagli periferik noropati taksanlar da dahil olmak iizere kullanilan
antineoplastik ajanlarin yaygin bir yan etkisidir. Meme kanseri olan kadinlarin % 80'inde
paklitaksel tedavisinden sonra 2 yila kadar kemoterapiye bagli periferik noropati

semptomlar1 goriilebilir [79].

Radyoterapinin erken donem yan etkileri arasinda, meme 6demi, cilt bulgulari, halsizlik,
bogaz agrisi gibi bulgulari sayabiliriz. Pulmoner fibrozis, radyasyon pnomonisi, kardiyak
morbiditeler, brakial pleksopati, sekonder maligniteler, lenfédem ise radyoterapinin ge¢ yan
etkileri arasinda sayilabilir [75, 80-83].

Adjuvan endokrin tedavilerde alinan tedaviden (tamoxifen veya aromataz inhibitorii)
bagimsiz olarak, sicak basmasi, gece terlemeleri, uyku bozukluklar1 gibi vazomotor
semptomlar goriilmektedir. Ayrica tromboembolik ve serebrovaskiiler hastaliklar, lipid
metabolizma bozukluklari, kalp yetmezligi, osteoporoz ve artralji gibi baz1 ciddi yan etkiler
de s6z konusu olabilmektedir. Bas agrisi, duygu dalgalanmalari, sinirlilik, irritabilite gibi
noropsikiatrik semptomlar; kilo alimi, diyare, bulanti ve kusma gibi gastrointestinal
semptomlar ve vajinal kuruluk, yanma ve agr1 gibi jinekolojik semptomlar da endokrin

tedavilerin diger yan etkileridir [84, 85].

2.8. Meme Kanserinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Meme kanserinde fizyoterapi ve rehabilitasyon, hastalara kanserin ve tedavilerinin izin
verdigi sinirlarda miimkiin olan en yiiksek fiziksel, sosyal, psikolojik ve mesleki islevi
stirdiirmelerine yardim eder [86]. Rehabilitasyonun odak noktasi, miimkiin olan en yiiksek
bagimsizligi saglamak ve en iyi yasam Kalitesini elde etmektir [87]. Meme kanseri
hastalarinin rehabilitasyon gereksinimleri, hastaya tan1 koyuldugu andan baslayarak tedavi
stireci boyunca devam eder [38]. Ayrica pek ¢ok hastada tedavilerin ge¢ komplikasyonlarina
bagli olarak tedaviler tamamlandiktan uzun zaman sonra bile fizyoterapi ve rehabilitasyon
ihtiyact devam edebilir. Boylesine uzun bir siireci kapsayan meme kanseri
rehabilitasyonunda hastaya erken ulagmak semptomlar1 azaltmak ve hastaya en kisa
zamanda tan1 dncesi fonksiyonel ve sosyal seviyesini geri kazandirmak i¢in 6nem arz eder
[17]. Meme kanseri hastalarinda fizyoterapi ve rehabilitasyon ihtiyaci olusturan nedenler

Cizelge 2.4’te 6zetlenmistir.
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Cizelge 2.4. Meme kanseri sonrasinda rehabilitasyon ihtiyaglar1 [88]

Lokal problemler

Agri

Lenfodem

Kol ve omuz problemleri

Tedaviler ile iligkili sistemik problemler

Noropati

Infertilite

Erken menapoz
Kardiyovaskiiler hastaliklar

Tan1 ve tedavinin sonucunda ortaya ¢ikan psikososyal problemler

Depresyon

Niiks korkusu

Uyku bozukluklari

Kognitif problemler

Yorgunluk

Cinsel problemler

Meme kanserinin sosyal sonuclari

Meme kanseri hastalarinda fizyoterapi uygulamalarini uygulama zamanina gore dort

baslikta inceleyebiliriz.

2.8.1. Preoperatif donemde fizyoterapi ve rehabilitasyon

Ameliyat Oncesi hasta ile yapilan goriisme; eklem hareket acikligi (EHA), agri, kuvvet ve
iist ekstremite hacmi gibi temel Olglimlerin olusturulmasina izin verir. Yapilan bu 6n
goriisme cerrahi sonrast gelisebilecek yan etkiler ve sekellerle ilgili risk faktorlerini
degerlendirebilmemizi saglar. Ayrica hastalar1 ameliyat sonrasi1 yasanabilecek lokal etkiler
(6rn. agr1 ve duyu kaybi) ve lenfodem riskinin azaltilmasi konusunda egitme firsati sunar.
Hastaya preoperatif goriismede postoperatif iist ekstremite egzersiz programi Ogretilerek
ameliyat sonrasi i¢in hazirlik yapilir [89]. Ameliyat oncesinde omuz EHA’1 ve genel
kondisyonun en iist seviyeye ¢ikarilmasi ameliyat sonrasinda agriy1 azaltir ve fonksiyonel

iyilesmeyi destekler [18].
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2.8.2. Postoperatif erken donemde fizyoterapi ve rehabilitasyon

Bu donemde solunum fonksiyonlarini korumak, omuz disfonksiyonunu 6nlemek, giinliik
aktivitelere yeniden baslamak ve genel iyilesmeyi desteklemek amaciyla fizyoterapiye
postoperatif birinci glin baslanmalidir. Ancak aktif omuz hareketlerinden cerrahi sonrasi 7-
10 giin kadar kacinilmalr; cerrahi girisim sonucu etkilenen lenfatik damarlarin iyilesmesi

icin firsat verilmelidir [38].

Postoperatif ilk hafta hastaya diyafragmatik solunum egzersizleri, postiir egzersizleri ve alt
ekstremitelere yonelik egzersizler verilir. Opere taraf kol yastik yiikselticiler ile 15-20°
elevasyona alinarak onkol ve el aktif eklem hareketleri yaptirilabilir. Postoperatif 7-10.
giinlerde bu egzersizlere agsamali olarak aktif omuz egzersizleri ve nazik germeler
eklenmelidir [38, 90]. Bu noktada fizyoterapistin yapilan cerrahinin tiirii, ALND varhigi,
agr1 gibi durumlari g6z 6niinde bulundurarak hastaya 6zel egzersiz yaklagimlart gelistirmesi

gerekebilir [91].

Egzersizin yani sira manuel lenfatik drenaj, skar doku masaji, proprioseptif ndromiiskiiler
fasilitasyon paternlerini igeren aktif yardimli omuz egzersizleri de yararli olmaktadir. Bu
donemde uygulanan manuel lenf drenaji, skar doku masaji, egzersiz ve egitimden olusan
fizyoterapi programlari ile hastalarda bir y1l sonra lenfodem goriilme sikliginda azalma elde

edilebilir [92].

2.8.3. Adjuvan tedaviler sirasinda fizyoterapi ve rehabilitasyon

Literatiirde adjuvan tedaviler sirasinda uygulanan egzersiz programlar1 aerobik egzersizler,
direngli egzersizler ve bu iki egzersiz tipinin bir arada kullanilmasina yogunlagsmaktadir [93-

99].

Meme kanseri hastalarinda adjuvan tedaviler sirasinda egzersizin etkisini ortaya koymak
amaciyla hazirlanan kapsamli bir meta-analizde kemoterapi, radyoterapi veya her iki tedavi
stiresince uygulanan gesitli egzersiz yaklagimlarini igeren 22 ¢calisma incelenmistir. Bu meta-
analizin sonucunda egzersiz yaklasimlarinin fiziksel uygunluk, kavrama kuvveti, viicut yag
yiizdesi, viicut kitle indeksi (VKI), yorgunluk, depresyon, anksiyete, 6zsaygl ve yasam
kalitesi lizerinde pozitif etkisi oldugu ve haftada 3 kez, herhangi bir yontemle 150 dakika
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orta ila yliksek siddette egzersiz yapilmasinin adjuvan tedaviler sirasinda meme kanseri

hastalari i¢in daha iyi bir sonug saglayabilecegi bildirilmistir [20].

Adjuvan radyoterapi sirasinda direngli egzersizlerin etkisini inceleyen calismalarda
egzersizin yorgunluk, uyku problemleri, depresyon ve agriy1 azalttigi; ayrica kas kuvvetini,
viicut kompozisyonunu, kardiyorespiratuar uygunlugu ve yasam Xkalitesini gelistirdigi
gosterilmistir [100, 101]. Drouin ve ark. da adjuvan radyoterapi siirecinde aerobik
egzersizlerin kirmizi kan hiicresi, hematokrit ve hemoglobin diizeylerini arttirdigini
gostererek; kadinlarda fiziksel uygunlugu iyilestirmek ve eritrositleri korumak i¢in orta
diizeyde aerobik egzersizin giivenli ve ekonomik bir yontem oldugunu vurgulamislardir
[102].

2.8.4. Ge¢ donemde fizyoterapi ve rehabilitasyon

Hastalar tedavilerinin tamamlanmasinin ardindan ge¢ donemde ortaya ¢ikan
komplikasyonlarla bas etmede fizyoterapi ve rehabilitasyona siklikla ihtiya¢ duymaktadirlar.
Negatif sentinel lenf nodu olan meme kanseri hastalarinda ortalama 55,5 aylik takip
stiresinden sonra, kol ve omuz sikayetleri goériilme orani agr i¢in % 25.8, uyusma igin
%12.0, paraesteziler i¢in % 6.4, lenfodem igin % 7.1, aksiller web sendromu igin % 8.0,
kuvvet kayb1 i¢in % 26.2 ve EHA‘da kisithlik i¢in % 19.5 olarak bildirilmistir. Bu
caligmadaki hastalarin yaklasik %38,1'inin SLNB sonrasi yasanan sikayetler i¢in bir
fizyoterapist tarafindan tedavi edildigi tespit edilmistir [103].

Ust ekstremite ve omuzu ilgilendiren komplikasyonlarin yani sira uzun dénemde fiziksel
aktivitelerin kisitlanmasi, anksiyete, depresyon, kanserin tekrarlamasi korkusu, semptomlar
ile ilgili endiseler ve yasam kalitesinde bozulmalar karsilagilan diger sorunlardir. Bu nedenle
uzun vadede meme kanseri sonrasi kadinlara egitim, bilgi ve destek saglanmasina ihtiyag

vardir [11]. Bu noktada fizyoterapi ve rehabilitasyon ihtiyaci 6n plana ¢ikmaktadir.

Meme kanseri tedavilerinin ardindan rehabilitasyon uygulamalarint kapsamli sekilde
inceleyen bir derleme yapilan ¢alismalar1 bes gruba ayirarak incelemistir. Bu basliklar;
egzersiz ve fiziksel aktivite, yoga, lenfodem tedavisi, psikososyal yaklagimlar ve alternatif
tip yaklagimlaridir. Bu basliklardan {izerinde en ¢ok ¢alisma yapilmis ve kanit diizeyi yliksek

olan alanlarin egzersiz, fiziksel aktivite ve yoga oldugu belirtilerek; egzersiz yaklasimlarinin
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omuz EHA, lenfodem, agr1, yorgunluk ve yasam kalitesi lizerinde iyilestirici etkisi oldugu,
yoganin ise yasam Kkalitesi, anksiyete, depresyon, uyku bozuklugu, yorgunluk ve
gastroistestinal semptomlar tizerine etkili oldugu bildirilmistir [104]. Yoganin yani sira
pilates, dans ve hareket terapisi, Tai Chi gibi 6zel egzersiz yaklasimlarinin da yararh

etkilerini ortaya koyan ¢alismalar vardir [105-109].

2.9. Sanal Gerceklik Rehabilitasyonu

Sanal gergeklik, kullanicilara gergek diinyadaki nesne ve olaylara benzeyen ortamlara
katilma firsati sunmak ig¢in bilgisayar yazilim ve donanimi ile olusturulan interaktif
simiilasyonlarin kullanilmasi olarak tanimlanir [22]. Sanal gerceklik ilk olarak 1960 yilinda
sinema endiistrisinde kullanilmis ve yillar i¢inde bilgisayar teknolojilerinde yasanan hizl
gelismeler ile birlikte yayginlasarak pek ¢ok yerde kullanim alani bulmustur [110].
Giliniimiizde egitim, tasarim, cesitli sanayi kollar1 ve eglence sektdrii dahil olmak tizere pek

¢ok dalda kullanilmaktadir.

Sanal gerceklik uygulamalar1 saglik alaninda da pek c¢ok farkli sekilde kullanilmaktadir.
Ozellikle saglik profesyonellerinin egitiminde 6nemli bir yer edinmistir [111]. Tip
ogrencilerinin anatomi [112], ileri kardiyak yasam destegi [113] egitimlerinde yararlanilan
bir aragtir. Ayrica kolonoskopi [114, 115] ve bronkoskopi [116] gibi invaziv islemlerin,
laparoskopik [117] ve endoskopik [118, 119] cerrahi tekniklerin egitiminde de
kullanilmaktadir. Cerrahlar karmasik cerrahi islemler dncesinde sanal gergeklik kullanilarak
simiile edilmis ameliyat ortamlarinda preoperatif planlamalar yapabilmektedir [120]. Sanal
gerceklik sadece saglik profesyonellerinin egitiminde degil ¢esitli durumlarda hasta

egitimlerinde de [121-123] kullanilabilmektedir.

Saglik alaninda sanal gergekligin kullanildigi 6nemli konulardan biri de rehabilitasyondur.
90’Ih yillardan giiniimiize degin bu alanda yapilan bilimsel c¢alismalar artarak devam

etmektedir [124].

Literatiirde sanal gerceklik teknolojisinin rehabilitasyon alaninda kullanilmasina sanal
gerceklik rehabilitasyonu, sanal gerceklik terapisi, sanal ger¢eklik temelli rehabilitasyon gibi

cesitli isimler verilmektedir.
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2.9.1. Sanal gerceklik rehabilitasyonunun simiflandirilmasi

Sanal ger¢eklik rehabilitasyonu pek ¢ok farkli sekilde siniflandirilabilir. Burdea 2003 yilinda
asagidaki siniflandirmalar1 yapmustir [125].

1) Spesifik hasta popiilasyonuna gore siiflama: Uygulamanin yapildigi hasta grubuna
gore yapilan smiflamadir. Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda sanal gerceklik
rehabilitasyonu, kognitif ve psikolojik hastaliklarda sanal gerceklik rehabilitasyonu ve
inme sonrasi sanal gerceklik rehabilitasyonu... gibi siniflandirilabilir.

2) Rehabilitasyon protokoliine gore siniflama: Sanal gergeklik yardimli ve sanal gergeklik
temelli olarak ikiye ayrilir. Sanal gerceklik yardimli rehabilitasyonda sanal gergeklik
uygulamasi sadece yardimei bir arag¢ olarak klasik rehabilitasyon prosediiriine katkida
bulunur. Sanal gerceklik temelli rehabilitasyonda ise sanal gerceklik uygulamasi
tlimiiyle programin temelini olusturacak sekilde klasik egzersizlerin yerine kullanilir.

3) Kullanilan terapi yaklasimima gore siniflama: Ornek vasitasi ile 6gretme yaklasimy,
video oyunu benzeri yaklasimlar ve ozellikle psikolojik rahatsizliklarda kullanilan
maruz birakma yolu ile rehabilitasyon yaklagimlari olarak sayilabilir.

4) Terapistin yakinligina gore siniflama: Bu siniflamada fizyoterapist ile hasta ayni
ortamda bulunuyor ise tedavi “lokal tedavi” olarak; hasta fizyoterapistten uzak bir

yerden tedavi siirecine katiliyor ise tedavi “telerehabilitasyon” olarak adlandirilir.

Ayrica giinlimiizde sanal gergeklik sistemlerindeki gelismeler ile birlikte kullanilan
sistemlerin immersion derecesine gore yeni smiflamalar da yapilmaktadir. ‘Immersion’
kelime anlami olarak ‘daldirma’ anlamina gelmektedir. Sanal gerceklik sistemlerinde bu
kavram sistemin kullanicinin duyularina ne kadar hitap ettigi, kullanicinin sanal ortama ne
kadar daldig: ile alakalidir. Bu yOniiyle sanal gerceklik sistemleri; uyarilmis fizyolojik
duyularin sayisina, sanal ortamla etkilesimin kapsamina, sentetik uyaranin giivenilirligine
ve kullanicinin harici uyaranlardan (6rn. oda 15181) izolasyonuna bagli olarak siirtikleyici
(immersive), yari siiriikleyici (semi-immersive) veya siiriikleyici olmayan (non-immersive)

olmak {izere tige ayrilir [23].

Siiriikleyici sanal gergeklik sistemlerine 6rnek olarak basa takilan ekranlar (head-mounted

display) ornek verilebilir. Bu sistemler viicut izleme sensorleri, 6zel arayiiz cihazlar ve
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gercek zamanli grafikleri birlestirerek katilimeinin bas ve viicut hareketleri yoluyla degisen,

simiile edilmis diinya ile etkilesime ge¢mesini saglayan sistemlerdir [22].

Siiriikleyici olmayan sanal gercekligin en yaygin sekli ise modern bilgisayarlar ve oyun
konsollari ile deneyimlenen sanal gercekliktir [22]. Bu terapiler; oyun temelli rehabilitasyon,
sanal gerceklik temelli egzersizler, terapi oyunlari, exergaming....gibi cesitli sekillerde

adlandirilmaktadirlar.
2.9.2. Sanal gerceklik rehabilitasyonunun avantaj ve dezavantajlar

Sanal gerceklik rehabilitasyonunun en 6nemli avantaji interaktif ve motive edici olmasidir
[126]. Ozellikle oyun benzeri uygulamalarda hasta bilgisayar ile rekabet halinde oldugu igin
daha yiiksek motivasyon saglanir. Geleneksel rehabilitasyon siireglerindeki sikici ve yorucu
egzersizlerin yerini, hastanin eglenerek katilacagi eglenceli aktiviteler alir. Bu sayede bir

fonksiyon ¢ok tekrarli sekilde ve daha gergekgi ¢alisilirken hasta sikilmaz.

Bir diger avantaji uygulamalar sirasinda es zamanli olarak performansa dair sesli ve gorsel
geri bildirimlerde bulunulmasidir. Bu da hastanin performansini degerlendirebilmesini ve

gelistirmek i¢in gabalamasini saglar [127].

Ayrica sanal gerceklik rehabilitasyonu gercek hayatta gilivenli sekilde ya da tiimiiyle

yapilamayacak aktivitelerin yapilmasina olanak saglar.

Son olarak sanal gerceklik sistemlerinde ¢esitli aktiviteler olusturmak ve bu aktivitelerin
tekrar sayisi, karmagiklik seviyesi, uygulamanin zamani ve yogunlugu gibi o6zelliklerini
degistirmek miimkiindiir. Boylece hastalarin motor becerilerini gelistirmelerine imkan

saglanmis olur.

Sanal gercekligin klinik uygulamalarda kullanimina iligkin artan kanitlara ragmen literatiir
baz1 limitasyonlar1 da vurgulamaktadir. Oncelikle sistemlerin tiimii klinik uygulamalar igin
pratikte uygun degildir. Baz1 sistemlerin tasarimlarinin gelistirilmesi gerekmektedir [27].
Ayrica siiriikleyici ve yar stiriikleyici sanal gergeklik sistemlerinin kullanimi istenmeyen
baz1 yan etkilere sebep olabilir. Tipik semptomlar: bas donmesi, bas agrisi, bulanti, kusma
ve hastalik hissi olarak bildirilmektedir [128]. Daha yiiksek islemci kapasitesine sahip

bilgisayarlar ile daha akici gorsel deneyimler saglanmasinin bu sorunu azaltabilecegi
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diistiniilmektedir [27]. Son olarak da finansal agidan yiiksek maliyetler kullanimi
sinirlandirmaktadir. Bu nedenle video oyun tabanli sanal gergeklik sistemleri maliyetleri
nispeten diisilk olmas1 nedeniyle 6n plana ¢ikmaktadir. Ticari amagla gelistirilmis oyun
sistemlerinin kullanilmas1 hastalarin dikkatini egzersize ¢cekmek ve motivasyonu arttirmak

amaciyla alternatifler sunmaktadir [27].

2.9.3. Sanal gerceklik rehabilitasyonunun kullanim alanlarn

Sanal gercekligin rehabilitasyonun hemen hemen her alaninda geleneksel rehabilitasyon
programlarinin tamamlayicist veya alternatifi olarak kullanildig1 Ornekler bulmak
miimkiindiir. En ¢ok kullamldig1 alanlardan biri nérolojik rehabilitasyon alanidir. Inme,
spinal kord yaralanmalari, travmatik beyin yaralanmasi, parkinson hastaligi, multiple skleroz
gibi norolojik hastaliklarda; denge, koordinasyon ve mobilitenin gelistirilmesi, iist ve alt
ekstremite motor fonksiyonlarmin tedavisi, glinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesinin
arttirllmasi, psikolojik, kognitif ve motivasyonel kazanimlar elde edilmesi amagclari ile sanal
gergeklik rehabilitasyonu kullanilabilmektedir [129-138]. Ayrica kronik inme hastalar1 i¢in
sanal gergeklik sistemleri yardimu ile gelistirilen telerehabilitasyon uygulamalar1 da gelecek
icin umut vadetmektedir [139, 140]. Benzer sekilde pediatrik rehabilitasyonda serebral
paralizili cocuklarin rehabilitasyonunda sanal gergeklik kaba motor becerileri, yiiriiyiisii, el
fonksiyonlarini1 ve dengeyi gelistirmede kullanilan yontemlerdendir [141-143]. Geriatrik
rehabilitasyon alaninda sanal gergeklik, yaslilarda bozulan denge ve diisme korkusu i¢in
kullanilmis ve olumlu sonuglar elde edilmistir [144]. Yaslilarda sanal gergeklik
egzersizlerinin Kkognitif fonksiyonlar1 gelistirmede de etkisi gosterilmistir [145]. Protez
rehabilitasyonunda sanal gergeklik ile hastalarin protezleriyle simiile edilmis ortamlarda
pratik yapmalar1 saglanirken, uzuvlarin interaktif sanal temsili fantom agrisin1 da azaltir
[146, 147]. Fantom agris1 disinda, noropatik agri, kompleks bolgesel agri sendromu [148],
ankilozan spondilit [149], fibromiyalji [150], kronik boyun agris1 [151], kronik bel agrisi
[152] gibi daha pek ¢ok agrili durumda sanal ger¢eklik uygulamalarinin agriy1 azaltmada
etkinligi ortaya konmustur. Agr ile ilgili en etkin oldugu alan yanik rehabilitasyonu
olmustur. Yanik tedavisinde pansuman sirasinda ve fizyoterapi uygulamalar1 sirasinda
hastalarin sanal gerceklik oyunlar ile dikkatleri bagka yone c¢ekilerek akut agri algisi
azaltilmaktadir [153, 154].
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Sanal gergeklik kanser hastalari i¢in de umut vaat eden bir uygulamadir. Kanserle iliskili
semptomlarin tedavisinde sanal gerceklik temelli yaklasimlarin etkinligini inceleyen bir
meta-analizde ¢esitli kanser tiplerinde yapilmis olan 6 ¢alisma incelenmistir. Meta-analizin
sonucunda sanal gercekligin anksiyete, depresyon, yorgunluk ve agri seviyeleri iizerine
olumlu etkileri oldugu ancak sadece yorgunluk seviyesi iizerine olan etkisinin istatistiksel
anlamlilik gosterdigi belirtilmektedir. Bunun nedeni olarak da c¢aligmalardaki birey sayist
azlig1, uzun takip siiresi ve yeterli kanit diizeyine sahip randomize kontrollii caligmalarin
eksikligine deginilmistir [155]. Giincel literatiire bakildiginda galismalarin uygulanan
yaklagimlar bakimindan ¢ok cesitlik gosterdigini goriilmektedir. Anksiyete, agr1 gibi
semptomlara odaklanarak sanal gergeklik gozliikleri veya bilgisayar ekranlar1 vasitasiyla
rahatlatici sanal g¢evrelerin etkisini inceleyen g¢alismalarin yaninda oyun temelli sanal
gerceklik sistemlerinden faydalanarak evde veya klinik ortamlarda hastalara sanal gergeklik
egzersizi yaptiran ¢alismalar da karsimiza ¢ikmaktadir [32, 33, 156]. Ne var ki bu ¢aligmalar
farkli kanser gruplarinda yapilmis olmalari, hastaligin farkli asamalarinda uygulanmis
olmalari, birbirlerinden ¢ok farkli sanal gergeklik sistemleri ile yapilmis olmalar1 nedeniyle
karsilastirma yapmak miimkiin olmamaktadir. Bu sartlar altinda klinikte rutin bir uygulama

haline gelmesi i¢in yeterli kanit diizeyine ulagilamamastir.

2.9.4. Sanal gerceklik rehabilitasyonunda kullanilan sistemler

Sanal gerceklik sistemleri duyusal verinin alinma sekline bagl olarak kamera tabanli ve
sensOr tabanli sistemler olarak gruplanabilirler. Kamera tabanli sistemlerde hareket bir veya
birka¢ kamera kullanilarak renk isaretleyiciler ya da insan viicut dis hatlar1 kullanilarak

algilanir. Elde edilen goriintii sanal ortam i¢inde sanal bir karakter ile temsil edilir.

Rehabilitasyon alaninda kullanilmak tizere gelistirilmis 6zel sistemlerin yani sira eglence
amaciyla gelistirilmis, ev kullanimina uygun, oyun tabanl ve ticari olarak da daha uygun
maliyetli olan sanal gerceklik sistemleri de rehabilitasyon alaninda kullanilabilmektedir.
Microsoft Xbox Kinect (Redmond, ABD), Nintendo Wii (Kyoto, Japan), Sony Playstation
Move (Tokyo, Japan) bu kapsamda sayilabilecek popiiler oyun sistemleridir [157].
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Microsoft Xbox 360 Kinect

Xbox 360 Kinect, Microsoft tarafindan Kasim 2010’da piyasaya siiriilen bir hareket
yakalama teknolojisidir [158]. Kinect sensor ile birlikte bir adet oyun konsolu ve ekran

olarak kullanmak i¢in bir televizyona ihtiya¢ vardir. (Resim 2.4.)

(X
3
Q
g

Resim 2.4. Xbox Kinect oyun konsolu

Kinect sensor, 1saretleyicilere ihtiya¢ duymaksizin tiim viicut hareketinin izlenmesine olanak
veren, derinlik algilayan kamera teknolojisine sahip bir hareket algilama cihazidir [159].
Bas, govde, omuz, el bilegi, kalga, diz, ayak bilegi gibi 20 adet viicut segmentinin hareketini
yakalar, takip eder ve bu segmentlerin hareketinin ekran tizerinde gériinmesini saglar [160].
Kullanicr i¢in hareketini es zamanli olarak ekranda gdsteren bir sanal karakter olusturur. Bu

sayede kullanici oyun konsolu ile etkilesime gegcmektedir.

Microsoft Xbox 360 Kinect’i diger aktif oyun sistemlerinden ayiran 6zellik insanlarin viicut
pozisyonlarini ve hareketlerini algilarken el ile kontrol edilen herhangi bir kumandaya
ihtiya¢ duyulmamasidir [158]. Kinect sensor li¢ boyutlu hareket yakalamanin yani sira yiiz
ve ses tanima Ozelliklerine sahiptir. Kullanici, oyunlarla etkilesim kurmak i¢in viicut/
ekstremite hareketlerini ve sesli komutlar1 kullanirken eller tamamen serbesttir. Bu sayede

kullanic1 6zgiirce hareket edebilmektedir [160].
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Xbox 360 Kinect ile aktif video oyunlar1 oynanarak kistik fibrozis hastalarinda [161, 162],
multiple sklerozlu hastalarda [163], travmatik beyin yaralanmasinda [157], fibromiyaljide
[164] ve hemiplejide [165, 166] ¢esitli ¢alismalar yapilmis ve sistemin rehabilitasyona
katkilar ortaya koyulmustur. Ancak konuyla ilgili olarak ileri ¢aligmalara ihtiyag¢ oldugu da

bu ¢aligmalarda vurgulanmaktadir.

Bu tez caligmasinda meme kanseri cerrahisi sonrasinda radyoterapi doneminde olan
hastalarda Xbox 360 Kinect kullanilarak yapilan sanal gergeklik temelli egzersizler,
fizyoterapist esliginde yapilan egzersizler ile karsilastirilmistir. Meme kanseri hastalarinin
cesitli rehabilitasyon ihtiyaglarina Xbox 360 Kinect oyun konsolunun katkisi arastirilarak

literatiire katk1 saglamak amaglanmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢alismasi Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Béliimii Onkolojik Rehabilitasyon iinitesinde planlandi. Calismaya Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Boliimii’ne meme kanseri tanisiyla bagvuran hastalar dahil
edildi. Radyasyon onkologu tarafindan muayene edilen hastalardan ¢alismanin kriterlerine
uygun bulunanlar Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim

Dali’na ¢aligma kapsaminda yonlendirildi.

Bu ¢alisma igin Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 24
Nisan 2017 tarihli toplantisinda 2407471012 dosya numarasi ile onay alindi (EK-1).
Hastalar ¢aligma hakkinda bilgilendirildikten sonra ¢alismaya katilmayi gonillii olarak

kabul eden hastalara “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” imzalatildi (EK-2).
3.1. Bireyler

Hastalar degisken olasilikli randomizasyon yontemi kullanilarak 3 gruba ayrilmistir.
Hastalar gecirilen meme cerrahisi gz oniinde bulundurularak klinige gelis sirasina gore
gruplandiriimistir. Yani MRM uygulanmis hastalar ile MKC uygulanmis olan hastalar ayri
ayr1 randomize edilmistir. Boylece gruplardaki dagilimlarinin yakin olmasi saglanmigtir.
Calismaya dahil edilecek vaka sayis1 ve 6rneklem biiytikliigiinii belirlemek icin “gii¢ analizi
(power analizi)” yapilmistir. G*Power 3.1.9 yazilimi ile yapilan gii¢ analizi sonucunda;
a=0,05 hata ve 0,80 gii¢ ile 3 grup arasindaki farklilik i¢in Cohen’in 6nerdigi sekilde etki
biiyiikliigii £=0,40 olarak alindiginda her grupta en az 22 kisi olmasi gerektigi hesaplanmistir.

1. Grupta yer alan hastalara (n:22) sanal gerceklik sistemi ile egzersizler, solunum
egzersizleri ve egitim verilerek ‘sanal gerceklik grubu’

2. Grupta yer alan hastalara (n:22) eklem hareket acikligi, germe, postiir ve solunum
egzersizlerinden olusan bir egzersiz programi ve egitim verilerek ‘egzersiz grubu’

3. Grupta yer alan hastalara (n:22) sadece egitim verilmis; mevcut uygulamada yapilmakta
oldugu gibi hicbir egzersiz miidahalesinde bulunulmamistir ve ‘kontrol grubu’ olarak

adlandirilmistir.
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3.1.1. Dahil edilme kriterleri

e 18 yasindan biiyiik olmasi

e  Okur- yazar olmasi

e  Unilateral meme kanseri tanis1 olmasi

e Meme kanseri nedeni ile cerrahi ge¢irmis olmasi

e Meme kanseri tedavisi amaciyla radyoterapi uygulanacak olmasidir.

3.1.2. Dahil edilmeme kriterleri

e Metastaz olmasi

e  Aktif enfeksiyonu olmasi

e (Caligmaya katilimi engelleyecek kardiyak veya ndrolojik hastaligi olmasi
e Kontrol edilemeyen hipertansiyonu olmasi

e Egzersiz yapmaya engel olan ortopedik rahatsizlig1 olmasi

e Iletisimi engelleyecek duyusal veya kognitif bozuklugu olmasidir.

3.1.3. Arastirmadan c¢ikarilma kriterleri

e Kendi istegi ile caligmadan ayrilmak isteyen hastalar
e Egzersiz programina diizenli olarak veya 6 seanstan fazla katilmayan hastalar

e Programa uyumda zorlanan hastalar ¢alisma disinda birakildi.

3.2. Yontem

Hastalarin degerlendirme ve tedavi uygulamalari, 12 yil tecriibeye sahip olan ve Foldi
Schule’den lenfodem egitim sertifikast bulunan aymi fizyoterapist tarafindan, Gazi

Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’da yapilmustir.

3.2.1. Hasta egitimi

Calisma kapsaminda basvuran tiim hastalara ilk goriismede meme kanseri tedavileri

sirasinda ve sonrasinda goriilebilen problemler, dikkat edilmesi gereken durumlar,
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kacinilmas1 gereken hareketler, cilt bakimi, protez meme ve lenfodem ile ilgili

bilgilendirmelerde bulunularak fizyoterapist tarafindan sézel egitim verilmistir.

3.2.2. Sanal gerceklik egzersizleri

Sanal gerceklik egzersizleri ‘Microsoft Xbox 360 Kinect’ sistemi kullanilarak yapilmistir.
‘Kinect Sports’ oyunlari i¢inden 6zellikle iist ekstremite hareketlerini igeren tenis, masa
tenisi, boks, bowling oyunlar1 secilmistir. Bu oyunlar omuz ve dirsek ekleminin her yone ve

tekrarli hareketini gerektirir.

Hastalar ekranin hemen altinda yer alan sensoriin karsisinda kendilerini ve hareketlerini ti¢
boyutlu algilayabilecegi bir konumda ve uygun bir mesafede ayakta durdu. Hastalardan
ellerini yukar1 kaldirarak ekranda kendi goriintiilerini olusturmalart istendi. Bu goriintiide
ameliyatli/etkilenen taraf kollarini oyunu oynayacaklari taraf olarak, kollarii abdiiksiyona
getirerek belirlediler (Resim 3.1.). Oyun basladiktan sonra hastalardan kollarni yukari-
asagl, One-arkaya veya saga-sola hareket ettirerek oyunun gereklerini yerine getirmeleri
istendi. Oyunlar arasinda hasta bir sandalyeye oturtularak dinlendirildi. Bu esnada derin

solunum egzersizleri yaptirildi.

Resim 3.1. Xbox Kinect oyun konsolununda egzersiz uygulamasi hazirligi A) Eli yukari
kaldirarak ekranda goriintii olusturma B) Kolu abdiiksiyona getirerek egzersiz
sirasinda kullanilacak kolu belirleme



34

Oyun se¢iminde kolaydan zora dogru bir siralama izlendi. ilk seanslarinda diger oyunlara
nazaran daha kiigiik derecelerde omuz EHA gerektiren bowling oyunu oynandi. Bowling
oyunu i¢in hastanin tekrarli olarak 90°’yi ge¢meyen omuz abdiiksiyonu ve fleksiyonu
yapmast yeterli olmaktadir. Hasta sanal gergeklik sistemine uyum sagladiktan ve egzersize
alistiktan sonra, sirasiyla masa tenisi ve tenis oyunlar1 programa dahil edildi. Bu iki oyun
omuz fleksiyon ve abdiiksiyon hareketlerinin yani sira ekstansiyon, horizontal addiiksiyon,
internal rotasyon ve eksternal rotasyon hareketlerinin kombinasyonlarini gerektirmektedir.
Her iki kolun daha aktif ve hizli kullanimimi gerektiren boks oyunu ise son haftalarda,

hastanin programa uyumu tamamen saglandiktan sonra uygulamaya eklenmistir. (Resim

3.2)

Resim 3.2. Xbox Kinect oyun konsolu ile oynanan oyunlar A) Bowling B) Masa tenisi
C) Tenis D) Boks

Hastalar radyoterapi tedavisi devam ettigi stire boyunca (5-6 hafta), haftada 3 giin (toplamda
15-18 seans) sanal gergeklik temelli egzersizlere katildi. Her bir egzersiz seansi toplamda

30-40 dk stirecek sekilde ayarlandi.

Ovyunlar fizyoterapist gdzetimi altinda oynandi. Oyun sirasinda hastalar kollarini kullanmaya
tesvik edildi. Yapilan yanlis veya zarar verici hareketler varsa fizyoterapist tarafindan hasta

uyarilarak egzersiz diizeltildi. Oyunlar oynanirken yasanabilecek takilma, carpma gibi olasi
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kazalara kars1 gerekli onlemler alinarak, giivenli sartlar sagland1 ve ortam aydinlatmasinin
yeterli diizeyde olmasina dikkat edildi. Hastalardan egzersiz seansina gelirken pamuklu ve

sikmayan kiyafetler giymeleri istenerek radyoterapi alani tahrise karsi korundu.

3.2.3. Egzersiz uygulamasi

Egzersiz grubuna dahil olan hastalara sirasi ile asagidaki egzersizler fizyoterapist esliginde

yaptirildi.

1. Derin solunum egzersizleri: Hasta sirt Gistii ¢engel pozisyonunda yatarken, burnundan
derin ve yavas bir nefes almasi, ardindan agzindan, dudaklarin1 bilizerek ve yavasca
vermesi istendi (Resim 3.3.) [167]. Bu nefes dongiisii 5 defa tekrarlandiktan sonra diger
egzersizlere gecildi. Egzersiz sirasinda yorulan hastalara dinlenme aralarinda bu nefes

egzersizleri 3’er defa daha tekrarlatildi.

Resim 3.3. Derin solunum egzersizi A) Baslangi¢ pozisyonu B) Biiziik dudak solunumu

2. Skapular abdiiksiyon: Hasta sirtiistii ¢engel pozisyonunda yatarken, kollarmni yukari
dogru uzatarak ellerinin arasinda bir paket tagidigini hayal etti. Hastadan sirtin1 yerden
kaldirmadan, dirseklerini diiz tutarak bu paketi tavana dogru yiikseltip 10 sn tutmasi
ardindan yeniden baslangi¢ pozisyonuna donmesi istendi (Resim 3.4) [168]. Hareket 10
defa tekrar edildi.



Resim 3.4. Skapular abdiiksiyon egzersizi A) Baslangi¢ pozisyonu B) Skapular abdiiksiyon

3. Baston ile omuz fleksiyonu germe: Hasta sirtiistii gengel pozisyonunda yatarken, ellerin
aras1 omuz genisliginde acik, dirsekleri diiz olacak sekilde bastonu tuttu. Hastadan
kollarimi diiz tutarak bastonu baginin {istiine dogru kaldirmas1 ve gerginlik hissettigi son
noktada 10 sn bekleyerek baslangi¢c pozisyonuna dénmesi istendi (Resim 3.5.) [168].
Hareket 10 defa tekrar edildi.

Resim 3.5. Baston ile omuz fleksiyonu germe A) Baslangi¢ pozisyonu B) Fleksiyonda germe

4. Pektoral germe: Hasta sirtiistii ¢engel pozisyonunda yatarken eller boyun arkasinda

kenetlendi. Dirsekler onde bir araya getirildi. Hastadan yavasca dirseklerini acarak
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yataga dogru itmesi istendi. Opere taraf gégiis duvarinda gerginlik veya koltuk altinda
cekilme hissettigi noktada 10 sn bekleyerek dirsekleri tekrar 6nde bir araya getirildi
(Resim 3.6.) [168]. Hareket 10 defa tekrar edildi.

Resim 3.6. Pektoral germe A) Baslangi¢ pozisyonu B) Pektoral kaslara germe

5. Diz ustli esneme: Hastadan emekleme pozisyonunda dururken yavasga geriye dogru
giderek basini ellerinin arasindan yere yaklastirmasi istendi. Hasta bu pozisyonu 10 sn
koruduktan sonra baslangi¢ pozisyonuna geri dondii (Resim 3.7) [168]. Hareket 10 defa
tekrar edildi.

| |

Resim 3.7. Diz istii esneme egzersizi A) Baslangi¢ pozisyonu B) Germe pozisyonu
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6. Omuzlan geriye dogru ¢cevirme: Hastadan oturma pozisyonunda iken her iki omuz ayni1

anda ve yavasca geriye dogru ¢evirmesi istendi [167]. Hareket 10 defa tekrar edildi.

7. Skapular addiiksiyon egzersizi: Oturma pozisyonunda, omuz addiiksiyon, dirsekler 90°
fleksiyon ve 6n kol notral pozisyonda iken hastadan dirseklerini geriye dogru ¢ekmesi
ve arkada skapulalarini birbirine yaklastirmasi istendi. Hasta bu pozisyonu 10 sn
koruduktan sonra gevseyerek baslangic pozisyonuna doniildi (Resim 3.8) [168].
Hareket 10 defa tekrar edildi.

Resim 3.8. Skapular addiiksiyon egzersizi A) Baslangi¢ pozisyonu B) Skapular addiiksiyon

8. Omuz abdiiksiyon germesi: Hasta oturma pozisyonundayken, hastadan kolunu basinin
istiinden gecirip karsi kulagina dokunmasi istendi. Bu pozisyon korunurken karsi taraf
elle veya fizyoterapist yardimiyla dirsekten abdiiksiyon yoniinde 10 sn’lik germe

uygulandi (Resim 3.9.) [168]. Bu egzersiz her iki kol i¢in ayri ayr1 10’ar defa tekrarlandi.



39

Resim 3.9. Omuz abdiiksiyon germesi A) Baglangi¢ pozisyonu B) Omuz abdiiksiyonu

9. Duvarda Push ups: Hasta duvari karsisina alarak ayakta dururken ellerini omuz
genisliginde agik olacak sekilde duvara yerlestirdi. Kollarinin giiciinii kullanarak
govdesini duvara yaklastirip yavasga geri uzaklastirmasi istendi (Resim 3.10) [167].
Hareket 10 defa tekrarlandi.

Resim 3.10. Duvarda push-ups A) Baslangi¢ pozisyonu B) Duvarda itme

10. Fleksiyon Yoniinde Parmak Merdiveni Egzersizi: Hasta bir duvari karsisina alarak
ayakta dururken dirsekleri diiz olacak sekilde parmaklari ile duvara tirmanma hareketi
yapti. Hastadan omuz ekleminde agr1 veya gerginlik olmadan uzanabildigi son noktaya
kadar ¢ikmas1 ve bu noktada 10 sn beklemesi istendi. Hareket sirasinda govdenin dogru

pozisyonda kalmasina dikkat edildi (Resim 3.11) [167]. Hareket 10 defa tekrarlandi.
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Resim 3.11. Fleksiyon yoniinde parmak merdiveni egzersizi

11. Abdiiksiyon Yoniinde Parmak Merdiveni Egzersizi: Hasta bir duvar yaninda ayakta dik
olarak dururken kolunu abdiiksiyona alarak parmaklari ile duvara tirmanma hareketi
yapti. Hastadan omuz ekleminde agr1 veya gerginlik olmadan uzanabildigi son noktaya
kadar ¢ikmasi ve bu noktada 10 sn beklemesi istendi (Resim 3.12) [168]. Hareket 10
defa tekrarlandi. Hareket sirasinda gévdenin dogru pozisyonda kalmasina dikkat edildi.
Gerekli durumlarda fizyoterapist tarafindan hastaya destek verildi. Hareket kars1 taraf

kol i¢in de tekrarlandi.

Resim 3.12. Abdiiksiyon yoniinde parmak merdiveni egzersizi
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Hastalar radyoterapi tedavisi devam ettigi siire boyunca (5-6 hafta) haftada 3 giin (toplamda
15-18 seans) fizyoterapist esliginde egzersiz programina katildi. Egzersizlerin bir seanst

ortalama 30-40 dakika siirede tamamlandi. Her seansta ayni egzersizler tekrar edildi.

3.3. Degerlendirmeler

Calismaya dahil edilen tiim hastalara radyoterapi seanslart baglamadan once ve son
radyoterapi Seansindan sonra olmak iizere iki kere degerlendirme yapildi. Hastalara ait
kisisel bilgiler (yas, boy, viicut agirligi, egitim diizeyi, meslek, 6zge¢mis) ilk degerlendirme
sirasinda hasta degerlendirme formuna kaydedildi (EK-3). Her hasta igin viicut kiitle indeksi
(VKI) degeri “’viicut agirlig1 / boy 2 (kg/m?)’* formiilii ile hesaplandi. VKI basit, giivenilir
ve diisiik maliyetli olusu nedeni ile obezitenin belirlenmesinde siklikla kullanilan ve gecerli

bir yontemdir [169]. VKI degerinin 30 ve iizerinde olmas1 obezite olarak siniflandirilir [170].

Hastalarin klinik 6zellikleri (tan1, kanser evresi, ameliyat tipi, patoloji sonuglari, kemoterapi

bilgisi) hasta dosyalar1 ve hastane kayitlarindan kaydedildi.

Hastalarin TNM evreleme sistemine gore siniflama sonucu ve radyoterapi tedavisinin
ozellikleri (toplam doz, uygulanan alan, boost olup olmamasi, seans sayisi) konusunda

radyasyon onkologunun verdigi bilgiler esas alindi.

3.3.1. Eklem hareket acikhgi (EHA) ol¢iimii

Her iki omuz (opere olan ve olmayan) aktif eklem hareket agikligi universal gonyometre
kullanilarak 6l¢iilmiistiir. Gonyometrik dl¢tim klinikte EHA degerlendirmesinde kullanilan
objektif bir yontemdir. Caligmada omuz eklemi fleksiyon, abdiiksiyon, ekstansiyon, internal
ve eksternal rotasyon agilart Norkin ve White’in yonergeleri referans alinarak yapilmistir

[171] (EK-3).

3.3.2. Kavrama kuvveti dl¢iimii

Klinik ortamda kas kuvvetini degerlendirmede kas kuvvet dinamometreleri siklikla objektif
veri saglamalari nedeni ile kullanilmaktadir. El kavrama dinamometreleri ile dl¢iilen parmak
kavrama kuvvetinin postoperatif komplikasyon ve zayifliklarin objektif bir belirleyicisi

olabilecegi bildirilmektedir.
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Calisma kapsaminda degerlendirilecek hastalar radyoterapisi devam eden, heniiz aktif
onkolojik tedavi siireci tamamlanmamis bireylerden olusmaktadir. Bu hasta grubunda iist
ekstremite kaslaria tek tek ince kas testi yapmanin zorlayici ve riskli yonleri goz oniinde
bulundurularak iist ekstremite kas kuvveti hakkinda fikir edinmek i¢in kavrama kuvveti

degerlendirmesi tercih edilmistir.

Calismada el kavrama kuvveti Jamar el dinamometresi kullanilarak 6l¢iildii. Olgiim sirasinda
hastanin kolu omuz addiiksiyon, dirsek 90° fleksiyon, 6nkol nétral pozisyonda olacak
sekilde pozisyonlandi (Resim 3.13.). Hastadan dinamometreyi kavrayip sikabildigi en

kuvvetli sekilde sikmasi istendi ve Olciilen deger kg kuvvet cinsinden kaydedildi. Her iki

taraf kavrama kuvveti 3’er defa 6lgiilerek, 6l¢iimlerin aritmetik ortalamasi alindi [172] (EK-

3).

Resim 3.13. Kavrama kuvveti 6l¢limiinde hasta pozisyonu

3.3.3. Omuz eklemi propriosepsiyonunun degerlendirilmesi

Literatiirdeki cesitli caligmalarin sonuglarina gore, omuz propriosepsiyon duyusunu
degerlendirmenin en giivenilir yolu, izokinetik dinamometre kullanmaktir [173]. Bu
calismada da omuz eklemi propriosepsiyon degerlendirmesi icin Cybex 770 Norm izokinetik

dinamometre (Lumex Inc. NY,USA) kullanildi.

Omuz propriyosepsiyonu ‘aktif eklem pozisyon duyusu’ kullanilarak degerlendirildi.
Onceden belirlenen bir eklem agisinin, hasta tarafindan aktif olarak hareket tekrar edilerek

aynt agmin olusturulmasi kabiliyeti Ol¢iildli. Belirlenen a¢i ile hastanin Olgililen agisi
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arasindaki fark acisal hata/sapma olarak kaydedildi. Calisma boyunca dinamometrenin
kalibrasyonu diizenli araliklarla kontrol edildi. Boylece hata miktar1 en aza indirilmeye

calisildi.

Tiim dl¢iimler aym fizyoterapist tarafindan yapildi. Olgiime baslamadan 6nce hastaya test
prosediirii fizyoterapist tarafindan sdzel olarak aciklandi. Ol¢iim igin dinamometrenin
koltugu yatay konuma getirilerek dinamometrenin ayarlari kullanim kilavuzunda yazan

talimatlara uygun sekilde diizenlendi.

Gorsel yardimi engellemek icin hastanin gozleri gbz bandi ile kapatildi Hasta sirtiistii
yatarken degerlendirme yapilacak taraftaki omuz 90° abdiiksiyon, dirsek 90° fleksiyon

pozisyonunda olacak sekilde yerlestirildi. Hastalar bu baslangi¢c pozisyonunda kemerler

yardimi ile sabitlendi (Resim 3.14.).

Resim 3.14. Omuz propriosepsiyon 6l¢iimii sirasinda hasta pozisyonu

Olgiim protokoliine gére omuzun 90° abdiiksiyon, dirsegin 90° fleksiyonda durdugu
baslangi¢ pozisyonu anatomik olarak 0° kabul edildi. Cihaz bu baslangi¢ pozisyonu ile 30°
dis rotasyon agis1 arasinda 30°/saniye agisal hiz ile siirekli pasif hareket (Constant passive

movement- CPM) modunda 3 kez her seferinde 3 saniye istirahat araliklar ile ¢alistirildi.

Hastadan 30°‘lik harekete konsantre olmasi ve hareketi aklinda tutmaya ¢alismasi istendi.
Daha sonra 5 sn’lik istirahat sonrasi, cihaz CPM modundan c¢ikarildi. Hasta baslangi¢
pozisyonu olan 0”’ye pozisyonlandi ve hastadan aktif olarak omuzu 30° dis rotasyon

pozisyonuna geri getirmesi istendi. Hastanin gerceklestirdigi hareketin agis1 kaydedildi. Bu
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acinin 30°’den sapmasi ‘Mutlak Agisal Hata’ (MAH) olarak kaydedildi. MAH hesabi i¢in
“MAH: |30 - 6lgiilen ag1 |” formulii kullanildi [174]. Olgiimler her omuz i¢in 3’er defa tekrar

edilerek olglimlerin aritmetik ortalamasi alindi (EK-3).
3.3.4. Ust ekstremite lenfodem degerlendirmesi

Ust esktremitede lenfoddem varligini ve siddetini degerlendirmek icin gevre dl¢iimii yapildi.
Olgiimler sirasinda hasta sirt iistii yatarken kolu gévde yaninda gevsek sekilde uzatilmis, &n
kolu pronasyonda pozisyonlandi. 3. parmak ucundan ulnanin stiloid ¢ikintis1 hizas1 6l¢iilerek
bir sabit nokta belirlendi. Bu sabit noktadan itibaren her iki kolda 4’er cm araliklarla ¢evre
ol¢iimii yapildi [175]. Olgiimde hassaslik derecesi 0,1 cm olan, biikiilebilir, elastik olmayan
bir mezura kullanildi. Mezura viicuda dik ve yere paralel sekilde tutuldu. Elde edilen
degerler santimetre (cm) cinsinden kaydedildi. Bilekten baslanarak yapilan ¢evre 6l¢iimleri
kullanilarak iist ekstremite hacimi; iist iiste duran kesik konilerin hacimleri toplamini alma
prensibi ile hesap yapan bir excel programi (Calculator: John Chambers) kullanilarak

hesaplandu. Iki kol arasindaki hacim farki 200 ml’den fazla olan olgularda lenfodem pozitif
kabul edildi [176] (EK-3).

3.3.5. Ust ekstremitenin fonksiyonel durumunun degerlendirmesi

Calismada iist ekstremite fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in ‘Kol, Omuz ve El
Sorunlar1 Anketi’ (Disability of Arm, Shoulder and Hand- DASH) kullanilmistir. DASH
anketi, list ekstremite kas-iskelet sistemi rahatsizligi olan kisilerde fiziksel fonksiyonlara
odaklanarak semptomlar1 ve fonksiyonel durumu degerlendirmek amaciyla, Hudak ve ark
tarafindan gelistirilmistir [177]. Anket 30 sorudan olusmaktadir. Ik 21 soru hastanin giinliik
yagsam aktivitelerindeki zorlanma miktarin1 sorgular. 5 soru semptomlar1 (agr1, aktivitede
agr1, karincalanma, sertlik ve gligsiizliik) sorgularken 1 soru sosyal fonksiyonu, 1 soru isteki
kisitlanmayi, 1 soru uykuyu, 1 soru da kendine giiveni sorgulamaktadir. Tiim sorularda hasta
5 puanh Likert sisteminde kendine uygun olan cevabi isaretler. Anketten alina toplam puan
[(Isaretlenen Maddelerin Toplam Puani/isaretlenen soru sayis1)-1]x25 formiilii ile
hesaplanarak 0-100 arasinda bir puan elde edilir. “0” hig¢ 6ziir olmadigini, “100” maksimum

Oziir seviyesini ifade etmektedir.
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Anketin Tiirk¢e’ye uyarlamasinin gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi Diiger ve ark. tarafindan
yapilmis ve anketin Tiirk hastalarda fonksiyonel 6zrii 6lgmeye uygun oldugu bildirilmistir
[178] (EK-4).

3.3.6. Kinezyofobi degerlendirilmesi

Agrili yaralanma veya tekrarlanan yaralanmalar nedeniyle fiziksel hareket ve aktiviteye
kars1 gelisen korku durumuna kinezyofobi denir [179]. Calismada hastalardaki kinezyofobi
seviyesini degerlendirmek amaciyla, ‘Tampa Kinezyofobi Olgegi’ kullanilmistir. 17 sorudan
olusan bu ankette hastalar 4 puanl Likert sisteminde kendine uygun olan segenegi isaretler.
4,8, 12 ve 16. maddenin ters cevrilmesinden sonra toplam puan hesaplanmaktadir. Olgekten
en az 17 en cok 68 puan alinabilmektedir. Hastanin aldigi puanin yiliksek olmasi
kinezyofobinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Olgekte toplam puanin 37°den yiiksek

olmasi, yliksek derecede kinezyofobi olarak siniflandirilmigtir [180].

Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin Tiirkce cevirisi ve giivenirlik calismas1 Tunca ve ark.

tarafindan yapilmis ve 6l¢egin kullanilabilir oldugu bildirilmistir [181] (EK-5).
3.3.7. Psikolojik durum degerlendirmesi

Calismada hastalarin psikolojik durumunu degerlendirmek amaciyla ‘Hastane Anksiyete ve
Depresyon (HAD) Olgegi’ kullanilmistir. HAD &lgegi Zigmound ve Snaith tarafindan
ozellikle bedensel hastalig1 olan bireylerde depresyon ve anksiyete belirtilerinin seviyesini
belirlemek amaciyla gelistirilmistir [182]. Olgek, agirlikli olarak depresyon ve anksiyetenin
bilissel ve duygusal belirtilerini 6lgerken tan1 koyma amaci tasimaz. Olgekte 7° si
depresyonu (cift sayilar), 7’ si anksiyeteyi (tek sayilar) 6lgen toplam 14 soru vardir. Kesme
noktalar1 anksiyete i¢in 10, depresyon i¢in 7 olarak belirlenmistir. Anketten aldig1 puanlar
bu puanlarin istiinde olanlar risk altinda olarak degerlendirilir [183]. Anksiyete ve
depresyon puanlarinin toplamindan da bir toplam puan elde edilir. Hastalar dlgekten en
diisik “0” en yiiksek “42” puan alabilirler. Olgekten alman puanin artmasi hastanin

depresyon ve/veya anksiyetesinin siddetlendigini gosterir.

Olgegin Tiirkge giivenirlik ve gecerlilik calismasi, Aydemir ve arkadaslar1 tarafindan

yapilmistir [183] (EK-6).
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3.3.8. Yorgunluk diizeyi degerlendirmesi

Calismada hastalarin yorgunluk diizeyini belirlemek amac ile, Piper ve ark. tarafindan
yorgunlugu cok boyutlu degerlendirmek amaciyla gelistirilen Piper Yorgunluk Olcegi
(PYO) kullanilmistir. Olgek, her maddeye verilen yanitlarin 0-10 puan araliginda
degerlendirildigi 22 maddeden ve 4 alt 6lgekten olusmaktadir. Her alt 6l¢ek i¢in ayr1 ayri ve
tim sorulardan toplam yorgunluk puani hesabi aritmetik ortalama alinarak hesaplanir.

PYO’deki alt boyutlar ve soru dagilimi su sekildedir:

*  Davranig/siddet alt 6lgegi: 6 soru (2-7. sorular)
*  Duygulanim alt 6lgegi: 5 soru (8-12. sorular)

*  Duyusal alt 6l¢egi: 5 soru (13-17. sorular)

» Bilissel/ruhsal alt 6lgegi: 6 soru (18-23. soru)

Puan ortalamasi sonucunda; alinan 0 puan yorgunlugun hi¢ olmadigi, 1-3 puan hafif diizeyde
yorgunluk, 4-6 puan orta diizeyde yorgunluk, 7-10 puan ise siddetli diizeyde yorgunluk
oldugu seklinde yorumlanmaktadir [184].

PY(’de ayrica alt dlgek veya toplam puan hesaplamasinda kullanilmayan 5 soru (1. ve 24-
27. sorular) daha bulunmaktadir. Algilanan yorgunlugun siiresini, nedenlerini, yorgunlugu
hafifleten yontemleri ve iligkili semptomlart sorgulayan bu agik uglu sorular niteliksel

verilere ulagsmay1 saglamaktadir [184].

PYO’nin gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi, Can tarafindan meme kanserli hastalarda
yapilmistir. Olgegin ¢ok boyutlu yorgunluk algilamasinin degerlendirilmesinde giivenilir
oldugu ve meme kanseri tanist konmus hastalarda kullanilmasinin uygun oldugu

belirlenmistir [185] (EK-7).

3.3.9. Yasam kalitesi degerlendirmesi

Calismada hastalarin yasam kalitesini degerlendirmede kanser hastalarina 6zel olarak
gelistirilmis olan ‘Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi
Anketi (European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire-EORTC QLQ-C30) kullanilmustir.



EORTC QLQ-C30

Fonksiyonel Durum
(15 soru)

Fiziksel Fonksiyon (1-5. soru)
Rol Fonksiyonu (6-7. soru)

Emosyonel Durum (21-24. soru)

Kognitif Fonksiyon (20 ve 25.
soru

Sosyal Fonksiyon (26-27.soru)

Sekil 3.1. EORTC QLQ-C30 alt basliklar1 ve soru dagilimlari

L
[

Semptomlar
(13 soru)

Yorgunluk (10,12,18. soru)

Bulanti ve Kusma ( 14,15.
soru)

Agri (9,19. soru)
Nefes Darligi (8. soru)

~ Uykusuzluk (11. soru)
istah Kaybi (13. soru)
Konstipasyon (16. soru)
Diyare (17. soru)
Mali zorluklar (28. soru)

Genel Saglik Durumu

(2 soru)

_——29.ve 30. sorular
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Fonksiyonel durum puani hesaplanirken 6nce ilgili 15 soruya verilen yanitlarin aritmetik

ortalamasi alinarak bir ham puan (HP) hesaplanir. Sorulara verilen cevaplar en yiiksek ‘4°,

en diistik ‘1’ puan oldugu i¢in aradaki fark ‘3’ aralik degerini verir.

Fonksiyonel durum puam= {1-(HP-1)/aralik}x100

Fonksiyonel durum alt basliklarinda hesaplama yapilirken, ilgili sorularin aritmetik

ortalamalar1 alinarak ayni formiil kullanilir.

Semptom puanit hesaplanirken 6nce ilgili 13 soruya verilen yanitlarin aritmetik ortalamasi

almarak HP hesaplanir. Sorulara verilen cevaplar en yiliksek ‘4’ en diisiik ‘1’ puan oldugu

icin aradaki fark ‘3’ aralik degerini verir.

Semptom puam = {(HP-1) / aralik} x 100

(3.1)
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Semptom boliimiintin alt basliklarinda hesaplama yapilirken ilgili sorularin aritmetik

ortalamalar1 alinarak ayni formiil kullanilir.

Genel saglik durumu puani hesaplanirken 6nce ilgili 2 soruya verilen yanitlarin aritmetik
ortalamasi alinarak HP hesab1 yapilir. Bu iki soruya verilen cevaplar en yiiksek ‘7’ en diistik

‘1’ puan oldugu i¢in aradaki fark ‘6’ aralik degerini verir.

Genel saglik durumu puam= {(HP-1) / aralik} x 100 (3.2)

Anket Giizelant ve ark. tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmis ve Tiirk toplumu i¢in gegerlik ve

giivenilirligi saptanmustir [186] (EK-8).

3.3.10. Hasta memnuniyeti degerlendirmesi

Calismada hastalarin uygulanan egzersiz tedavilerinden memnuniyetleri ile ilgili bilgi
edinebilmek igin hastalara 5 puanli Likert tipinde yanitlar verebilecekleri 4 soru yoneltildi.
Bu sorular ile egzersizlerin motive ediciligi, egzersizden keyif alma durumu, egzersizin

yararli olduguna inanma ve hastanin egzersize devam etme istegi sorgulandi (EK-9).

3.4. istatistiksel Analiz

Onemlilik testlerine gecilmeden dnce parametreler normallik yoniinden Shapiro Wilk testi
ile, varyanslarin homojenligi yoniinden ise Levene testi ile incelendi. Parametreler
“Aritmetik ortalama + Standart hata” seklinde gosterildi. Tedavi Oncesi ve sonrasinda
degerlendirilen degiskenlerin analizi i¢in iki yonlii mixed ANOVA kullanildi. Etkilesim
teriminin anlamli bulundugu degiskenler icin Benferroni diizeltmeli basit etki analizinden
yararlanildi. Memnuniyet anketinin sanal gergeklik ve egzersiz gruplar1 arasindaki fark
Student t testi ile incelendi. Tiim istatistiksel analizler minimum %35 hata pay1 ile incelendi.

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 14.01 paket programindan yararlanildi.
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4. BULGULAR

Bu tez calismasi kapsaminda, radyoterapi siirecinde olan, 99 meme kanseri tanili hastaya
ulasilmigtir. Calismanin gesitli asamalarinda Sekil 4.1.’de goriilmekte olan nedenlerle 33

hasta ¢alismadan ayrilmis ve 66 hasta ile veriler tamamlanmustir.

Caligma kapsaminda gérigiilen hastalar

(n:99)
Dahil edilmeven hastalar
(n:28)
Biateral mastektomi (n:16)
Calismaya katilmavi kabul etmeven (n:2)
Omuzda fraktiir hikayesi (n:2)
Omuzda kas riiptiiri (n:1)
Bacakta emboli (n:1)
Bivopsiye sekonder femur fraktiirii (n:1)
Akciger demi ve kalp yetmezligi (n:1)
Skapulada subluksasvon (n:1)
Ileri derece skolyoz (n:1)
Agnl karmn fitig1 (n:1)
Geg bagvurma (n:1)
I |
Grup Grup I Grup III
Sanal Gergeklik Grubu Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
(n:24) (n:24) (n:23)
Caligmadan Caligmadan Caligmadan
cikarilan hastalar cikarilan hastalar cikarilan hastalar
|| Senkop (n:1) || Tedavive diizenh —| Son
Kendi istegi ile devam etmeme degerlendirmeye
avrilma (n:1) (n:1) katilmama (n:1)
Tedavi saat1
uymamasi (n:1)
Grup I Grup I1 Grup 111
Sanal Gergeklik Grubu Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
(0n:22) (n:22) (n:22)

Sekil 4.1. Hasta akis diyagrami
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4.1. Tamimlayic1 Veriler
4.1.1. Hasta ile iliskili faktorler

Calismaya dahil edilen hastalarm ortalama yas (yil), viicut agirligi (kg), boy (cm), VKi
(kg/m?), dominant taraftan ameliyat olma durumu bilgileri ile birlikte egitim diizeyine ve

calisma durumuna gore dagilimlar1 Cizelge 4.1.’de gosterilmistir.

Cizelge 4.1. Hasta ile iligkili faktorler

Sanal Egzersiz Kontrol
Gergeklik Grubu Grubu Toplam p
Grubu
;fs(syﬂ) 50,82+48,32  52,048,76  48,5+12,38  50,43+9,94 0,501
;’ics‘g Agirh (kg) 720£1332 775241029 727741487  74.09+130 0317
ii‘éécm) 159,7345,95  159,91+627  162,4146,03  160,68+6,11 0,271
I 2
;gékg/ m’) 2837596 30331384 27555528 28743516 0,186
Dominant Taraftan Ameliyat (%) 34,4 40,6 25 48,5 0,316
flkokul 6 (27,3) 8 (36,3) 6 (27,2) 20 (30,3)
. Ortaokul 0(0) 2(9,1) 2(9,1) 4 (6,1)
Egl“;“(i/);lzeyl Lise 5 (22.7) 6 (27.3) 9 (40,9) 20(30.3) 0,639
° Universite 10 (45,5) 5 (22,7) 4 (18,2) 19 (28,8)
Yiiksek lisans 1(4,5) 1(4,5) 1(4,5) 3(4,5)
Calisma Durum  EY hanimi 8 (36,4) 12 (54,6) 14 (63,6) 34 (51,5)
a Sna(o/;“'“ " Aktif calisan 9 (40,9) 7 (31,8) 6 (27,3) 22 (33,3) 0,451
° Emekli 5 (22,7) 3(13,6) 2(9,1) 10 (15,2)

kg: kilogram, cm: santimetre, m: metre, VKI: viicut kiitle indeksi, X+SS: ortalama + standart sapma, %: yiizde
p< 0,05

Gruplar; yas, boy, viicut agirhg, VKI ve dominant taraftan ameliyat olma bakimindan
birbirleri ile karsilastirildiginda anlamhi fark saptanmamistir (p>0,05). Benzer sekilde
hastalarin egitim diizeyine ve ¢aligma durumuna gore gruplara dagilimlari arasinda da
anlamli fark bulunmamugstir (p>0,05). Gruplar demografik 6zellikler bakimindan birbirlerine

benzer 6zellikler gostermektedir.

4.1.2. Hastalik ile iliskili faktorler

Calismaya dahil edilen hastalarin tanilarina bakildiginda 64’1 invaziv duktal karsinom iken
sadece 2 kisi DKIS tanisina sahipti. Hastalarin kanser evresine gore dagilimlar Cizelge

4.2.°de gosterilmistir.
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Cizelge 4.2. Gruplara gore kanser evreleri

SanalGGerg:eklik Egzersiz Kontrol Grubu Toplam
rubu Grubu n (%) p
n (%) n (%) n (%)
Tis 0 (0) 1(4,5) 1(4,5) 2(3)
T1 9 (40,9) 9 (40,9) 12 (54,5) 30 (45,5)
Tiimor evre T2 12 (54,5) 7 (31,8) 6 (27,3) 25 (37,9) 0,324
Ts 1(4,5) 3(13,6) 3(13,6) 7(10,7)
Ta 0(0) 2(9.1) 0(0) 2(3)
No 4 (18,2) 4(18,2) 9 (40,9) 17 (25,8)
Lenf nodu N1 12 (54,5) 13 (59,1) 8(36,4) 33(50) 0501
evresi N2 5(22,7) 3(13,6) 3(13,6) 11 (16,7) !
Ns 1(4,5) 2(91) 2(91) 5(7,6)
Evre 0 0(0) 1(4,5) 1(4,5) 2(3)
Evre | 3(13,6) 2(9.1) 8(36,4) 13 (19,7)
Evre lIA 5(22,7) 5 (22,7) 3(13,6) 13 (19,7)
Klinik evre Evre 1B 6 (27,3) 6 (27,3) 3(13,6) 15 (22,7) 0,218
Evre 111A 7(31,8) 4(18,2) 3(13,6) 14 (21,2)
Evre I11B 0(0) 2(9.1) 0(0) 2(3)
Evre I1IC 1(4,5) 2(91) 4 (18,2) 7(0,6)

p<0,05

TNM smiflamasina gore yapilan tiimor ve lenf nodu evrelemesine gore hastalarin gruplara
dagilimlant karsilastirildigi zaman anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Benzer sekilde
klinik evre bakimindan da gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05). Gruplar kanserin

evresi bakimindan benzer 6zellikler gostermektedir.

4.1.3. Tedaviler ile iliskili faktorler

Calismaya dahil edilen hastalarin uygulanan tedavi yontemlerine gore dagilimlart Cizelge

4.3.’te gosterilmektedir.

Uygulanan cerrahi tekniklere, kemoterapinin 6zelliklerine ve hormonterapi varligina goére
hastalarin  gruplara dagilimlari karsilastirildiginda  gruplar arasinda anlamli  fark
saptanmamustir (p>0,05). Hastalarin radyoterapi alanlari, toplam radyoterapi dozu, boost
olup olmamas1 ve toplam radyoterapi seans sayisina gore gruplara dagilimlarinda da anlaml
fark yoktur (p>0,05). Gruplar uygulanan tedaviler ile iligkili 6zellikler bakimindan birbirine

benzerdir.

Calismaya dahil edilen hastalarin cerrahi tarihi ile ilk degerlendirme tarihi arasinda gecgen
stire ortalama 124,5+£81,8 (min: 15, max: 254) giindiir. Sanal ger¢eklik grubu icin bu siire
ortalama 114,6475,8 giin, egzersiz grubu i¢in ortalama 137,0+83,5 giin, kontrol grubu i¢in
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ortalama 121,8+87,9 giin olarak hesaplanmigtir. Postoperatif gecen siire icin gruplar

karsilastirildiginda arada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi goriilmiistiir (p>0,05).

Calisma sonunda sanal gergeklik grubunun toplam tamamladigi egzersiz seans sayisi

ortalamas1 15,8+2,0 seans olarak, egzersiz grubunun ortalamasi ise 16,0+£1,7 seans olarak

hesaplanmistir. Yapilan istatistik analiz sonucuna gore gruplarin tamamladiklar egzersiz

seans sayilari arasinda fak yoktur (p>0,05).

Cizelge 4.3. Uygulanan tedavilere iliskin bilgiler

Sanal gerceklik Egzersiz grubu  Kontrol grubu
grubu p
n (%) n (%) n (%)
Meme cerrahisi
Mastektomi 11 (50) 11 (50) 11 (50) 0,997
MKC 11 (50) 11 (50) 11 (50)
Cerrahi Aksilla cerrahisi
Yok 0(0) 1(4,5) 0(0)
SLNB 5(22,7) 1(4,5) 8 (36,4) 0,08
ALND 17 (77,3) 20 (90,9) 14 (63,6)
Yok 2(9,1) 2(9,1) 6 (27,3)
. Neoadjuvan 7(31,8) 7(31,8) 5(22,7)
Kemoterapi A giyvan 11 (50) 12 (54,5) 11 (50) 0,460
Neoadjuvan+ adjuvan 2(9,1) 1(4,5) 0 (0)
. Var 19 (86,4) 17 (77.3) 19 (86,4)
Hormonterapi Yok 3 (13.,6) 5 (22.7) 3 (13.,6) 0,646
Alanlarn
Meme 8(36,4) 7(31,8) 10 (45,5)
Meme+SKF 1(4,5) 0 (0) 0 (0)
Meme+SKF+MI 0(0) 3(13,6) 0(0)
Meme-+aksilla 1(4,5) 0(0) 0(0) 0398
Meme+SKF+aksilla 1(4,5) 1(4,5) 0(0) '
GD+SKF 3(13,6) 0(0) 3(13,6)
GD+SKF+MI 2(9.1) 3(13,6) 3(13,6)
GD+SKF+aksilla 5(22,7) 6 (27,3) 3(13,6)
GD+SKF+aksilla+MI 1(4,5) 2(9,1) 3(13,6)
Boost
Var 10 (45,5) 9 (40,9) 3(13,6) 0,053
_ Yok 12 (54,5) 13 (59,1) 19 (86,4)
Radyoterapi
Toplam Radyoterapi Dozu
40 Gy 0(0) 0(0) 2(9,1)
50 Gy 15 (68,2) 14 (63,6) 17 (77,3) 0.327
60 Gy 6 (27,3) 7(31,8) 3(13,6) :
66 Gy 1(4,5) 1(4,5) 0 (0)
Toplam Radyoterapi Seansi
15 0(0) 0 (0) 2(9,1)
20 3(13,6) 1(4,5) 0 (0)
25 10 (45,5) 13 (59,1) 17 (77,3) 0,100
28 2(9,1) 0(0) 0(0)
30 6 (27,3) 7(31,8) 3(13,6)
33 1(4,5) 1(4,5) 0(0)

MKC: Meme koruyucu cerrahi, SLNB: Sentinel lenf nodu biyopsisi, ALND: Aksiller lenf nodu diseksiyonu,
SKF: Supraklavikular fossa, MI: Mammarya interna lenf bezleri, GD: Gogiis duvari, Gy: Grey, p<0,05



53

4.2. Ol¢iim Sonuclar:

4.2.1. Gruplara gore EHA 6lciim sonuclar

Gruplar aras1 karsilastirmada opere taraf omuz eklemi i¢in yapilan gonyometrik 6l¢iimlerde
tiim normal eklem hareketlerinde (fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal

rotasyon) grup carpi zaman (G*Z) etkilesimi anlaml1 olarak bulunmustur (p<0,05).

Yapilan grup i¢i karsilastirmalarda; egzersiz grubunda tedavi sonrasinda 6ncesine gore tim
omuz hareketlerinde (fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon)
EHA’da anlaml artig oldugu goriildii (p<0,05). Sanal gerceklik grubunda da tiim omuz
hareketleri icin EHA’da artis goriilmiistiir ancak sadece internal ve eksternal rotasyon
hareketlerindeki artiglarin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (Sekil
4.2.). Kontrol grubunda ise tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda fark saptanmamustir (p>0,05)

(Cizelge 4.4.).

Cizelge 4.4. Gruplara gore EHA 06l¢lim sonuglari

Parametre/ Zaman p-degerleri
Normal ag1 Grup Tedavi & - Tedavi Genel
degeri ¢ ;V ilsoﬁcem ¢ e;zl;glram Ortalama Grup  Zaman G*Z
Sanal Gergeklik 164.955 + 3.979 168.409 + 2.876 166,682 + 3,244
Fleksiyon / 180°  EgZersiz 157,364 +£3979° 169,591 +2,876° 163.477£3244 735 0001 0,002
Kontrol 163,864 + 3,979 163273 +2,876 103,568 £3,244
Genel Ortalama 162,061 £2,297 167,091 £ 1,660
- Sanal Gergeklik 137 500 + 8,321 142273+ 7,423 137.386£7.416
’l\gb(;{,“k“y"“/ Egzersiz 127,001 £8321°  148318+7,423° 137.705£7416  g21 0001 0,029
Kontrol 131,591 + 8,321 132,091 +7,423  131.841£7.416
Genel Ortalama 130,394 + 4,804 140,894 + 4,286
Sanal Gergeklik b a 82,182 +2.315
. - 77,455 3,157 86,909 + 1,714 ’ ’
Intemal -~ Egzersiz 80773 £3,157° 87227+ 17142  SH000E2315 5201 000 0,047
Rotasyon / 90 Kontrol 82207 +3.157 82.045 < 1.714 82,136 + 2,135
Genel Ortalama 80,152 £ 1,823 85,394 £ 0,990
Ex | Sanal Gergeklik 81,136 + 3,420° 87,136 +2,323*° 84,136 + 2,607
sternal. - Egzersiz 78318 £3420°  85818+2,323¢ 820682607 775 0018 0,023
Rotasyon /50 Kontrol 85,682 + 3,420 833642323  84.523+2,607
Genel Ortalama 81,712+ 1,975 85,439 + 1,341
K ivon / Sanal Gergeklik 42,455 + 1,072 43,318 + 0,855 42,886 0,910
Esfta”s'y"” Egzersiz 42,136+ 1,072 44773 £0,8552 434550910 0647 0004 0,022
Kontrol 44,091 1,072 44,091 0,855  44,091£0,910

Genel Ortalama

42,894 £0,619

44,061 = 0,493

a, b: Kiigiik harfler satirlardaki farklilig1 gostermektedir (p<<0,05) (Tedavi 6ncesi ve sonrasi farki gosterir.), A,
B: Biiytik harfler siitunlardaki farklilig1 gostermektedir (p<0,05) (Gruplar arasindaki farki gosterir), Grup:
Gruplar arasindaki degisimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman bakimindan degisimi ifade eder (p<0,05),
G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin degisimini ifade eder (p<0,05), X+SH: ortalama + standart hata,
Tekrarli Olgiimler ANOVA.
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4.2.2. Gruplara gore kavrama kuvveti 6l¢ciim sonuclari
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Opere taraf el i¢in yapilan kavrama kuvveti 6l¢limiiniin sonuglarina goére gruplar arasi ve

grup i¢i karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05)

(Cizelge 4.5.).

Cizelge 4.5. Gruplara gore kavrama kuvveti 6l¢iim sonuglari

Zaman p-degerleri
Gruplar A Genel
Tedavi Oncesi Tedavi sonras1 Ortalama *
X+SH X+SH Grup Zaman G*Z
Kavrama Sanal gergeklik 23,682 + 1,194 24,909 + 1,177 24,295 + 1,158
kuvveti Egzersiz 22,121 £ 1,194 22,000 = 1,177 22,061 1,158 0,349 0,313 0,088
(kg) Kontrol 22,530 + 1,194 22,318+ 1,177 22,424 + 1,158

Genel Ortalama

22,778 £+ 0,690

23,076 + 0,680

kg: kilogram Grup: Gruplar arasindaki degisimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman bakimindan degisimi ifade
eder (p<0,05), G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin degisimini ifade eder (p<0,05), X+SH: ortalama +
standart hata, Tekrarli Olgiimler ANOVA.

4.2.3. Gruplara gore omuz eklemi propriosepsiyonu dl¢iim sonuclari

Opere taraf omuz eklemi i¢in yapilan propriosepsiyon 6l¢iimii sonuglarina gore gruplar arasi
karsilagtirmalarda yalnizca zaman parametresinde anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05). Bu
fark grup gozetmeksizin tiim hastalarda tedavi sonrasi anlamli azalma goriilmesine bagh

olarak goriilmiistiir.

Grup i¢i karsilastirmalarda anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05) (Cizelge 4.6.).

Cizelge 4.6. Gruplara gore omuz eklemi propriosepsiyonu dl¢tim sonuglari

Zaman p -degerleri
Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi oﬁg;;:]a
*
XASH XaSH Grup Zaman G*Z
Propriosensivon Sanal gergeklik 5,939 + 0,666 4,303 £ 0,564 5,121 £ 0,495
(O) PrOSEPSIYON  Eqzersiz 5,561 £0,666 4,182+ 0,564 487140495 0699 0031 0172
Kontrol 5,364 + 0,666 5,561 + 0,564 5,462 + 0,495

Genel Ortalama 5621 +03852%  4,682+0,325°

a, b: Kiigiik harfler satirlardaki farklilig1 gostermektedir (p<0,05). (Tedavi dncesi ve sonrasi farki gosterir.), A,
B: Biiyiik harfler siitunlardaki farkliligi gostermektedir (p<0,05). (Gruplar arasindaki farki gosterir.) Grup:
Gruplar arasindaki degisimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman bakimindan degisimi ifade eder (p<0,05),
G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin degisimini ifade eder (p<0,05), X+SH: ortalama + standart hata,
Tekrarli Olgiimler ANOVA.
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4.2.4. Gruplara gore lenfodem degerlendirmesi sonu¢lari
Hastalarin opere taraf ve karsi taraf list ekstremiteleri arasindaki hacim farki alinarak yapilan
gruplar arasi1 ve grup i¢i karsilastirmalarda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge

4.7.). Ancak hacim farkinin {i¢ grup i¢in de azalma egilimi gosterdigi goriilmektedir. Sekil

4.3.°te de goriildiigii gibi en fazla azalma sanal gerceklik grubunda meydana gelmistir.

Cizelge 4.7. Gruplara gore lenfodem degerlendirmesi sonuglari

Zaman p-degerleri
Parametre Grup Genel
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Ortalama "
X+SH X=SH Grup Zaman G*Z
Hacim farki Sanal gergeklik 112,045 + 47,662 38,227 + 57,335 75,136 + 49,608
(ml) Egzersiz 153,091 + 47,662 139,091 + 57,335 146,091 + 49,608 0,590 0,119 0,371
Kontrol 127,955 + 47,662 118,182 + 57,335 123,068 + 49,608
Genel Ortalama 131,030 £27,518 98,500 + 33,102

ml: mililitre, Grup: Gruplar arasindaki degisimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman bakimindan degisimi ifade
eder (p<0,05), G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin degisimini ifade eder (p<0,05), X+SH: ortalama +
standart hata, Tekrarli Olgiimler ANOVA
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Sekil 4.3. Hacim farki ¢arp1 zaman grafigi
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4.2.5. Gruplara gore iist ekstremite fonksiyonel durum degerlendirmesi sonuclari

Hastalarin list ekstremite fonksiyonel durumunu degerlendirmede DASH anketi
kullanilmistir. Bu anketten alinan toplam puan arttik¢a hastanin 6ziir seviyesi de artmaktadir.
Calismada hastalarin DASH anketinden aldiklar1 ortalama skorlara bakildiginda tedavi
oncesinde egzersiz grubu ortalama skorunun, sanal gerceklik ve kontrol grubu ortalama
skoruna gore yliksek oldugu ve aradaki bu farkin da anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05).
Sanal gerceklik ve kontrol grubu ortalamalar1 tedavi 6ncesinde benzerdi. Tedavi sonrasi

gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05).

Grup ici analiz sonuglarina gore sanal gergeklik grubu ve egzersiz grubunda tedavi sonrasi
DASH anketi ortalama skorlarinda anlamli azalma oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge
4.8.). Her iki grupta da iist ekstremite fonksiyonelliginde anlamli iyilesme goriilmiistiir

(Sekil 4.4.).

Cizelge 4.8. Gruplara gore iist ekstremite fonksiyonel durum degerlendirmesi sonuglari

Zaman p-degerleri

Genel
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Ortalama
X+SH X+SH

Parametre Grup G 2 .-
rup aman

Sanal gereklik 29,924 3,776 8 20,038 +3,588° 24,981 + 3,461

DASH Anketi Egzersiz 42,576 +3,776 A 30,000 + 3,588 © 36,288 £ 3,461 0,049 <0,001 0,008
Kontrol 27,424 +3,776 B 25,947 + 3,588 26,686 £ 3,461
Genel Ortalama 33,308 £ 2,180 5,328 £2,071

DASH: ‘Kol, omuz ve el yaralanmalar1 anketi’. a, b : Kiigiik harfler satirlardaki farkliligi gostermektedir
(p<0,05) (Tedavi dncesi ve sonrasi farki gdsterir.), A, B : Biiyiik harfler siitunlardaki farklilif1 gostermektedir
(p<0,05) (Gruplar arasindaki farki gosterir.), Grup: Gruplar arasindaki degisimi ifade eder (p<0,05), Zaman:
Zaman bakimindan degisimi ifade eder (p<0,05), G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin degisimini ifade
eder (p<0,05), X+SH: ortalama + standart hata, Tekrarli Ol¢iimler ANOVA.
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Sekil 4.4. DASH toplam skoru ¢arp1 zaman grafigi
4.2.6. Gruplara gore kinezyofobi degerlendirme sonuclari

Hastalarda kinezyofobiyi degerlendirmede kullanilan Tampa kinezyofobi 6lgegi ortalama
puanlarina gore gruplar arasi karsilastirmalarda yalnizca zaman parametresinde anlamli fark
oldugu saptandi (p<0,05). Grup gézetmeksizin tiim hastalarin kinezyofobi skorlarinda tedavi

sonrasinda oncesine gore anlamli azalma belirlenmistir (p<0,05).
Grup i¢i1 karsilagtirmalarda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 4.9.)

Cizelge 4.9. Gruplara gore kinezyofobi degerlendirme sonuglari

Zaman p-degerleri
Parametre Grup d d Genel
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrast Ortalama *

XeSH XaSH Grup Zaman G*Z
Tampa Sanal gergeklik 39,682 + 1,196 38,500 + 1,385 39,091 + 1,156
Kinezyofobi Egzersiz 39,909 + 1,196 36,818 + 1,385 38,364 = 1,156 0,080 0,002 0,514
Olgegi Kontrol 36,636 + 1,196 34,455 + 1,385 35,545 £ 1,156
Genel Ortalama 38,742 £0,690* 36,591 +0,800°

a, b : Kii¢iik harfler satirlardaki farklilig1 gostermektedir (p<0,05) (Tedavi 6ncesi ve sonrasi farki gosterir.), A,
B : Biiyiik harfler siitunlardaki farkliligi gostermektedir (p<0,05) (Gruplar arasindaki farki gosterir.), Grup:
Gruplar arasindaki degisimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman bakimindan degisimi ifade eder (p<0,05),
G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin degisimini ifade eder (p<0,05), X+SH: ortalama =+ standart hata,
Tekrarli Olgiimler ANOVA.
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4.2.7. Gruplara gore psikolojik durum degerlendirme sonug¢lari

Hastalarin psikolojik durumlar1t HAD 6l¢eginin depresyon puani, anksiyete puani ve toplam

puanina gore gruplar karsilastirilarak Cizelge 4.10.’da gosterildi.

Anksiyete puaninda gruplar aras1 karsilagtirmalarda grup etkilesimi ve zaman etkilesiminde
anlamlilik oldugu saptandi (p<0,05). Bu farkin grup gézetmeksizin tiim hastalarin tedavi
sonrasinda Oncesine gore anlamli azalma goriilmesine bagli oldugu seklinde yorumlandi.
HAD toplam puani genel ortalamalarda sadece grup parametresi acisindan anlamlilik
gosterdi (p<0,05). HAD depresyon puaninin gruplar arasi karsilastirmalarinda ve grup i¢i
analizlerde anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 4.10.).

Cizelge 4.10. Gruplara gore psikolojik durum degerlendirmesi dl¢iim sonuglari

Parametre Zaman p-degerleri
HAD Grup Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi O(_‘;erel
At rtalama
Olgegi X+SH X+SH Grup Zaman G*Z
Depresvon  Sanal gerceklik 8,364+0362  8,955+0,441 8,659 £0,315
b pm 4 Egzersiz 8,636+0362 8,591+ 0,441 8,614+0315 0,570 0,216 0,611
ua Kontrol 7955+£0,362 8,500 = 0,441 8,227 0315
Genel Ortalama 8,318 +£0,209 8,682 +0,255
Anksivete | Sanal gergeklik 9773 +£0486 9,318 +0,584 9,545+ 0,501 A
b my Egzersiz 9,636 +£0486 9273 +0,584 9,455+ 0,501 A 0,026 0,041 0,917
ua Kontrol 8,091+0,486 7,500 £ 0,584 7,795 £ 0,501 B
Genel Ortalama 9,167+0280%  8,697+0,337°"
Toplam Sanal gerceklik ~ 18,136+0,567 18,273 +0,784 18,205 = 0,598 A
Pu;’n Egzersiz 18273+ 0,567 17,864 0,784 18,068 = 0,598 A 0,020 0,783 0,840
Kontrol 16,045 £0,567 16,000 +0,784 16,023 = 0,598 B
Genel Ortalama 17,485 + 0,327 17,379 £ 0,453

HAD: Hastane anksiyete ve depresyon a, b: Kiigiik harfler satirlardaki farkliligi gostermektedir (p<0,05).
(Tedavi 6ncesi ve sonrasi farki gosterir.), A,B: Biiylik harfler siitunlardaki farkliligi géstermektedir (p<0,05).
(Gruplar arasindaki farki gosterir.) Grup: Gruplar arasindaki degisimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman
bakimindan degisimi ifade eder (p<0,05), G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin degisimini ifade eder
(p<0,05), X+SH: ortalama + standart hata, Tekrarli Olciimler ANOVA.

4.2.8. Gruplara gore yorgunluk degerlendirmesi sonug¢lari

Yorgunluk ile iligkili faktorleri degerlendirmek igin kullanilan Piper Yorgunluk Olgegi igin

toplam ortalama puan ve alt parametrelerin ortalama puanlar1 Cizelge 4.11.’de gosterilmistir.

Tedavi oncesi degerler i¢in yapilan gruplar arasi karsilastirmalarda duygulanim alt 6l¢ek
puani, duyusal alt 6l¢ek puani, bilissel/ruhsal alt 6l¢ek puani ve toplam puan ortalamalarinda

gruplar aras1 anlamli fark tespit edildi. Kontrol grubu ortalamasi; sanal gerceklik ve egzersiz
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grubu ortalamasindan daha diisiiktiir ve bu fark anlamlidir (p<0,05). Tedavi sonrasi degerler

icin yapilan gruplar aras1 karsilastirmalarda ise anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tedavi sonrasinda Piper Yorgunluk Olgegi’nin tiim degerleri icin yapilan grup igi

karsilagtirmalara bakildiginda sanal gergeklik grubu icin duygulanim alt 6l¢ek puani,

duyusal alt 6l¢ek puani ve toplam puan ortalamalarinda; egzersiz grubu i¢in ise duygulanim

alt 6lgek puani, duyusal alt 6lgek puani, biligsel/ruhsal alt 6lgek puani ve toplam puan

ortalamalarinda anlamli azalma oldugu belirlendi (p<0,05) (Sekil 4.5.)

Tedavi sonrasinda Sekil 4.5.°te de goriildiigli gibi toplam yorgunluk puanina gore egzersiz

grubu ve sanal gergeklik grubunda yorgunluk seviyesi azalma egilimi gésterirken kontrol

grubunda yorgunluk seviyesi artma egilimi gostermektedir.

Cizelge 4.11. Gruplara gore yorgunluk degerlendirmesi sonuglari

Piper Zaman p-degerleri
Yorgunluk Grup Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Oﬁ::::.La z *7
Ol@‘egl X+SH X4+SH Grup aman G
Daviams/siddet | Sanal gereeklik 3,583 +0,460 2,689 + 0,483 3,136+ 0,437 A
ALt o1 eﬁi $ Egzersiz 4,348 + 0,460 3,568 + 0,483 395840437~ 0001 0014 0,09
ee Kontrol 1,500 + 0,460 1,621 + 0,483 1,561 + 0,437 &
Genel Ortalama 3,144 + 0,266 2 2,626+ 0,279 °
Duveulanm af  Sanal gergeklik  4.718£0,531 A 3,027 +0,525° 3,873 + 0,477
al eygi Egzersiz 4.818+0,531 %A 3,58240,525" 4,200 + 0,477 0,005 0001 0,028
ceg Kontrol 2,010 +£0,544 8 2,038 £ 0,537 2,024 0,477
Genel Ortalama 3,849 + 0,309 2,882 £ 0,305
Duvusal alt Sanal gergeklik 4,818 £0,520 %A  3,445+0,522" 4,132+ 0,472
p Z,i Egzersiz 4,900+0,520*A  3,782+0,522° 4341+ 0,472 0158 0025 0,002
ee Kontrol 2,755+0,520 8 3,491 +£0,522 3,123 £0,472
Genel Ortalama 4,158 +£0,300 3,573 £ 0,301
Bilissel /ruhsal | Sanal gereeklik 4,140,464 4 3,303 + 0,470 3,708 + 0,415
I $1 . Egzersiz 4598 +£0464%A  3568+0,470" 4,083 0,415 0,006 0123 0,014
altolgeg Kontrol 1,873 0,475 B 2,548 0,481 2,210 £ 0,425
Genel Ortalama 3,528 £0,270 3,140 £ 0,274
Sanal gergeklik 4,267 £0,398 A 3,105+ 0,441 3,686 + 0,387
Toplam Puan Egzersiz 4,649+0,398*A 3,620+ 0,441° 4,134+ 0,387 0,003 0002 0,003
Kontrol 1,993+ 0,417 B 2,380 + 0,462 2,186 + 0,406
Genel Ortalama 3,636 £ 0,233 3,035+0,259

a, b : Kiiglik harfler satirlardaki farkliligi gostermektedir (p<0,05). (Tedavi dncesi ve sonrasi farki gosterir.),
A,B: Biiyiik harfler siitunlardaki farklilig1 géstermektedir (p<0,05). (Gruplar arasindaki farki gosterir.) Grup:
Gruplar arasindaki degisimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman bakimindan degisimi ifade eder (p<0,05),
G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin degisimini ifade eder (p<0,05), X+SS: ortalama + standart sapma,

Tekrarli Olgiimler ANOVA.
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4.2.9. Gruplara gore yasam kalitesinin degerlendirmesi sonuclari

Hastalarda yasam kalitesini degerlendirmek igin kullanilan EORTC QLQ-C30 anketinin
fonksiyonel durum, semptomlar ve genel saglik durumu olmak iizere {i¢ ayr1 parametresi

bulunmaktadir. Sonuglar bu alt parametrelere gore gruplanarak yazildi (Cizelge 4.12).

Fonksiyonel durum

EORTC QOL-C30 anketinin fonksiyonel durum ile ilgili maddeleri i¢in yapilan gruplar arasi
karsilagtirmalarda, fiziksel fonksiyon, emosyonel durum ve sosyal fonksiyon parametreleri
icin G*Z etkilesimi anlamli bulunmustur (p<0,05). Fonksiyonel durum i¢in alinan toplam

puanda da G*Z etkilesimi anlamlidir (p<0,05).

Tedavi oOncesi degerlere baktigimizda gruplar arasinda fonksiyonel durum, fiziksel
fonksiyon ve sosyal fonksiyon parametrelerinde fark oldugu tespit edildi (p<0,05). Bu ii¢
parametrede de sanal gergeklik grubu ve egzersiz grubu ortalamalari arasinda fark yokken,

kontrol grubu ortalamasinin diger iki gruptan anlamli derecede yliksek oldugu saptandi.
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Tedavi 6ncesi emosyonel durum i¢in yapilan gruplar arasi karsilastirmada ise egzersiz grubu
ve kontrol grubu arasinda anlamli fark vardi (p<0,05). Ancak sanal gerceklik grubunun diger

iki gruba da benzer oldugu tespit edildi (p>0,05).

Tedavi sonrasi degerler i¢in yapilan gruplar arasi karsilastirmalarda ise anlamli fark yoktur

(p>0,05).

Tedavi Oncesi ve sonrasi i¢in yapilan grup i¢i karsilagtirmalarda sanal gerceklik grubunda
fonksiyonel durum, fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon puanlarinda, egzersiz grubunda
ise fonksiyonel durum, fiziksel fonksiyon ve emosyonel durum puanlarindaki artisin anlaml

oldugu tespit edildi (p<0,05).

Semptomlar

EORTC QOL-C30 anketinin semptomlar1 degerlendiren kisminda yapilan gruplar arasi
karsilastirmalarda toplam semptom puani ve agri parametresinde G*Z etkilesimi anlaml

bulunmustur (p<0,05).

Tedavi oncesi degerlere baktigimizda gruplar arasinda semptom puani ve agri puanlarinda
fark oldugu belirlendi. Kontrol grubu semptom puani ve agri puani egzersiz grubu semptom
puan1 ve agr1 puanindan anlaml derecede daha diisiiktiir (p<0,05). Tedavi sonras1 degerler

icin yapilan gruplar arasi karsilagtirmalarda ise anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tedavi Oncesi ve sonrasi i¢in yapilan grup ici karsilastirmalarda sanal gerceklik grubunun
semptom puaninda anlamli iyilesme, egzersiz grubu i¢in semptom puani ve agri puaninda
anlamli iyilesme oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Kontrol grubunda ise agr1 puaninda

anlamli artis tespit edilmistir (p<0,05).

Genel saglik durumu

EORTC QOL-C30 anketinin genel saglik durumunu degerlendiren kismi i¢in yapilan
gruplar aras1 ve grup i¢i karsilagtirmalarda genel saglik durumu i¢in anlamh fark tespit

edilmemistir (p>0,05) (Sekil 4.6.).



Cizelge 4.12. Gruplara gore yasam kalitesi degerlendirmesi sonuglari

Zaman p-degerleri
Parametre Grup Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Genel
- *
EORTC QLQ-C30 X+SH X+SH Ortalama Grup  Zaman G*Z
Sanal gergeklik 71,414 +3,004>8 79293 £2,753 2 75,354 + 2,606
Fonksiyonel durum  Egzersiz 64,747 +3,004 %8 74,545 +2,7532 69,646 + 2,606 0,026 0,001 0,001
Kontrol 81,414 + 3,004 A 78,384 2,753 79,899 =+ 2,606
Genel Ortalama 72,525 +1,734 77,407 £ 1,589
Sanal gergeklik 65,758 £3,676 B 75455+£3,046% 70,606 + 3,029
-Fiziksel fonksiyon Egzersiz 62,727 +3,676>8 72,121 £3,046 2 67,424 + 3,029 0,177 0,001 0,011
Kontrol 76,364 £3,676 A 74,545 + 3,046 75,455 £ 3,029
Genel Ortalama 68,283 +£2,122 74,040 + 1,759
Sanal gergeklik 78,030 + 6,056 86,364 + 5,148 82,197 £ 4,749
-Rol fonksiyonu Egzersiz 65,909 + 6,056 78,788 £ 5,148 72,348 £ 4,749 0,294 0,039 0,360
Kontrol 80,303 + 6,056 81,061 + 5,148 80,682 + 4,749
Genel Ortalama 74,747 + 3,496 ° 82,071 £2,9722
Sanal gergeklik 73,106 + 3,705 A8 78,788 + 3,732 75,947 £ 3,194
-Emosyonel durum  Egzersiz 60,985 +3,705>8  73.485+3,732% 67,235 +3,194 0,005 0,049 0,007
Kontrol 84,848 + 3,705 A 79,924 + 3,732 82,386 + 3,194
Genel Ortalama 72,980 + 2,139 77,399 + 2,155
Sanal gergeklik 78,788 £4,627 84,848 + 4,004 81,818 + 3,799
-Kognitif fonksiyon Egzersiz 75,000 + 4,627 78,788 £ 4,004 76,894 £ 3,799 0,491 0,295 0,345
Kontrol 84,091 + 4,627 81,818 + 4,004 82,955 + 3,799
Genel Ortalama 79,293 £2,671 81,818 £2,312
Sanal gergeklik 68,182 +4,808 8 77273 +£4715% 72,727 £4,213
-Sosyal fonksiyon  Egzersiz 65,909 + 4,808 B 74,242 £4,715 70,076 £4,213 0,110 0,173 0,021
Kontrol 85,606 + 4,808 A 78,788 £4,715 82,197 +4,213
Genel Ortalama 73,232 £2,776 76,768 + 2,722
Sanal gergeklik 25,874 +3373% A8 20,163 £3,164° 23,019 £ 3,060
Semptom Puani Egzersiz 31,935+3,373%A  25175+3,164° 28,555 £ 3,060 0,107 0,023 0,006
Kontrol 17,716 + 3373 B 20,862 + 3,164 19,289 + 3,060
Genel Ortalama 25,175+ 1,948 22,067 = 1,827
Sanal gergeklik 44,444 + 4756 35,354 £5,143 39,899 + 4,345
-Yorgunluk Egzersiz 55,051 +£4,756 42,424 £5,143 48,737 + 4,345 0,087 0,023 0,070
Kontrol 33,838 +£4,756 36,364 + 5,143 35,101 £ 4,345
Genel Ortalama 44444 £2,746%  38,047+2969°
Sanal gergeklik 8,333 £3,507 6,061 £2,162 7,197 £2,504
-Bulant1 ve kusma  Egzersiz 6,061 = 3,507 4,545 + 2,162 5,303 + 2,504 0,744 0,308 0,979
Kontrol 5,303 + 3,507 3,788 +£2,162 4,545 + 2,504
Genel Ortalama 6,566 +2,025 4,798 + 1,248
Sanal gergeklik 31,818 +£5,542 A8 27,273 £5,218 29,545 +£4,902
-Agn Egzersiz 43,939 £5542%A 34,848 +5218° 39,394 + 4,902 0,173 0,769 0,005
Kontrol 21212+554258 32576 +5,128% 26,894 + 4,902
Genel Ortalama 32,323 £3,200 31,566 £ 3,013
Sanal gergeklik 15,152 +£4,848 7,576 + 3,697 11,364 + 3,558
-Nefes darligi Egzersiz 21,212 +£4,848 13,636 + 3,697 17,424 + 3,558 0,239 0,035 0,749
Kontrol 10,606 + 4,848 7,576 = 3,697 9,091 + 3,558
Genel Ortalama 15,657 £2,799 2 9,596 +2,134 "
Sanal gergeklik 31,818 £ 6,659 27,273 £ 6,629 29,545 + 6,039
-Uykusuzluk Egzersiz 39,394 + 6,659 37,879 £ 6,629 38,636 + 6,039 0,342 0,637 0,132
Kontrol 21,212 £ 6,659 31,818 £ 6,629 26,515 £ 6,039
Genel Ortalama 30,808 + 3,845 32,323 £3,827
) Sanal gergeklik 13,636 £ 4,621 12,121 £ 4,695 12,879 £4,194
-Istah kayb1 Egzersiz 15,152 £4,621 13,636 + 4,695 14,394 £ 4,194 0,739 0,830 0,479
Kontrol 7,576 + 4,621 12,121 £4,695 9,848 + 4,194
Genel Ortalama 12,121 £ 2,668 12,626 £2,711
Sanal gergeklik 16,667 + 4,749 9,091 + 5,025 12,879 £ 4,305
-Konstipasyon Egzersiz 22,727 +£ 4,749 22,727 £5,025 22,727 +£ 4,305 0,061 0,453 0,338
Kontrol 7,576 + 4,749 9,091 + 5,025 8,333 + 4,305
Genel Ortalama 15,657 £2,742 13,636 +2,901
Sanal gergeklik 13,636 £5,392 7,576 £2,963 10,606 + 3,389
-Diyare Egzersiz 12,121 £5,392 6,061 +£2.963 9,091 + 3,389 0,526 0,083 0,975
Kontrol 7,576 + 5,392 3,030 +£2,963 5,303 + 3,389
Genel Ortalama 11,111 £3,113 5,556 +1,711
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Cizelge 4.12. (devam) Gruplara gore yasam kalitesi degerlendirmesi sonuglari

Zaman p-degerleri
Parametre Grup Tedavi 6ncesi Tedavi sonrast Genel
- *
EORTC QLQ-C30 X+SH X+SH Ortalama Grup  Zaman G*Z
Sanal gergeklik 31,818 £ 7,011 25,758 £ 7,107 28,788 + 6,513
-Mali zorluklar Egzersiz 39,394 £ 7,011 27,273 £7,107 33,333 +6,513 0,567 0,153 0,099
Kontrol 21,212 £7,011 25,758 £7,107  23,485+6,513
Genel Ortalama 30,808 + 4,048 26,263 +4,103
Genel Saglik Sanal gergeklik 67,424 £4,814 69,318 £4,534 68,371 £4,050
Durumu £ Egzersiz 58,712 £4,814 66,667 £4,534 62,689 + 4,050 0,612 0,515 0,176
Kontrol 67,424 +£4.814 62,879 £4,534 65,152 +£4,050
Genel Ortalama 64,520 + 2,780 66,288 +£2,618

a, b : Kiiciik harfler satirlardaki farkliligr gostermektedir (p<0,05). (Tedavi dncesi ve sonrasi farki gosterir.),
A, B: Biiyiik harfler siitunlardaki farklilig1 gostermektedir (p<0,05). (Gruplar arasindaki farki gosterir.) Grup:
Gruplar arasindaki degisimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman bakimindan degisimi ifade eder (p<0,05),
G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin degisimini ifade eder (p<0,05), X+SH: ortalama + standart hata,
Tekrarli Olgiimler ANOVA.

Sekil 4.6.’daki grafiklerde EORTC QOL-C30 yasam kalitesi anketinin ii¢ ana basligina gore
yasam kalitesinin tedavi Oncesi ve sonrasi degisimi goriilmektedir. Fonksiyonel durum,
semptomlar ve genel saglik durumu ile iliskili yasam kalitesinin egzersiz ve sanal gergeklik
gruplarinda iyilesme egilimi gosterdigi, buna karsilik kontrol grubunda ise tiim

parametrelerde yasam kalitesinin azalma egiliminde oldugu goriilmektedir.

Fonksiyonel Durum
\
Semptom Puani
4
Genel Saghk Puami

T T
v T " y ¥ edavi Oncesi Tedavi Sorvas:
=, "o T Yodowt Orcest Tedavi$ Tedavi Onces eda as

Grup

== Sanal aerceklik
* » 1 Ezzersiz
w— Kontrol

Sekil 4.6. Yasam kalitesi ¢carp1 zaman grafikleri

4.2.10. Gruplara gore hasta memnuniyeti degerlendirmesi sonuclari

Hastalarin kendilerine uygulanan egzersiz yontemini degerlendirdikleri 4 soruya verdikleri

cevaplar ve gruplar arasi karsilastirmasi Cizelge 4.13’te ve Sekil 4.7.’de gosterilmektedir.



65

Sanal gergeklik grubundaki hastalarin memnuniyet anketinde egzersizden keyif alma ve
motivasyonu sorgulayan sorulara verdikleri cevaplar, egzersiz grubuna gore anlamli

diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 4.13. Hasta memnuniyet degerlendirmesi sonuglari

Sanal Gergeklik Egzersiz
Grubu Grubu p
(X£SS) (X£SS)
Egzersizlerin bana faydasi oldugunu 4.7740.43 4.7340.46 0735
diistinliyorum. ’ ’ ’ ’ '
Egzersizleri yapmaktan keyif aldim. 4,86+0,35 4,41+0,80 0,021
Yaptigim egzersizler motive ediciydi. 4,86+0,35 4,50+0,67 0,032
Yaptigim egzersizlere daha sonrada 4.6840.57 4684057 0996
devam etmek isterim. ’ ’ ’ ’ '
X+£SS: ortalamatstandart sapma; p<0,05
Grup
=1 Sanal gergekli
5,0 o Fzt
PR
e - ~, .
“~
N
@ . ot
£ . ;
E ., o
s .
4,44
4.2
40 T T T T
1 2 3 4

Sekil 4.7. Hasta memnuniyeti sonug grafigi
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5. TARTISMA

Bu ¢aligma meme kanseri tanili hastalarda radyoterapi doneminde sanal gerceklik temelli
egzersizlerin, fizyoterapist esliginde yapilan standart egzersizler ile karsilastirildigr ve
etkilerinin ¢ok yonlii olarak degerlendirildigi ilk ¢alismadir. Literatiirde meme kanseri
tedavilerine bagli olarak gelisen c¢esitli morbiditelerin tedavisinde farkli egzersiz
yaklagimlarinin etkinligini ortaya koyan ve egzersizin yararl etkilerini gosteren ¢aligsmalar
mevcuttur [187, 188]. Ancak son yillarda rehabilitasyonun hemen hemen her alaninda
kendine yer edinmeye baslamis olan sanal gerceklik temelli egzersizlerin meme kanserinde
etkinligini arastiran ¢alisma sayis1 siirlidir [29, 189-191]. Bu ¢alismanin sonuglarina gore
fizyoterapist esliginde yapilan standart egzersizler ile omuz EHA tiim yonlerde (fleksiyon,
ekstansiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon) anlamli artis gdsterirken, sanal
gerceklik uygulamalari ile yapilan egzersizler ile sadece omuz internal ve eksternal rotasyon
hareketleri yoniinde anlamli artis elde edilmistir. Her iki grupta da omuz fonksiyonlarinda
anlamli gelisme, yorgunluk seviyesinde anlamli azalma, semptomlar ve fonksiyonel durum
ile iligkili yasam kalitesinde artis elde edilmistir. Bu bilgiler 1s181inda fizyoterapist esliginde
yapilan egzersizlerin meme kanseri hastalarinin rehabilitasyonunda 6nemli yeri oldugu bir
kere daha kanitlanirken, sanal gerceklik temelli egzersizlerin de bu hasta grubunda standart

tedavilerin yaninda kullanilabilecek bir yontem oldugu gosterilmistir.

Calismamizda yer alan gruplardaki hastalarin egitim diizeyi ve ¢alisma durumu
dagilimlarinin benzer olmasi, gruplarin sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel agidan yakin
ozellikler tagidigin1 gostermektedir. Hastalarin egzersizlere ve onerilere uyumu agisindan bu

ozelliklerin gruplar1 karsilastirmaya engel olusturmadig diistintildii.

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi1 50,44 yildir ve bu yas ortalamasi T.C. Saglik
Bakanligi Halk Sagligi Kurumu’nun, 2017 yilinda agikladig: Tiirkiye Kanser Istatistikleri ne
gore lilkemizdeki meme kanseri goriilme yasi ile uyumludur [2]. Yas, meme kanseri
hastalarinda goriilen morbiditeleri etkileyen onemli bir faktordiir. Yas arttikga morbidite
riski de artmaktadir [69]. Calismamizdaki gruplarin ortalama yaslari arasinda fark
saptanmamig olmasi, gruplarin yas parametresi agisindan birbirine benzer 6zellikte oldugunu

gosterdi.
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Bilindigi gibi yiiksek VKI degerlerine sahip olmak, meme kanseri basta olmak {izere kadin
kanserleri icin &nemli bir risk faktoriidiir. Ayrica VKI ile meme kanseri cerrahisi sonrast iist
ekstremite morbiditesi arasinda da iliski vardir [192]. Calismamizda yer alan hastalarin VKI

genel ortalama degerleri kilolu (25-29,9 kg/m?) ve obez (> 30 kg/m?) sinirindadir.

Calismanmizdaki gruplarin ortalama VKI degerleri arasinda fark saptanmamis olmasi, viicut
kompozisyonunun; lenfédem yiikii, fonksiyonellik, psikolojik durum ve yorgunluk gibi

parametreler iizerine etkisinin benzer oldugunu gdostermektedir.

2014 yilina ait Tiirkiye verilerine gore, invaziv duktal karsinom %84,8, DKIS ve LKIS %2.8
oranindadir [2]. Bu ¢alismaya dahil edilen hastalarin dagilimi %96 invaziv duktal karsinom,
%4 DKIS seklinde olmustur. Bu durum ¢alismadaki 6rneklem grubunun genel popiilasyonu
yansittigini ortaya koymustur. Ayni sekilde TNM evreleri ve klinik evreler bakimindan
gruplardaki hasta dagilimlar1 karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

Gruplar hastaliga bagl 6zellikler yoniinden benzerdi.

Meme kanseri hastalarinda cerrahiyi takip eden silirecte omuz EHA da azalma, iist ekstremite
kaslarinda kuvvet kaybi, kol fonksiyonlarinda bozulma siklikla rapor edilen ve yasam
kalitesini bozan durumlardir. Calismamiza dahil edilen 66 hastanin baslangic
degerlendirmeleri, literatiirle uyumlu olarak, omuz EHA’da azalma oldugunu ortaya
koymustur. Ancak Vianna ve ark.’nin [193] saglikli kadinlar i¢in yasa gore belirledigi
referans kavrama kuvveti degerlerine (46-50 yas i¢in ortalama deger: 22,7 kg; 51-55 yas icin
ortalama deger: 21,7 kg) gore c¢aligmamizdaki hastalarin ortalama kavrama kuvveti
degerlerinin (kavrama kuvveti:22,77+0,69 kg; ortalama yas: 50,4+9,9) normal araliklarda
oldugu belirlendi. Bu sonug, tedavinin bu asamasinda hastalarin el kavrama kuvvetlerinin

heniiz etkilenmedigi seklinde yorumlanabilir.

Calismamizda sanal gerceklik ve egzersiz gruplarinda egzersizler ile EHA nin degisimini
inceledigimizde, egzersiz grubunda fleksiyon, abdiiksiyon, ekstansiyon, eksternal ve internal
rotasyon hareketlerinin tamaminda anlamli artis goézlenirken; sanal gergeklik grubunda
sadece eksternal rotasyon ve internal rotasyon hareketlerindeki artis anlamli bulunmustur.
Diger yonlere olan hareketlerde de artis olmakla beraber bu artig istatistige yansiyacak
diizeyde olmamistir. Bu duruma sanal gergeklik sistemi ile yapilan egzersizlerin gerektirdigi

hareketlerin daha ¢ok rotasyonel komponentler icermesi; fleksiyon ve abdiiksiyon yoniinde
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germe etkisi yaratacak kadar uzun siireli olmamasi ve genis acgida kol hareketlerini
icermemesi neden olmus olabilir. Bu ¢alismada kullanilan oyunlar saglikli bireylere yonelik,
eglence amaciyla hazirlanmis olan oyunlardir. EHA’n1 arttirmayr hedefleyen oyunlar
degildir. ileriki ¢alismalarda meme kanserli hastalarm ihtiyaglarini géz éniinde bulunduran
ve EHAn1 arttirmay1 hedef edinmis 6zel oyunlar gelistirilerek daha iyi sonuglar elde etmek
miimkiin olabilir. Ancak mevcut kosullarda germenin ag1 ve siiresinin hastanin ihtiyacina
gbre ayarlanmasii miimkiin kilan standart egzersizler, meme kanseri hastalarinda omuz

EHA’n1 geri kazandirmada sanal gergeklik temelli egitimden daha etkili bulunmustur.

Tedavi sonrasinda kontrol grubunun EHA degerlerinde anlamli degisiklik olmamasi
EHA’daki kisithiligin temel olarak cerrahi girisimlerden kaynaklandigini, radyoterapinin
omuz EHA iizerinde, erken donemde, direkt bir etkisi olmadigini diisiindiirmektedir. Diger
gruplarda elde edilen omuz EHA’daki artigin hi¢gbir miidahale yapilmadiginda olusmamasi

gelismelerin egzersiz uygulamalarindan kaynaklandigi gortisiinii desteklemektedir

Calismamizda el kavrama kuvveti degerlendirmesi, genel olarak iist ekstremite kas kuvveti
hakkinda fikir edinmek icin kullanilmistir. Calismamizda her iki egzersiz grubunda da,
tedavi sonrasinda el kavrama kuvvetinde anlamli fark goriilmemistir. Bu durumun,
calismada uygulanan egzersiz programlarinin kuvvetlendirmeden ¢ok EHA’n1 koruma ve
artirmaya yonelik egzersizler icermesinden kaynaklanmis olabilecegi diistiniilmiistiir. Sanal
gergeklik grubunda oyunlar oynanirken, iist ekstremitenin serbest hareketi yeterli
olmaktadir. Hastalar oyun sirasinda herhangi bir direng ile karsilasmamakta, sadece kendi
ektremitelerinin agirligmi tasimaktadirlar. Bu sebeple sanal gerceklik esliginde yapilan
egzersizler kas kuvvetini artirmada yetersiz kalmis olabilir. Hastalarda kuvvetlendirme
amaglandig1 zaman tek basina sanal gerceklik uygulamalari esliginde yapilan aktif hareketler
istenilen tiim kazanimlarin elde edilmesini saglamayabilir. Egzersiz grubunda ise uygulanan
egzersizler solunum, postiir ve germe egzersizlerinden olusmaktadir. Bu egzersizlerin
hi¢cbirinde hastaya dogrudan diren¢ verilmemistir. Egzersizler daha ¢ok agrisiz omuz
EHA’n1 arttirmaya odaklanmistir. Eger iist ekstremite kas kuvvetini arttirmak hedeflenirse,

egzersiz programina direncli egzersizlerin de dahil edilmesinin gerektigi diisiiniilmiistiir.

Literatiirde meme kanseri tanili hastalarda direngli egzersizlerin etkinligini, kemoterapi
sirasinda [194], tiim tedaviler tamamlandiktan sonra [195] veya tan1 aldiktan 1-15 y1l sonra

[196] gibi farkl1 zaman dilimlerinde arastiran gesitli ¢alismalar mevcuttur. ilerleyici direngli
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egzersizlerin etkisi ve giivenligini inceleyen bir derlemede, direncli egzersizlerin iist ve alt
ekstremite kas kuvvetinde gelismeler saglarken, lenfodem riskini azalttigi ve lenfodem
gelismis ise, ilerlemesine neden olmadig bildirilmektedir [197]. Bu bilgiler 1s1ginda klinik
uygulamada kuvvet kaybi oldugu tespit edilen hastalarda, fizyoterapist esliginde yapilan
standart egzersiz uygulamalar1 ve sanal gerceklik temelli egzersiz egitimi ile birlikte kisiye
0zel direncli egzersiz programlarinin da tedaviye eklenmesinin yararli olacagi sonucuna

varilmistir.

Feyzioglu ve ark.’nin [190] yakin zamanda yayinlanan ¢alismasinda, benzer sekilde meme
kanseri hastalarinda Xbox Kinect kullanilarak yapilan sanal ger¢eklik egzersizleri, standart
fizyoterapi ile karsilagtirllmistir. Bu ¢alismada omuz EHA igin fleksiyon, abdiiksiyon ve
eksternal rotasyon hareketlerine bakilmis ve sanal gergeklik egzersizleri ile her ii¢ hareket
yoniinde de anlamli gelismeler elde edilmistir. Ayrica bulgularimizdan farkli olarak kavrama
kuvvetinde her iki grupta da anlamli artis oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada hastalar
postoperatif ikinci haftadan itibaren ¢alismaya dahil edilerek 6 hafta boyunca haftada 2 seans
seklinde egzersizler uygulanmistir. Sanal gerceklik egzersizlerinin yaninda omuz fleksiyon
ve abdiiksiyon egzersizleri, skar doku masaji, glenohumeral eklem mobilizasyonu ve haftada
3 defa 30 dk’lik yiiriiyiis programu ile hastalar izlenmistir. Bulgularimizdan farkli olarak
sanal gergeklik egzersizleri ile abdiiksiyon ve fleksiyon yoniinde de anlamli fark
bulunmasinin ve kavrama kuvvetindeki artisin sebebi uygulamalarin daha erken donemde
yapilmis olmasi olabilir. Bizim ¢aligmamizda hesaplanan postoperatif gegen siire ortalamasi
124,5 giindiir. Bu deger 17-18 haftalik bir siireye denk gelmektedir. Bu siiregte hastalarin
dogal iyilesme siirecinin bir sonucu olarak agrilar1 azalmakta, eklem hareket agikliklar
artmaktadir. Feyzioglu ve ark.’nin ¢alismasinda daha erken donemde uygulamalar yapildig:
icin eklem hareketindeki artis ilk degerlere gore daha belirgin olmustur. Ayrica Feyzioglu
ve ark.’nin c¢aligmasinda tek basina egzersiz programi uygulanmamis beraberinde masaj,
mobilizasyon gibi ek fizyoterapi yontemlerine de yer verilmistir. Bu yontemlerin sonuglar
iizerinde farkli farkli etkileri olabilecegi dikkate alinarak, calismamizla pek ¢ok yonden

benzerlik géstermesine ragmen, sonuglarin direkt olarak karsilastirilmast dogru olmayabilir.

(Calismamizda hastalarin tedavi 6ncesi DASH skorlarina bakildiginda, sanal gergeklik grubu
ortalamasinin 29,92+3,7 puan; kontrol grubu ortalamasiin 27,42+3,7 puan iken egzersiz
grubu ortalamasinin 42,57+3,7 puan oldugu goriilmektedir. Egzersiz grubunun f{ist

ekstremite fonksiyonel durumu, baglangigta diger iki gruba gore anlamli sekilde daha koti
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iken, tedavi sonrasinda sanal gergeklik grubuna yaklasarak, gruplar arasindaki fark ortadan
kalkmistir. Hem sanal gerceklik grubunda hem de egzersiz grubunda anlamli iyilesme elde
edilmesi, her iki egzersiz tiiriiniin de omuz fonksiyonlarinin koruma ve artirilmasinda etkili
oldugunu ortaya koymustur. Omuz fonksiyonlarinda ciddi kayiplar olan hastalarda, 6zellikle
fizyoterapist gozetiminde yapilan egzersiz uygulamalarinin 6nemli kazanimlar elde
edilmesini saglama potansiyelini ortaya ¢ikartmistir. Ayrica kontrol grubunun iist
ekstremitesindeki fonksiyonel durumda anlamli degisiklik olmamasi, meme kanseri tanili

hastalarin egzersiz programlari ile takip edilmesi gerekliligini vurgulamistir.

Beursken ve ark’nin [198] yaptigi ALND takiben omuz fonksiyonlarina fizyoterapinin
etkisini inceleyen randomize kontrollii bir ¢alismada; ameliyattan 2 hafta sonra baslanarak,
ilk 3 hafta, haftada 1-2 defa, sonrasinda haftada 1 defa olmak iizere toplamda 9 seans
fizyoterapi programi uygulanmis ve kol/omuz egzersizleri, postiir egzersizleri, koordinasyon
egzersizleri, kas kuvvetlendirme egzersizleri, lenfodemden koruyucu egzersizler ve genel
kondiisyonu gelistirmeye yonelik egzersizlerden olusan bir program izlenerek, ihtiyaci olan
hastalara skar dokular iizerine yumusak doku masaj1 uygulanmistir. Ameliyat sonrasi 3. ve
6. ayda yapilan Olciimlere gore fizyoterapi grubunda fleksiyon ve abdiiksiyon
hareketlerindeki artig, agrida azalma, yasam kalitesinde artig elde edilirken, el kavrama
kuvveti ve st ekstremite ddeminde degisim goriilmemistir. Bu g¢alismanin sonuglari
bulgularimiz1 destekler niteliktedir. Ancak Beursken’in ¢alismasinda radyoterapinin,
fizyoterapinin etkinligini azalttigindan behsedilerek; fizyoterapiden sonra radyoterapi
uygulanan hastalarda omuz fonksiyonlarmin anlamli dl¢iide gelismedigi belirtilmektedir.
Ancak bizim ¢alismamizda tiim hastalar radyoterapi aldig1 halde hem egzersiz grubunda hem
de sanal gerceklik grubunda DASH skorlarina gore iist ekstremite fonksiyonunun anlamli
derecede iyilestigi saptanmistir. Bu durum radyoterapi déneminde egzersiz yapilmasinin

onemini ortaya koymaktadir.

Lauridsen ve ark.’nin [185] meme kanseri cerrahisi sonrasinda omuz fonksiyonlarini
inceledigi calismasinda, omuzun tam ag¢ida kullanilmasii saglamak i¢in fizyoterapinin
zamanlamasinin énemi iizerinde durulmustur. Calisma sonuglarina ve klinik tecriibelerine
dayanarak yazarlar, fizyoterapiye postoperatif ilk haftada baslanmasini ve radyoterapi
sirasinda veya bitiminden hemen sonra tekrar fizyoterapi uygulanmasini 6nermistir. Boylece

hastalarin omuzlarin1 tam eklem hareket agikliginda kullanmaya tesvik edilecegi, kas
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kisaliklarinin, skar dokularin yapigsmasinin 6niine gecilerek omuz EHA’nin arttirilacagi

bildirilmistir.

Calismamizda da egzersiz programlari radyoterapi sirasinda (cerrahiden ortalama 17-18
hafta sonra) uygulanmistir. Radyoterapi siirecinin basindan sonuna kadar haftada 3 giin,
toplam 15-18 seans arasinda egzersize katilan hastalarda, radyoterapi ile iligkili olarak
egzersize uyumlarini bozacak herhangi bir sikayetleri olusmamis veya radyoterapi siirecini
olumsuz etkileyecek herhangi bir durumla karsilasilmamistir. Sadece sanal gergeklik
grubunda bulunan bir hastada tedavi sirasinda senkop gelismis, doktor tarafindan yapilan
muayenede, durumun hipoglisemiden kaynaklandigi belirlenmistir. Hasta tedaviye devam
etmek istemesine ragmen tedbiren c¢alismadan c¢ikarilmis, rutin uygulamalarla tedavisine
devam edilmistir. Bu deneyimden yola ¢ikarak, hastanin egzersiz uygulamalarina ag, yorgun
veya glinilin erken saatlerinde baglamamasi ileriki sanal gergeklikle egzersiz programlari igin

dikkat edilecek unsurlar olarak kaydedilebilir.

Propriosepsiyon iyi bir sensorimotor kontrol i¢in gerekli olmasinin yani sira hareket
keskinligi, eklem stabilitesi, koordinasyon ve denge icin ozellikle 6nemli bir duyudur.
Propriosepsiyon agri, efiizyon, travma ve yorgunluga bagli olarak kas-iskelet sistemi
bozukluklarinda etkilenebilir [199]. Bu nedenle, ¢alismamizda meme kanseri cerrahisi
sonrasinda omuz ekleminde propriosepsiyon lizerine egzersizlerin etkinligi de
degerlendirilmistir. Sonuglarimiz tedavi sonrasinda omuz propriosepsiyonunun ii¢ grupta da
anlamli derecede degismemis olmasina ragmen sanal gergeklik ve egzersiz gruplarinda
eklem hareketinin acisal sapmasina hassasiyette zamanla artis elde edildigi, kontrol
grubunda ise bu hassasiyetin daha da kaybedildigi anlasilmaktadir. Bu durum egzersiz yapan
kisilerde omuz propriosepsiyonunun gelisme gosterdigini, ancak bu gelismenin grup ici
karsilagtirmada istatistige yansiyacak diizeyde olamadigi seklinde yorumlanmigtir.
Literatiirde meme kanseri hastalarinda propriosepsiyonu degerlendiren benzer bir ¢aligma
bulunmamaktadir. Bu nedenle karsilastirma ve sonuglari yorumlamada tedavi dncesi sonrasi

degisimler kullanilmistir.

Lenfodem meme kanseri tedavilerinin en 6nemli komplikasyonlarindan biridir. Meme
kanseri cerrahilerini takiben iist ekstremiteyi ilgilendiren egzersiz ve aktivitelerde en ¢ok
endiseye sebep olan konu, aktivitenin lenfédem riskini arttirip arttirmayacagidir. Lenfodemi

olan veya olma riski tasiyan hastalarda egzersizin siddeti, uygulama stiresi, hareketlerin
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tekrar sayis1 dikkatle ayarlanmalidir. Bakar ve ark. [200] tarafindan yayinlanan bir
derlemede kas aktivitesinin damarlar iizerine eksternal basing olusturarak venolenfatik geri
dontisli uyardigl; ancak egzersizler sirasinda kasin oksijen ihtiyaci asir1 artarsa, bu ihtiyact
karsilamak icin artan kan akiminin ultrafiltrasyonu arttirarak lenfédem olusmasina neden

olabilecegine dikkat ¢ekilmistir.

Calismamizda tiim gruplarda hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi i¢in hacim farki
ortalama degerleri belirleyici bir deger olan 200 ml’nin [176] altinda bulunmustur. Her ¢
grupta da hacim farki tedavi sonrasinda diisme egilimindedir. En biiyiik fark, sanal gerceklik
grubunda gozlenmistir. Ancak {ist ekstremite hacim ol¢timleri karsilastirildiginda, ti¢ grup
icin de tedavi sonrasinda anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir. Bu sonuglar fizyoterapist
esliginde yapilan egzersiz uygulamalar1 ve sanal gerceklik temelli egzersiz egitiminin bu

dénemde lenfédem tiizerine olumsuz bir etkisi olmadigi seklinde yorumlanabilir.

Meme kanseri tanili hastalar iist ekstremite agrisi, uyusma, omuz EHA’nin kisitli olmasi ve
lenfodem riski nedeniyle fiziksel aktiviteden kagmabilir ve kinezyofobi gelistirebilirler.
Ayrica hastalar lenfodem riskini arttirmaktan korkarak hareketten kac¢inma yoluna
gidebilirler. Ameliyat sonrasinda hastalara ameliyatl taraf kollarin1 korumalari, o taraftaki
kollarindan kan aldirmamalari, tansiyon Olctiirmemeleri, agir kaldirmamalart gibi
tavsiyelerde bulunulmaktadir [175]. Bu durum hastalarin normal giinliik aktivitelerden dahi
kaginmasina sebep olabilir. Gencay ve ark. [201] meme kanseri tanili hastalarin %30,8’inde
kinezyofobi oldugunu tespit ederek, kinezyofobinin lenfédem, azalmis lst ekstremite

fonksiyonu, anksiyete ve depresyon riskini artirdigini belirtmistir.

Calismamizda hastalarin kinezyofobi seviyeleri oldukca yaygin olarak kullanilan Tampa
Kinezyofobi Olgegi ile belirlenmistir. Bu &lgek igin toplam puanin 37°den yiiksek olmasi
yiiksek derecede kinezyofobi olarak siiflandirilir [180]. Hastalarin tespit edilen ortalama
Tampa kinezyofobi skorlar1 tedavi 6ncesinde 38,74 puan; tedavi sonrasinda 36,59 puandir.
Bu degerlerin 6lcek i¢in belirlenen yiiksek kinezyofobi sinirina (>37) ¢ok yakin degerler
olmasi dikkat ¢ekicidir. Kinezyofobi bakimindan gruplar karsilastirildiginda ise ii¢ grubun
da kinezyofobi skorlarinin benzer oldugu ve egzersiz uygulamalar: ile de kinezyofobinin
degismedigi goriilmektedir. Hastalarin tedaviler tamamlandiktan sonra da kinezyofobi
acisindan takip edilmeleri gerektigi goriilmektedir. Yiiksek riskli hastalar i¢in psikoterapi

yontemleri Onerilebilir.
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Karadibak ve ark.’nin [202] meme kanseri tedavileri sonrasinda lenfédem gelismis olan
hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada lenfodem siddeti ile kinezyofobi arasinda giiclii
korelasyon oldugu gosterilmistir. Karadibak ve ark. iist ekstremite lenfoédemi olan hastalarin
kollarin1 hareket ettirmeleri halinde kollarinin daha da sisecegine inandiklarini ve bu sebeple
giinliik aktivitelerden kagindiklarin1 belirmektedir. Bu c¢alismanin sonuglarina gore,
lenfodemi olan hastalarda Tampa Kinezyofobi Olgegi’nden alinan ortalama skor 53,51+9,7
puan olarak tespit edilmistir. Bu skor, calismamizda heniiz lenfédem gelismemis olan
hastalarda belirledigimiz, ortalama skorlardan (tedavi 6ncesinde 38,74; tedavi sonrasinda
36,59) belirgin olarak yiiksektir. Bu durum Karadibak ve ark.’nin buldugu kinezyofobi

diizeyi ile lenfodem arasindaki iliskiyi desteklemektedir.

Meme kanseri tedavisinden sonra siddetli yorgunluk prevalansini arastiran kapsamli bir
meta-analizde hastalarin yaklasik dortte birinde siddetli yorgunluk gozlendigi tespit
edilmistir [203]. Kanserle iliskili yorgunluk kanser veya kanser tedavisiyle iligkili olarak
yasanan fiziksel, duygusal ve / veya biligsel yorgunluk olarak tanimlanir. Yapilan aktiviteler
ile orantili degildir ve normal fonksiyonlar1 bozabilir [204]. Calismamizda yorgunlugu
kanser ile iligkili yorgunlugun bu karakterine uygun olarak degerlendiren Piper Yorgunluk
Olgegi kullamlmistir. Baslangic degerlerine gére kontrol grubunun yorgunluk seviyesi diger
iki gruptan da anlamli diizeyde iyi iken tedavi sonrasinda yorgunluk seviyesi artma egilimi
gostermistir. Buna karsilik egzersiz uygulamalarinin yorgunluk {izerindeki etkisine
baktigimizda; her iki egzersiz tiiriiniin de yorgunlugu anlamli diizeyde azaltic etkisi oldugu
goriilmektedir. Radyoterapi doneminde hastalarin kisiye ozel, etkin ve giivenli egzersiz
programlar1 olusturulabilmesi i¢in fizyoterapiste yonlendirilmesi ve egzersize katilim
konusunda tesvik edilmesi kanser ile iliskili yorgunlugun azaltilmasi konusunda faydali

olacaktir.

Adjuvan radyoterapi sirasinda farkli egzersiz uygulamalarinin meme kanseri hastalarinda
yorgunluk {izerindeki etkisini incelemek amaciyla hazirlanan bir meta-analizde dokuz
calisma incelenmistir Bu calismalardan ikisi aerobik egzersizleri, biri direngli egzersizleri,
licii aerobik ve direngli egzersizlerin bir arada kullanildig1 egzersiz uygulamalarini ve iicii
de diisiik yogunlukta yoga ve Qigong (zihin-beden) egzersizlerini arastiran ¢aligmalardir
Meta-analizin sonucunda adjuvan radyoterapi sirasinda egzersizin, meme kanseri

hastalarinda faydali olarak kabul edilebilecegi ve gdzetimli olarak yapilan aerobik ve direng



75

egzersizlerin bir arada uygulandig1 programlarin yorgunlugu hafifletmede etkili yontemler

oldugu belirtilmistir [205].

Meme kanseri hastalarinda tedavi sirasinda, sonrasinda ve 6 aylik takipte egzersizin
yorgunluk ve fiziksel islevsellik iizerine etkisini inceleyen bir bagka meta-analizde de benzer
sekilde, diizenli egzersizin meme kanseri hastalarinda yorgunlugu azaltabilecegi
belirtilmistir. Bu calismada egzersizin adjuvan tedavilerden sonra yapilmasinin, adjuvan
tedaviler sirasinda yapilmasina gore yorgunlukta daha belirgin iyilesmeye neden oldugu
tespit edilmistir. Bu meta-analizdeki sonuglar da hem aerobik egzersiz hem de direngli
egzersizlerin bir arada kullanilmasinin en fazla yarar1 sagladigini gostermektedir [14].
Calismamizda adjuvan radyoterapi sirasinda egzersizler uygulanmis ve her iki egzersiz tlirti
icin de yorgunlukta iyilesme elde edilmistir. Literatiirdeki bilgiler 1s18inda sanal gergeklik
esliginde uygulanan egzersizler ve standart fizyoterapi egzersizlerinin direngli ve/veya
aerobik egzersizler esliginde uygulanmasinin daha fazla kazanim saglayabilecegi On
goriilebilir. ileriki ¢alismalarda bu egzersizlerin bir arada kullanilmasimin ve uzun donem

etkilerinin arastirilmas: gerekmektedir.

Meme kanserinde anksiyete ve depresyon oranlarin inceleyen calismalarda depresyon
prevalansinin %9,4 ila %66, 1; anksiyetenin prevalansinin %17,9 ila %33,3 arasinda degistigi
bildirilmekte ve hastalarin psikolojik durumlarinin uzun siire takip edilmesi gerekligi
vurgulanmaktadir [206]. Calismamiza dahil edilen 66 hastanin tedavi oncesi HAD
Olgeginden aldig1 ortalama depresyon puani 8,318 olup, hastalarin depresyon yoniinden risk
altinda olduguna isaret etmektedir [183]. Tedavi 6ncesi 66 hastanin anksiyete i¢in ortalama
puani ise 9,167 olarak belirlenmistir. Bu deger anksiyete kesim noktasinin altinda olmakla
birlikte kesim noktasina yakin bir degerdir [183]. Elde edilen bu sonuglar literatiir ile uyumlu
olarak, meme kanseri hastalarinin anksiyete ve depresyon bakimindan risk altinda oldugunu
gostermektedir. Uygulanan egzersizler sonrasinda anksiyete ve depresyon lizerinde herhangi
bir anlaml1 degisiklik goriillmezken; tiim hastalarin genel anksiyete puani ortalamasi zamanla
diisme egilimi gostermistir. Bu durum kanser tedavisi gibi zorlu bir siirecin sonuna gelinmis

olmasina baglanmistir.

Egzersiz yaklagimlarinin hastalarda anksiyete ve depresyon semptomlarini azaltmanin yani
sira pozitif tutumlar gelistirmeyi sagladigi ve kendine giiveni gelistirdigi bildirilmektedir

[207]. Calismamiz sirasinda sonuglara yansimamis olsa da hastalarda diizenli egzersiz
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uygulamalari ile bu olumlu etkilerin agiga ¢iktig1 gozlemlenmistir. Ayrica bazi hastalar bu
durumu tedavi sonrasinda memnuniyet anketlerinde de yazili olarak belirtmislerdir. Ornegin
egzersiz grubundan bir hasta bu durumu “Yapmis oldugum egzersizlerin bana olumlu yonde
cok fayda sagladigimi diistiniiyorum. Hem fiziksel hem de psikolojik olarak ¢ok yarar
sagladim.” seklinde ifade ederken, diger bir hasta egzersiz tedavisi ile endiselerinin

azaldigini belirtmistir (EK-10).

Xbox Kinect ile yapilan egzersizlerin fibromiyalji tanisi almis kadinlarda [150], ankilozan
spondilitte [149] ve geriatrik bireylerde [208] yasam kalitesini gelistirdigi ¢esitli calismalar
ile gosterilmistir. Meme kanseri tanili hastalarda egzersizin yasam kalitesine etkisi ile ilgili
yapilan c¢aligmalarda da diizenli ve goézetimli yapilan egzersizlerin yasam kalitesini
gelistirdigi gosterilmistir [209, 210]. Calismamizda da tedavi sonrasinda yasam kalitesinin
fonksiyonel durum ve semptomlar ile iligkili boliimleri i¢in sanal gerceklik grubunda anlamli
fark oldugu tespit edilmistir. Anketin alt bagliklar1 incelendiginde, sanal gergeklik grubu i¢in
fiziksel ve sosyal fonksiyonda anlamli gelisme elde edilmistir. Meme kanseri cerrahisi
sonrasinda sanal gerceklik egzersizlerinin yasam kalitesi iizerinde olumlu baz1 etkileri
oldugu goriilmektedir. Tedavi sonrasinda egzersiz grubunda da benzer sekilde yasam
kalitesinin fonksiyonel durum ve semptomlar ile iligkili boliimleri i¢in anlamli farklar oldugu
tespit edilmis ve fiziksel fonksiyon ve emosyonel fonksiyon alt bagliklarinda gelismeler
oldugu goriilmistiir. Kontrol grubunun tedavi sonras1 degerlerine bakildiginda ise egzersiz
uygulanan gruplarin aksine fonksiyonel durum puaninin ve alt parametrelerin puanlarinin
diisme egiliminde oldugu goriilmiistiir. Bu durum radyoterapi sirasinda uygulanan egzersiz
tedavilerinin yasam kalitesini koruma ve gelistirmede Onemini bir defa daha ortaya
koymustur. Bu sonuglar, egzersiz yapilmas: durumunda yasam kalitesinde geligsmeler elde
edilebildigi, ancak miidahale edilmemesi durumunda ise yasam kalitesinin azalabilecegini
gostermektedir. Yagsam kalitesinde degisim elde edilmesi 6 ay gibi bir siireden sonra
miimkiin olabilmektedir [211]. Buna ragmen c¢alismamizda erken dénemde bile istatistige
yanstyan diizeyde fiziksel, sosyal fonksiyonlardaki iyilesme ve semptomlardaki rahatlama

yasam kalitesinin alt parametrelerinde anlamli degisim olmasini saglamistir.

Meme kanseri tanil1 hastalar i¢in egzersizin yararlar1 konusunda giiglii kanitlar olmasina ve
Avrupa Medikal Onkoloji Dernegi (The European Society of Medical Oncology) ve
Amerikan Kanser Dernegi (American Cancer Society) gibi biiyiik kuruluslarin meme kanseri

tedavi kilavuzlarinda egzersizlere yer verilmesine ragmen yapilan c¢alismalar hastalarin
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egzersize uyum ve katilim diizeyinin oldukga diisiik oldugu belirtilmektedir [212]. Smith ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada [213] saglik gorevlileri ile daha fazla etkilesimde olmalarina
ragmen, meme kanserinden sag kalanlarin fiziksel aktivite kilavuzlarina genel
poplilasyondan daha fazla uymadigi ve egzersize katilim diizeyinin %35’ten az oldugu
bildirilmistir. Blanchard ve ark. da [214] hastalarin sadece %29,6 ila %47,3 liniin fiziksel
aktivite kilavuzlarina uydugunu ortaya koymuslardir. Bu noktada meme kanseri hastalarinda
fiziksel aktivite diizeyini arttirmak ve egzersizleri giinliik yasamin bir parcasi haline
getirerek egzersize uyumu gelistirmek i¢in sanal gergeklik temelli egzersizlerin faydal
olabilecegi diisliniilmiistiir. Caligmamizda oyun temelli olarak yapilan sanal gergeklik
egzersizlerine katilan hastalarin egzersizden keyif alma ve motivasyon diizeyleri egzersiz
grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Sanal gergeklik egzersizlerinin

motive edici 6zelligi bu ¢alisma ile bir kez daha ortaya koyulmustur.

2019 yilinda yayinlanan kanserle iliskili semptomlarin tedavisinde sanal gerceklik temelli
uygulamalarin etkinligini arastiran bir meta-analizde sanal ger¢eklik temelli miidahalelerin
anksiyete, depresyon, agr1 ve kognitif semptomlarini azaltabildigi ancak sadece yorgunluk
tizerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir [155]. Bu sonug
calisgmamizin sonucunu destekler niteliktedir. Ancak bu meta-analizin kapsamina giren 6
calismadan sadece 2 tanesinde Nintendo Wii Fit ile sanal gerceklik egzersizi uygulanmistir.
Diger ¢aligmalarda ise sanal gergeklik gozliikleri ya da ekranlar kullanilarak daha c¢ok
rahatlatict miidahalelerde bulunulmustur. O nedenle ¢alismamizin sonuglari ile direkt olarak
karsilagtirma yapmak miimkiin olmamaktadir. Sonuglarin yorumlanmasinda kanserin tiirt,
tedavi agamasi, kullanilan sanal gerceklik sisteminin tiirii g6z 6niinde bulunduruldugu zaman

yeterli literatiir ile kargilasilmamaktadir.

Sonug olarak; fizyoterapist esliginde yapilan standart egzersizler ile omuz EHA’da tiim
yonlerde (fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon) anlamli artiglar
elde edilmistir. Benzer sekilde sanal gerceklik temelli egzersizler ile de omuz EHA’da
artislar elde edilmistir ancak sadece omuz internal ve eksternal rotasyon hareketlerindeki
artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu yoniiyle fizyoterapist esliginde yapilan
standart egzersiz uygulamalar1 meme kanseri cerrahisi sonrasi radyoterapi doneminde
EHA’m arttirmada daha etkilidir. Ote yandan hem standart egzersizler hem de sanal
gergeklik temelli egzersizler ile benzer sekilde omuz fonksiyonlarinda anlamli gelisme,

yorgunluk seviyesinde anlamli azalma, semptomlar ve fonksiyonel durum ile iligkili yasam
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kalitesinde anlamli artis elde edilmistir. Hastalarin etkilenen taraf iist ekstremite kol
hacimleri ise her iki grupta da degismemistir. Hastalarin egzersizden keyif alma ve
motivasyon diizeyleri ise sanal gerceklik grubunda daha yiiksek bulunmustur. Bu bilgiler
1s18inda sanal gerceklik egzersizlerinin meme kanseri cerrahisi geg¢irmis hastalarda
radyoterapi doneminde kullanilmasinin tedaviye olumlu katkilar saglayabilecegi, 6zellikle
motivasyonu diisiik olan hastalarda kullanilabilecek bir secenek oldugu bu ¢alisma ile ortaya

koyulmustur.

Limitasyonlar

1. Calismamizda hastalar MRM ve MKC olarak siniflanarak ayr1 ayri randomize edilmistir.
Bu yolla uygulanan cerrahi teknigin gruplar arasi karsilastirmalara etkisini en aza
indirmek amaclanmistir. Ancak bu durum randomizasyonda zorluklara yol agmakla
birlikte sadece memeye uygulanan cerrahinin gruplar tizerindeki etkisini ortadan
kaldirabilmis, aksillaya uygulanan cerrahi girisimlerin etkisi goz ardi edilmistir. Meme
kanserinde uygulanan cerrahi yontemlere gore ortaya c¢ikan morbiditeler ve bu
morbiditelerin siddeti degistigi i¢in ileriki ¢alismalarda hasta seciminde daha spesifik
gruplama yapilmasinin daha yararli olacagi diigiiniilmektedir.

2. Calismada sanal gerceklik temelli egzersizler i¢in kullanilacak video oyunlari se¢iminde;
meme kanseri hastalarina 6zel olarak hazirlanmis oyun olmadigi i¢in ev kullanimi i¢in
tiretilmis oyunlardan en uygun olanlar se¢ilmistir. Oyunlarin meme kanseri hastalariin
ihtiyaglarin1  karsilayacak Ozellikte olmamasi istenilen kazanimlara ulasilmasini
engelledigi diistiniilmektedir.

3. Calismada ¢ok sayida kemoterapi almig hasta oldugu i¢in anketler uygulanmadan 6nce
hastalarin  kognitif etkilenimlerinin degerlendirilmesi katki saglayabilirdi. Ancak
calismada c¢ok sayida ve uzun siiren degerlendirmeler kullanildigi i¢in bu degerlendirme
yapilamamustir.

4. Calismanin bir diger limitasyonu da takip siiresinin kisa olusudur. Hastalarda egzersizler
ile elde edilen kazanimlarin daha uzun takip siireleri ile degerlendirilmesinde yarar
vardir.

5. Sanal gerceklik egzersizlerinin ve propriosepsiyon degerlendirmelerinin meme kanseri
hastalarinda kullanildig1 sinirli sayida calisma olmasi sebebi ile yeterince literatiirle

karsilastirmali bir tartisma yapilamamastir.
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6. SONUC VE ONERILER

Solunum, EHA, postiir ve germe egzersizleri uygulanan egzersiz grubunda, her yone omuz
EHA’da anlamli artis, omuz fonksiyonlarinda anlamli gelisme, yorgunlukta anlamli azalma,
semptomlar ve fonksiyonel durum ile iligkili yagam kalitesinde anlamli gelismeler elde
edilmigtir. Bununla birlikte, hastalarin opere taraf ist ekstremite kol hacimleri
etkilenmemistir. Egzersiz grubunda kol fonksiyonlar1 ve yasam kalitesinin bazi
parametrelerinde baslangic degerleri diger gruplardan anlamli derecede kotii olmasina
ragmen, fizyoterapist esliginde birebir yapilan egzersizler sonrasinda gruplar arasindaki
farkin ortadan kalkmasi, birebir yapilan egzersizlerin iistlinliiglinii ortaya koyarak meme

kanseri rehabilitasyonundaki yerini bir kere daha kanitlamaktadir.

Sanal gerceklik egzersizleri uygulanan grupta omuz internal ve eksternal rotasyon hareket
acikliginda anlamli artis, omuz fonksiyonlarinda anlamli gelisme, yorgunlukta anlamli
azalma, semptomlar ve fonksiyonel durum ile iligkili yasam kalitesinde anlamli gelismeler
elde edilmistir. Hastalarin opere taraf iist ekstremite hacimleri etkilenmemistir. Bu bilgiler
1s1¢inda sanal gerceklik temelli egzersiz egitiminin meme kanseri rehabilitasyonunda
kullanilabilecek bir yontem oldugu soylenebilir. Ancak sanal gerceklik egzersizleri tek
basina omuz EHA’n1 gelistirmede, fizyoterapist esliginde birebir yapilan egzersizler kadar
etkili ve yeterli olamamistir. Bu durum sanal gerceklik egzersizlerinin meme kanseri
rehabilitasyonunda standart tedavileri tamamlamak ve desteklemekte tercih edilebilecek bir
uygulama olabilecegini fakat tek basina istenen tiim kazanimlar1 saglamayacagini
gostermektedir. Ote yandan hastalarin egzersizden keyif alma ve motivasyon diizeyleri sanal
gergeklik grubunda, egzersiz grubundan daha yiiksek bulunmustur. Eglenceli, motive edici,
geri bildirim saglayan 6zellikleri ile bazi iistiinliikleri de olan sanal gerceklik egzersizlerinin

motivasyon seviyesi diisiik olan hastalarda kullanilmasi tedaviye katki saglayacaktir.

Radyoterapi doneminde her iki egzersiz grubunda da kontrol grubuna gore pek ¢ok
parametrede ¢esitli kazanimlar elde edilirken, radyoterapi siirecini olumsuz etkileyecek veya
engelleyecek herhangi bir sorunla karsilagiilmamistir. Hastalarin radyoterapi i¢in giinliik
olarak hastaneye geldikleri siirecin ayn1 zamanda hastalarin egzersiz tedavilerine katilimi
icin bir firsat yarattigi ortadadir. Bu donemde hastalarin fizyoterapiste yonlendirilerek

egzersizler icin tesvik edilmesi faydali olacaktir.
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Sanal gergeklik egzersizlerinin ileriki calismalarda tedavinin farkli asamalarinda, farkli doz
ve farkli egzersiz (oyun) tipleri ile arastirilmast bu teknolojiden en uygun sekilde
faydalanilmasin1 saglayacaktir. Ayrica X-Box Kinect oyun sistemi sanal gerceklik
uygulamasi kullanilarak egzersiz yapmayi saglayan sistemlerden yalnizca biridir. Bu
teknolojinin bagka sistemler ile uygulanmasinin farkli sonuglar1 olabilecegi akildan

cikarilmamalidir.

Ileride sanal gergeklik temelli egzersiz uygulamalar1 igin meme kanseri rehabilitasyonuna
0zel oyunlar tasarlanmasi, rehabilitasyonun kisiye 6zel hale getirilmesine ve daha iyi
sonuclar alinmasina katki saglayabilir. Farkli kanser tiplerine, kanser tedavisinin farkli
asamalarina ve elde edilmek istenen hedefe uygun sekilde tasarlanan oyunlar ile bu

teknolojiden daha etkili sekilde faydalanilmasi miimkiin hale gelecektir.

Ayrica sanal gergeklik egzersizlerinin bu ¢alismada iizerinde durulamayan aerobik uygunluk
ve kardiyak fonksiyonlar iizerine olan etkisinin degerlendirilmesi bu egzersiz tiiriiniin farkli
yonlerini ortaya koymak adma faydali olacaktir. Sanal gerceklik egzersizlerinin; germe
egzersizleri, direncli egzersizler ve aerobik egzersizler ile bir arada kullanilmasi
rehabilitasyondan daha iyi sonuglar alinmasini saglayabilir. Bu konuda da arastirmalarin

yapilmasi gerekmektedir.

Ayrica giiniimiizde diisen maliyetler ile birlikte video oyun konsollar1 bir¢cok eve eglence
amaciyla girmis durumdadir. Bu ¢alisma ile meme kanseri hastalarinin radyoterapi tedavisi
sirasinda klinik ortamda kullanilabilirligini test ettigimiz video oyunu temelli sanal gergeklik
egzersizlerini; imkana sahip olan hastalarda ev ortaminda kullanim icin de tavsiye
edebilecegi diisiiniildii. Oyun temelli sanal gerceklik egzersizleri fizyoterapistlere hastalarin
fiziksel aktivite diizeylerini arttirmada yararlanabilecekleri farkli bir secenek daha

sunmaktadir. Ev ortaminda kullanima ile ilgili arastirmalar yapilmasinda fayda olabilir.
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ETIK KURUL ?g}l-‘l; Fé(;)]:KES (('53211221 ngzz?;CSi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi 06500 Besevler/Ankara
BILGILERI
FAKS 0312202 46 73
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr
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(Kontrol Grubu)

Aragtirma Projesinin Adi: Meme Kanseri cerrahisi sonrast radyoterapi sirasinda sanal gereklik uygulamas ile yapilan egzersizlerin
etkinligi ' :
Sorumiu Aragtirrcmin Ady: Dog. Dr. }’]kc Keser

Diger Arastincitanin Adu: Uzm. Fzt. lkour Onurlu, Dog. Dr. 0. Petek Erpolat
Destekleyici {varsa):

“Meme kanseri cerrahisi sonrast radyoterapi sirasinda sanal gergeklik uygulamast ile yapilan egzersizlerin etkinligi isimli bir galigmada
yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasimz. Bu gahismaya davet edilmenizin nedeni sizde meme kanseri cerrahisi sonrasinda
radyoterapi tedavisi uygulanacak olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amagl olarak yapiimaktadir ve katihm goniilliilik esasina dayalidir.
Caligmaya katilma konusunda karar vermeden once aragtirma hakkimnda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Galigma hakkinda tam olarak bilgi
sahibi olduktan sonra ve sorularmiz cevaplandiktan sonra eger katilmak istersepiz sizden bu formu imzalamamz istenecektir, Bu
aragtirma, Saghik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi, Dog. Dr. ilke Keser’in sorumlulufiu altindadur.

Caligmamin amaci nedir; benden baska kag kisi bu ¢ahymaya katilacak?
Arastirmanin amaci, memec Kanseri cerrahisi sonrast radyoterapi sirasmda sanal gergeklik uygulamast ile yaptlan egzersiz
uygulamalarinin etkinligini ortaya koymaktir. Galismaya 66 kisinin katslmas: planlanmaktadr.

Bu ¢ahigmaya katilmah miymm?

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baghdir. $u anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gostermeksizin galismay birakmakta Szgiirsiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsanz, doktorunuz tarafindan
sizin igin en uygun tedavi plam uygulanacaktir. Aynt sekilde gahsmayi yiiriiten doktor calismaya devam etmenizin sizin jgin yararl
olmayacagna karar verebilir ve sizi ¢aligma dist brakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi segilecektir.

Bu ¢aligmaya katihrsam beni ne bekliyer?

Galsgmaya katilmay: kabul etliginiz takdirde, boyunuz, kilonuz, yaginiz, kanserin evresi, gegirdiginiz cerrahinin tipi, uygulanan tedaviler
ile ilgili bilgileriniz arastirmacilar tarafindan kayit altina alinacaktir. Radyoterapiye baslamadan 6nce ve radyoterapi tamamlandiktan
sonra agagida bahsedilecek olan degerlendirmeler yapilacakur.

Omuz ekleminin hareketleri sirt {istii yatar pozisyonda aragtirmact tarafindan kontrol edilecek ve hareketin miktar gonyometre ile
dlgiilecektir. Elin kuvvetini tespit etmek amaciyla el dinamometresi Kkullantlacak, sizden dinamometreyi {ig kez ist fiste tim kuvvetiniz
ile sikmaniz istenecektir. Kolunuzda sislik olup olmadigimin belirlenmesi igin mezura kullanilarak 4’er santimetre araliklarla gevre
Glgiimii yapilacak ve iki kolunuz birbiri ile kiyaslanacaktir. Omuz ekleminizin pozisyon hissini belirlemek amaci ile izokinetik cihaz ile
blgtim yapilacaktir. Olgiim sirasinda sirt Ustii yatar pozisyonda iken cihaz tarafindan kolunuza yaptirtlan harcketin aynisint goziniiz
kapal iken tekrarlamaniz istenecektir.

Bu degerlendirmelerin yans sira omuz ekleminin fonksiyonel durumu, yorgunluk, hareketten kaginma durumu, psikofojik durum, yagam
Kalitesi ve hasta memnuniyeti ile iligkili olarak hazirlanmig anket formlarins doldurmaniz gerekmektedir.

Cahgmamn riskleri ve rahatsizbklar var mdir?
Cahgmann herhangi bir riski bulunmamaktadir. Araghrmadan dolay) gdreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim
tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan kargilanacaktir.

Cahsmada yer almamin yararlani nelerdir?
Bu ¢aligma ile meme kanseri nedeniyle gecirdiginiz cerrahi ve uygulanan tedavilerin yol agtigs yan etkilerin bir taramast yapilarak, sizi
bu yan etkilerin ne oranda etkiledigi ortaya konmus olacaktr. Bu ¢aligmada yer alirsamiz yan etkiler ile bag etmede etkin yontemler
konusunda bilgilendirilmis olacaksimz.

Bu ¢ahgmaya katilmamin maliyeti nedir? .
Caligmaya katiimakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir Gdeme yapilmayacaktr.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?
Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek igin kultanacaktir ancak kimitik bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Cahymanin sonunda, kendi
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sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Caligma sonuglart galigma bitiminde tibbi literatiirde yaymnlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime bagvurabilirim? g
Caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldupunuzda asagidaki kist ile litfen iletigime geciniz.

ADL + Uzm. Fzt. Ilknur Onurlu
GOREVI : Fizyoterapist
TELEFON 1 0555 707 7599

(Katsimcinm/Hastamn Beyany)

GUSBF Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimiinde, Dog. Dr. Tlke Keser tarafindan tibbi bir aragtirma yaptlacai belirtilerek bu aragtirma
ile ilgili yukandaki bilgiler bana aktarilds ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katthmet” olarak davet
edildim.

Arastirmaya kanlmam konusunda zorlayict bir davramigla kargilasmig degilim. Eger katilmay: reddederserm, bu durumun tibbi bakumima
ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden aragtirmadan gekilebilirim. (4ncak aragtirmaciiary zor durumda brakmamak igin aragtrmadan gekilecegimi dnceden
bildirmemim uygun olacagiun bilincindeyin). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar veriimemesi kosuluyla aragtirmact tarafindan
aragtirma ciyt da tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumiutuk altina girmiyorum. Bana da bir ddeme yapilmayacakur.
Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagint biliyorum.

* Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya gikmasi halinde, her
titrlid tibbi midabalenin salanacaf konusunda gerekii giivence verildi. (Bu tubbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim).

Aragtirma srasinda bir saglik soruou ile karsitastigimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr. Ozge Petek Erpolat’, 0(3 12)2026587 nolu
telefondan veya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi B&Himil adresinden arayabilecegimi biliyorum. -
Bana yapilan tiim agiklamalan aynntilanyla anlaong bulunmaktayim. Bu kosullarla soz konusu Klinik arastirmaya kendi rizamia, higbir
bask ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik icerisinde katiimayt kabul ediyorum.

imzali bu form kagdinin bir kopyas: bana verilecektir.

Katibma
Ady, soyadu:
Adres:

Tek:

imza:
Tarih:

Goriisme tamf
Ad, soyad:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Katihmer ile goriisen hekim
Adr soyad, unvan:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLiKLE BIiRBIRLERININ DEVAMI SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI
AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.
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Arastirma Projesinin Adi: Meme kanseri cerrahisi sonrasi radyoterapi sirasinda sanal gergeklik uygulamasi ile yapilan egzersizlerin
etkinligi

Sorumlu Aragtincinm Adt: Dog. Dr. ilke Keser

Diger Aragtinicilarm Ade: Uzm. Fzt. fiknur Onurhy, Dog. Dr. O. Petek Erpolat

Destekleyici (varsa):

“Meme kanseri cerrahisi sonrast radyoterapi sirasinda sanal gergeklik uygulamast ile yaptlan egzersizlerin etkinligi” isiml bir galigmada
er almak tzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢aligmaya davet edilmenizin nedeni size meme kapseri cerrahisi sonrasinda
radyoterapi tedavisi uygulanacak olmasidir. Bu galigma, aragtirma amagh olarak yapilmaktadir ve Katiim goniilliilik esasina dayahdir.
Caligmaya katilma konusunda karar vermeden dnce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Caligma hakkinda tam olarak bilgi
sahibi olduktan sonra ve sorulanmz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu
aragtirma, SaBlik Bilimleri Fakilltesi Fizyoterapi ve Rehabititasyon B¢ og. Dr, flke Keser'in sorumlubugu altindadir.

Caligmanm amaci nedir; benden baska kag kigi bu ¢ahigmaya katilacak?
Aragtrmanin  amacit, meme kanseri cerrahisi sonrasi radyoterapi sirasinda sanal gergeklik . uygulamasi ile yaptlan egzersiz
uygulamalarinin etkinligini ortaya koymaktir. Caligmaya 66 kiginin katilmast planlanmaktadir.

Bu ¢aligmaya katiimah miymm?

Bu caligmada yer alip almamak tamamen size baghidir. Su anda bu formu imzalasamz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gostermeksizin galismay) birakmakta dzgiirsiiniiz. Eger katmak istemez iseniz veya ¢ahigmadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan
sizin igin en uygun tedavi plan uygulanacaktir. Ayni sekilde calismay1 yriiten doktor galismaya devam etmenizin sizin igin yararl
olmayacagina karar verebilir ve sizi galigma dis» birakabilir, bu durumda da sizin igin cn uygun tedavi segilecektir.

Bu gahgmaya katilirsam beni ne bekliyor? .
Cahigmaya kattlmay1 kabul ettiginiz takdirde, boyunuz, kilonuz, yasinz, kanserin evresi, gegirdiginiz cerrahinin tipi, nygulanan tedaviler
ile ilgili bilgileriniz aragtirmacilar tarafindan kayit altina alinacaktir. Radyoterapiye bastamadan dnce ve radyoterapi tamamlandiktan
sonra agagida bahsedilecek olan degerlendirmeler yapilacaktir. 3

Omuz ekleminin hareketleri sirt fistil yatar pozisyonda aragtirmaci tarafindan kontrol edilecek ve hareketin miktari gonyometre ile
slciilecektir. Elin kuvvetini tespit etmek amaciyla el dinamometresi kullamlacak, sizden dinamometreyi iig kez iist liste tim kuvvetiniz
ile sikmaniz istenecektir. Kolunuzda sislik olup olmadigmin belirlenmesi igin mezura kullanilarak 4’er santimetre araliklarla gevre
8lgiimii yapilacak ve iki kolupuz birbiri ile kiyaslanacaktir, Omuz ekleminizin pozisyon hissini belirlemek amaci ile izokinetik cibaz ile
Slgiim yapilacaktir, Olgiim sirasinda sirt iistii yatar pozisyonda iken cihaz tarafindan kolunuza yaptinlan hareketin aynisini goziiniiz
kapali iken tekrarlamaniz istenecektir.

Bu degerlendirmelerin yani sira omuz ekleminin fonksiyonel durumu, yorguniuk, hareketten kaginma durumu, psikolojik durum, yasam
katitesi ve hasta memnuniyeti ile iliskili olarak hazirlanmg anket formlarini doldurmaniz gerckmektedir.

Radyoterapi gordiifiiniiz siire boyunca haftada tig giin Gazi Universitest Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal’na gelerek
alamnda uzman olan fizyoterapist esliginde egzersiz yapacaksiniz. Egzersizler sirt istll yatarken, oturarak ve ayakta yapilacak olan kol
hareketlerinden olugacak ve her biri 10 tekrar olacak sekilde uygulanacaktir. Bu egzersizler yarah oldugu bilinen, rutin olarak kullamlan
ancak sagladif kazammlarm detayh olarak degerlendiriimesi amaglanan egzersizler arasmdan segilecektir. Bgzersizlerin zorlayict
olmamasina dikkat edilecektir.

Caligmann riskleri ve rahatsizhiklars var mdir?
Caligmanm herhangi bir riski bulunmamaktadir, Arastirmadan dolayt goreceginiz olast bir sararda gerekli her tirli tibbi girigim
tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan kargifanacaktir.

Cahgmada yer almamn yararlari nelerdir?

Bu galigma ile meme kanseri nedeni ile gegirdiginiz cerrahi ve uygulanan tedavilerin yol ag@ yan etkilerin egzersiz ile kontrol aitima
alinabilece@i diiginiilmektedir. Egzersizin hem kol fonksiyonlar: ve agriniza hem de psikolojik durum ve hasta memnuniyetine katkt
saplayaca diigiinilmektedir.

Bu ¢ahgmaya katilmamin maliyeti nedir?
Caligmaya katiimakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?
Gahgma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmayt ve istatiksel analizleri yiiriitmek igin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli
rututacaktir. Yalmzca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda, kendi

BGOF-Girigimsel olmayan-Erigkin
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

. T'.C' i
.. GAzi UNIVERSITEST
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglart caligma bitiminde tibbi literatiirde yaymnlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi igin kime basvurabilirim?
Caligma ile ilgili ek bilgiye gercksiniminiz oldugunuzda agagidaki kisi ile litfen ilctisime geginiz.

ADI : Uzm. Fzt. ilknur Onurlu
GOREVI: Fizyoterapist

TELEFON : 0555 707 7599
(Katihmermn/Hastanin Beyani)

GUSBF Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimilnde, Dog. Dr. flke Keser tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma
ite ilgili yukandaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katihimer” olarak davet
edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlaysct bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katiimayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi swasinda herhangi bir neden
gostermeden aragtmadan gekilebilirim. (dncak arastirmacilar: zov durumda birakmamak icin aragtrmaden gekilecegimi dnceden
bildirmemim uygun olacagimn bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan
aragtirma diss da tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarfa ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir deme yapilmayacaktir.
Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunaca@ini biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya gtkmasi halinde, her
tiirlii tibbj miidahalenin saglanacag konusunda perekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim).

Arastwma sirasinda bir saglik sorunu ile kargtlagtigimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr. Ozge Petek Erpolat’1,- 0(312)2026587 nolu
telefondan veya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Bolimi adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalan ayrintilanyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla soz konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir
basks ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katiimay1 kabul ediyorum.

fmzah bu form kagidimn bir kopyas bana verilecektir.

Katilimer
Adj, soyadn:
Adres:

Tel:

imza:
Tarih:

Gaoriigme tam
Ady, soyad:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Katiime: ile goriisen hekim
Ad soyads, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIRBIRLERININ DEVAMI SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI
AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.

r T - !
| o T Rev, Tarihi / No.su; | Sayfa |
E_—f(?FGirtgunsielolmayan Eriskin | 605301300 I 35 ‘\
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

o o Tﬁc' o .
. GAZI UNIVERSITESI
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GAZIi UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
(Egitim Grubu)

Aragtirma Projesinin Adi: Meme kanseri cerrahisi sonrasi radyoterapi swasinda sanal gergeklik uygulamasi ile yapilan cgzersizlerin
etkinligi

Sorumlu Aragtinicinin Adi: Dog. Dr. Ilke Keser

Diger Araghrnicilanin Adi: Uzm. Fzt. ilknur Onurly, Dog. Dr. O, Petek Erpolat

Destekleyici (varsa):

“Meme kanseri cerrahisi sonrasi radyoterapi sirasmda sanal gerceklik uygulamasi ile yapilan cgzersizterin etkinligi™ isimbi bir ¢galismada
yer alinak iizere davet cdilmis bulunmaktasimz. Bu galismaya davet edilmenizin nedeni size meme kanseri cerrahisi sonrasinda
radyoterapi fedavisi uygulanacak olmasidir. Bu galisma, arastirma amagh olarak yaprimaktadir ve kanlim gonilliiliik csasina dayalidir.
Calismaya katitma konusunda karar vermeden nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi
sahibi olduktan sonra ve sorularmiz cevaplandiktan sonra eger Katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenccekiir. Bu
aragtirma, Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii, Dog. Dr. itke Keser'in sorumlulugu altindadhr.

Caligmamn amaci nedir; benden bayka kag kigi bu gabiymaya katilacak?
Aragtimamin amact, meme kanseri cerrahisi sonrasi radyoterapi Sirasinda sanal gergeklik uygulamasi ile yapitan egzersiz
uygulamalaninin etkinligini ortaya koymakur. Caliymaya 66 kisinin katiimast planlanmaktadr.

Bu galigmaya katdmali nuyim?

Bu galigmada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gostermeksizin galigmayr birakmakta dzgiirsiiniiz. Eger katlmak istemez iseniz veya galismadan aynhrsamz, doktorunuz tarafindan
sizin igin en uygun tedavi plant uygulanacaktir. Aym sekilde calismayr yiiriiten doktor galismaya devam etmenizin sizin igin yararh
olmayacagma karar verebilir ve sizi cahgma disi birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi seeilecektir.

Bu gahymaya katihrsam beni ne bekliyor?

Caliymaya katilmay: kabul ettiginiz takdirde, boyunuz, kilonuz, yasiniz, kanserin evresi, geghdiginiz cerrahinin tipi, uygulanan tedaviler
ile ilgili bilgileriniz aragtirmacilar tasafindan kayil altina alinacakur, Radyoterapiye baglamadan dnce ve radyoterapi tamamlandiktan
sonra agagida bahsedilecek vlan degerlendirmeler yapilacaktir.

Omuz ekleminin hareketleri surt Ustii yatar pozisyonda aragtirmac taralindan kontrol edilecek ve hareketin miktan gonyometre ile
Slgilecektir. Elin kuvvetini tespit etmek amaciyla el dinamometresi kullamilacak, sizden dinamometreyi iig kez {ist iiste tim kuvvetiniz
ile stkmaniz istenecektir. Kolunuzda yiglik olup olmachmin belirlenmesi igin mezura kullamlarak 4’er santimetre araliklarla gevre
dlylimit yaprlacak ve iki kolunuz birbiri ile kiyaslanacakur. Omuz ekleminizin pozisyon hissini belirlemek amact ike izokinetik cihaz il
olgim yapitacaktir. Olgiim sirasinda sirt iistia yalar pozisyonda iken cihaz tarafindan kolunuza yaptintan hareketin aymsim goziniiz
kapal iken tekrarlamaniz istenccektir.

Bu degerlendirmelerin yani sira omuz ekleminin fonksiyonel durumu, yorgunluk, hareketten kaginma durumu, psikolojik durum, yasam
kalitesi ve hasta memnuniyeti ife iliskili olarak hazirlanmug anket formlarn) doldurmaniz gerekmekledir.

Radyoterapi gordiigiiniiz siire boyunca haftada {ic giin Gazi Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalvna gelerck
fizyoterapist esliginde egzersiz yapacaksiniz. Egzarsizler Microsoft Xbox Kinect oyun konsolu kullamilarak yapilacaktir. Bu konsollar
egzersiz yaparken Kolunuzun hareketlerin gelistirecegi ditgtintiten bowling, masa tenisi, tenis, boks gibi oyunlan ortalama 30 dakika
sire ile oymatlacakti. Oyunlor araswda solunum cgzersizleri  yaptinlacaktir.  Egzersizlerin zorlayicr olmamasma, sizi agin
terletmemesine dikkat cdifecektir.

Cahsmanimn riskleri ve rahatsizliklary var mudir?
Gahsmanm herhangi bir riski bulunmamaktadir. Arastrmadan dolay: géreceginiz olasi bir zararda gerckli her fiiclii tibbi girigim
tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcamalar da taralimizdan kargilanacaktr.

Calismada yer almanun yararlar nelerdir?

Bu ¢ahisma ile meme kanseri nedeni ile gegirdiginiz cerrahi ve uygulanan tedavilerin yol agtigs yan etkilerin egzersiz ile kontrol altina
alinabilecegi diisiiniilmektedir. Egzersizin hem kol fonksiyonlari ve agnimza hem de psikolojik durum ve hasta memnuniyetine katks
saglayacag diigiiniilmektedir.

Bu ¢abhsmaya katiimamin maliyeti nedir?
Calismaya katlmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir Gdeme yaptlmayacaktir,

Kisisel bilgilerim nasy kullanitacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yiirlitmek igin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktr. Yalnizea gerei halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilic. Calismanin sonunda, kendi

‘ BGOF-Girigimsel olmayan-Erigkin
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
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lecekiin ancak

inde tibbi i

. Caligma soni

sonuglarmizla ilgih bilgi iy galigma biti

kimliginiz agiklanmayacaktr.

Daha fazla bilgi i¢in kime bagvurabilirim?
Cahsma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi He litten iletisime geginiz.

ADI : Uzm. Fzt. {lknur Onurlu
GOREVI: Fizyolerapist
TELEFON + (0555 707 7599

(Katdemeann/Hastanm Beyany)

GUSBF Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béltiminde, Dog. Dr. Ilke Keser tarafindan ubbi bir aragtiema yapilacag belirtiterek bu aragtirma
ile ilgili ynkardaki bilgiler bana aktarildy ve ilyili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtimaya “katilimer” olarak davet
edildim.

Aragtirmaya katlmam konusunda zorlayici bir davramgla kargslagmug degilim, Eger katlmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan ihskime herhangi bir zarar getinmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan gekilebilirin. (Ancok arastomacdart zor duronda burakmamak icin arastirnadan cekilecegimi dnceden
bildirmemim uygun olacaguun bilincindeyim). Aynca tibbi duramwmna herhangi bir zarar verilmemesi koguluyla aragtirmaci tarafindan
aragtirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal soramlutuk altina girmiyorum. Bana da bir Sdeme yapimayacaktir.
Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili Kigisel bilgilerin gizliliginin korunacagint biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik somnumun ortaya ¢ikmasi halinde, her
firti tibbi midahalenin saglanaca@ konusunda gerekli gitvence verildi. {3u ubbi midahalelerfe ilgili ofarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsiaghgimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr. Ozge Petek Erpolath, 0(312)2026587 nolu
telefondan veya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Bolimii adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapulan tim agiklamalari aynintdanyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla séz konusu klinik aragtirmaya kendi nzamla, hig bir
bask: ve zorlama olmaksizin, géniiliiiliik icerisinde katilmay: kabul ediyorum.

Imzah bu form kagidinin bir kopyast bana verilecektir.

Katihmar
Ad, soyad:
Adres:

Tek:

mza:
Tarih;

Goriigme tamg
Ady, soyad:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Katilimet ile goriigen hekim
Adh soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih;

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIRBIRLERININ DEVAMI SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI
AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.

: BGOF-Girisimsel olmayan-Eriskin



EK-3. Hasta Degerlendirme Formu

AD SOYAD:

YAS:

BOY:

EGITiM DUZEYi:
TANI:
OZGECMIS:
KANSER EVRESI:
CERRAHI TARIHi:

CERRAH TiPi:

CIKARILAN LENF NODU SAYISI:

RADYOTERAPI TiPi:

KEMOTERAPI:

ETKILENEN TARAF:

DOMINANT TARAF:

TELEFON:

KiLO:

MESLEK:

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

TNM SKORU:

DOSYA NO:

VKi:

RADYOTERAPi SEANS SAYISI:

KEMOTERAPI SEANS SAYISI:

Tarih:

TEDAVI ONCESI TEDAVi SONRASI
KAVRAMA MpENemE | 1 2 3 ORT 2 3 | ORT
I cUco
- SAG
‘ soL
NEH OLCUMU:
TEDAVi ONCESI TEDAV] SONRASI |
oMUz NORMAL '
Sag _! Sol Sag Sol
Aktif | Pasif | Aktif | Pasif | Aktif | Pasif | Aktif | Pasif
Fleksiyon 0-180 ;
Abduksiyon 0-180
iNT. Rotasyon | 0-90
Eks. Rotasyon : 0-90
Ekstansiyon | 0-45 |
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EK-3. (devam) Hasta Degerlendirme Formu

UST EKSTREMITE LENFODEM DEGERLENDIRMESI

TEDAVi ONCESI

TEDAVi SONRASI

SAG KOL

SOL KOL

SAG KOL

SOL KOL

WEB Hizasi

EL BILEGi

4

8

12

16

20

24

28

32

36

40

44

48

Hesaplanan
hacim

Prop.

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Deg.

2 3

Ort.

2 3

Ort.

Sag

Sol
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EK-4. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

 KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKET]

ACIKLAMA

Bu anket baz1 bedensel etkinlikleri
yerine getirmenizin yan: sira hastalik
belirtiterinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
08z 6nlne alarak uygun numaray|
yuvarlak igine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta iginde bedensel etkinligi
yapma firsatiniz olmadiysa,liitfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gére en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzu
kullandiginizi dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gdre uygun cevabi verin.
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EK-4. (devam) Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numaray
daire igine alarak siralayiniz.

Zorluk hafif : orta agit hig
Yok derecede zorluk  derccede zorluk  zorluk Yapamama

7-Agir ev isleri yapmak ) 1 5 T , :
(duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak vs. ) :

9-Yatak yapmak )
: An
o8 llAélr bir cismi tagimak (4.5 kgden fzzla

i

)3-53«;! ykaakveya kurulamak. ¢ T 2 3 B R

15-Kazak giymek ' 1 2 I

17-Az geru'en eglendirici igler
(iskambil oynamak, drgi Srmek vs.) L 2 3 4 5

eglendirici igler (suda tag kaydirmak, meyve taglama,
celik gomak oynama )

21-Cinse] faaliyetler N ] 2 ' 53 g .




EK-4. (devam) Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi

Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Asin
22-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz,
aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize e Glgiide engel oldu g
Hig kisitlanmig Hafif Orta Cok  Bedensel etkinlik

Hissetmiyorum derecede kisith ~ derecede kisith ~ kisith yapamiyorum

23-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz ) i 2 3 4 5

nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde

kisstlandiniz m1?

25-Herhangi belirli bir isi yaptiginizda
el,omuz ya da kol agriniz ) R 3 R 5

Zorluk hafif derecede  orta derecede agin O kadar zorluk

Yok zorhuk zorluk zorluk var ki
) uyuyamiyorum
29-Gegen hafta iginde el, omuz.yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorfandimz 1 2 3 Z 4 5

Kesinlikle Katilmiyorum  Ne katiliyorum Katiliyorum  Kesinlikle

Katifmiyorum ne katilmiyorum katiliyorum

30-Kol, omuz \‘/eya el problemimden dolay
kendimi daha az yeterli, daha az yararl 1 2 3 4 5

hissediyor veya kendime daha az giiveniyorum.
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EK-5. Tampa Kinezyofobi Olgegi

Tampa Kinezyofobi Glgegi‘'nin Tiirkce versiyonu (Taplam puan 17-68),

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugdl
fsaretleyiniz). Tesekkér ederiz, )

~
& o 2 & 8o
="} = =4 &3
= T~ 4 =
— -~ ~
3|2 |5 |58
fa = b |
Q@ =4 et c o
c c 3 3
3 3

1. Egzersiz yaparsam kendi kendinii sakatlanim diye
kaygilaniyorum.
2. Aérir_nla bag etmeye galisacak olsam, agrim artar.

3. Agnmdan dolay viicudum bana tehlikeli derecede yaniis|
giden bir seyler oldugunu séyliyor.
4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibl

geliyor,

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimy yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Bagima gelen bu olay neden! ile vilcudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agnmin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
- problemim oldugu anlamina gelir.
8. Sif bazi seylerin agrims artiriyor olmast, onlanin tehlikeli
olduklan anlamina geimez.
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve glivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktir.

11."Vitcudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok afjn hissetmezdim. )

12. Agrma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13, Agr, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektidi konusunda bana sinyal verir.

" {14, Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmast pek glivenli dedildir.

15. Normal insanlarin yaptigt her seyi yapamam, glinkil gok
kolay sakatlaninm,

16. Baz seyler cok fazla adrnya neden olsa bile, bunlarin
gergekte tehlikeli oldukiaring diistinmenn. )

17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda

olmamall.
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EK-6. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi

HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLGEGI

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuytin ve son birkag giiniiniizit
B0z oniinde bulundurarak nasi hissettiginizi en iyi ifade eden secenegin yanindaki kutucugu

isaretleyin. Yanitiniz igin cok diglinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir,

1-Kendimi gergin, patlayacak gibi hissediyorum.
O Cogu zaman
" 0 Birgok zaman
0O Zaman zaman, bazen
D Higbir zaman

2-Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum,
O Ayni eskisi kadar '

o Pek eskisi kadar degil

O Yalnizca biraz eskisi kadar

O Neredeyse hig eskisi kadar degil

3-Sanki kétii bir sey olacakmus gibi bir korkuya kapiliyorum.
0 Kesinlikle dyle ve bldukga da siddetli

O Evet, ama ¢ok da siddetli degii

G Biraz, ama beni endigelendiriyor

0 Hayr, hig dyle degil

4-Giilebiliyorum ve olaylarin komik yanini gorebiliyorum.
O Her zaman oldugu kadar

o Simdi pek o kadar degi

0 Simdi kesinlikle o kadar degil

O Artik hig degil

5-Akhimdan endise verici dilsiinceler gegiyor.
0 Cogu zaman

O Birgok zaman

O Zaman zaman, ama ¢ok stk degil

a Yalnizca bazen

6-Kendimi neseli hissediyorum.
0 Higbir zaman

0 Stk degil

0 Bazen

0 Cogu zaman

7-Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
o Kesinlikle

O Genellikle

0 Sik degil

0 Higbir zaman
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EK-6. (devam) Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

8-Kendimi sankl durgunla§m|§ gibi hissediyorum.
o Hemen hemen her zaman

o Cok sik

0 Bazen

o Hicbir zaman

9-Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kaptliyorum.
O Higbir zaman

D Bazen

O Oldukga

O Cok sik

10-Dig goriiniigiime ilgimi kaybettim, .

O Kesinlikle

O Gerektigi kadar ézen gdstermiyorum.

o Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum.
O Her zaman ki kadar 6zen gosteriyorum.

11-Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundayr_m;lm gibi huzursuz hissediyorum. -

o Gergekten de cok fazla
o Oldukga fazla®

D Cok fazla degil

o Hig degil

12-Olacaklan zevkle bekliyorum.

O Her zaman oldugu kadar

O Her zamankinden biraz daha az

0 Her zamankinden kesinlikle daha az
0 Hemen hemen hig

13-Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
D Gergekten de gok sik

D Oldukga sik

O Cok sik degil

o Hicbir zaman

14-iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

0 Siklikla

O Bazen

o Pek sik degil
O GCok seyrek
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EK-7. Piper’in Yorgunluk Olgegi

PIPER'IN YORGUNLUK OLgEGi

* Ne zamandan berj kendinizi yorgun hissediyorsunuz? [sadece hirini isaretleyiniz)
1) Dakika
2} Saat ...,
3) Giin
4) Hafta ..

* Suan hissettiginiz yorgunluk sizde ne derecede sikintiya sebep oluyor?
Stkinttya neden olmuyor ) Pek ok sikintiya neden oluyor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
* Su an hissettiginiz yorgunluk oku! veya i§ faaliyetlerini surdiirmenizi ne derecede engeiliyor?
Engellemez N _ : Cok engeller
T sg ooy 3° g 5 6 777 T g 10
* $U an hissettiginiz yorgunluk arkadaslariniz gbrmeyi veya iletisim kurmanizs ne derecede
engelliyor?
- Engellemez " Cok engeller
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
* $u an hissettiginiz yorgunluk cinsel Yasaminizi siirdiirmeyi he derecede engelliyor?
Engellemez " Cok engeller
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0. -..-
* Suan hissettiginiz yorgunluk yapmay, sevdiginiz faaliyetlere katiimanizi ne derecede engelliyor?
Engellemez . N Cok engeller
0 1 2 3 4 "5 6 7 8 9 10
* Suan hissettiginiz yorgunlugun siddetini veya derecesini nasi| tanimlarsiniz?
Hafif . } } Siddetlj -
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 - 10
* SU an yasadiginiz yorgunlugun derecesini nastl tanimlarsiniz?
Hos Hos degit
0 1 2 E 5 6 7 8 9 10
Kabul edilebiiir Kabul edilemez
0 i ¢ 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Koruyucu - ¢ Yipraticy
] 1 2 3 4 -5 6 7 8 9 10
Olurnlu o Olumsusz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 -
Norma) Anormal
D 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10.
* Kendinizi nasil hissediyorsunuz? ;
Gigli Zayif
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
* Kendinizi nasit hissediyorsunuz?
Uyanik Uykulu
0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10
* Kendinizi nasl hissediyorsunuz?
Canhy Cansiz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Liitfen arka sayfayt ceviriniz
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EK-7. (devam) Piper’in Yorgunluk Ol¢egi

« Kendinizi nasi! hissediyorsunuz?

Dinlenmis Yorgun
0 1 2 3 4. 5 6 7 8 9 10
- e Kendinizi nasil hissediyorsunuz? : ' :
Kuvvetli . Kuvvetsiz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
* Kendinizi nasil hissediyorsunuz? '
Tahammil edilebilir , ) Tahammiil edilemez
0 1 2° 3. & 5 6 7 8 9 10
» Kendinizi nasil hissediyorsunuz?
Rahat ' ' : Gergin
0 1 2 3 4 5 . b 7 8 9 10
» Kendinizi nasil hissediyorsunuz? :
Mutlu . - . Mutsuz
o 5 Z = 3 4 5 6 7 8 9 10
» Kendinizi nasil hissediyorsunuz? 3 )
Konsantre olabiliyorum ' Konsantre olamiyorum
' 0o .1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
* Kendinizi nasil h:ssedlyorsunuz? : _
Hatirlayabiliyorum - Hatirlayamiyorum
0 1 2 3w Qroanle | =g o4 8 9 -10
- » Kendinizi nasil hlssedzyorsunuz7 ' :
iyi dugunebmyorum ' lyi digiinemiyorum -

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

» Yorgunlugunuza dogrudan katkida bulunan veya sebep olduguna inandiginiz en énemli neden -
nedir? ’ ’

{nedeni tanimla) ... T

*» Yorgunlugunuzu azaltmak icin buldugunuz en iyi sey ............................................................ :

* Yorgunlugunuzu bize daha iyi agiklayacak ba;ka bir sey eklemek ister misiniz? .........ccccoveuen..

* Su an bagka herhangl blr slkayetnmz var mi?

Hayir '

Evet. )

LR B KIAYIDIZ e e s e L s e,

Peki, siz yorgunlugunuzu nasil tarimlarsiniz?
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EK-8. Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi

TURKISH

EORTC QLQ-C30 (version 3.0)

Siz ve saglifmiz hakkimda bazi seylerle ilgileniyoruz. Liitfen sorulann tamamum size uygun gelen
rakam daire igine alarak yamitlaymiz. Sorularm “dogru” veya “yanly” yamitlar yoktur. Verdiginiz
yanitlar kesinlikle gizli kalacaktir, o .

Litfen ad ve soyadinizin baghatflerini yazimz: : I

Dogum giiniiniiz (Giin, Ay, Yil): TN AT I T Y
Bugiinkii tarih (Giin, Ay, Y1l): Al T B B |

Hic  Biraz Olduk¢a Cok
1. Agu bir aligverig torbasi veya valiz tagimak gibi

zorlu hareketler yaparken giiglitk ¢eker misiniz? 1 2 3 4
2. Uzun bir yiirityiig yaparken herhangi bir zorluk geker misiniz? 1> C 2 3 4
3. Evin disinda kisa bir yiiriiyiis yaparken zorlanir misimz? L 2 3 4
4. Giiniin buyuk bir kistrum oturarak veya yatarak

gesirmeye ihtiyacimz oluyor mu? o s uliees L. 2 3 . .4
5. Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti

kullanirken yardima ihtiyaciniz olayor mu? | 2, 3 4
Gegtigimiz hafta zarfinda: ' Hi¢  Biraz Olduk¢a Cok
6. Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi

alikoyan herhangi bix engel var miydi? 1 2 3 4
7 Bos zaman aktivitelerinizi sirdiirmekten veya hobilerinizle .

ufragmaktan sizi alikoyan bir engel var mydi? . 2 3 4
8. Nefes darlin ¢ektiniz mi? 1 -2 3 4
9. Agrmiz oldu mu? ' 1 2 3 4
10.  Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu? ) 1 2 3 4
11, Uynmakta zorluk gektiniz mi? | 1 2 3 4
12, Kendinizi giigsiiz hissettiniz mi? 1 2 3 4
13.  Istahmiz azald m? .12 | 3 4
14, Bulantimz oldu mu? » 1 . 2 3 4

15.  Kustunuz mu? i 2 3 4

Liitfen arka sayfaya geciniz
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EK-8. (devam) Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yagam Kalitesi Anketi

Gegtigimiz hafta zarfinda:

16.
17.
18.
i

20.

21.
22.
23.
24,
95,5

26.
27,

28.

Kabiz oldunuz mu?

isha] oldunuz nm?

Yoruldunuz mu?

Agnla'nmz glinliik aktiviteleriqizi etkiledi mi?

Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteleri
yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk gektiniz mi?

Gerginlik his§ettiniz mi?

Endiselen'di;niz mi?

Kendinizi I;;.zgln hissettiniz mi?

Bunahma girdiniz mi?

Bazi seyleri hatxrlamaicta zorluk gektiniz mi?

Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile.
yasantimiza engel olugturdu mu? ;

Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal
aktivitelerinize engel olugturdu mu?

. Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga

diigmenize yol agty mi?

Hi¢
1

1

;) 3
2 3
2 5
2 %
2 3
2 3
2 3
2 23
2 3
2’ 3

‘g 3
2 3
2 3

TURKISH

Biraz Olduk¢a Cok

Asagidaki sorular igin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakam daire i¢ine alimz

29. Gegen haftaki saghginiz genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

1 2 3 4 5

Cok kotia

30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

1 2 3 : 4 5

Cok kitii

' Copyright 1995 BORTC Stady Grotp ot Guality of Lis. Batin hakiari sikidis, Version 3.0

7

Miikemmel

7

Miikemmel
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EK-9. Hasta Memnuniyeti Degerlendirmesi

HASTA MEMNUNIYETI DEGERLENDIRMES]

Gordugtntiz egzersiz tedavisi hakkindaki, asagidaki sorulart 1 puan ile 5 puan arasinda
degerlendirerek cevaplayiniz.

1. Egzersizierin bana faydasi oldugunu disiinttyorum.
Hic faydasi yok. : Cok faydali oldu
i 2 : 3 4 5
2. Egzersizleri yapmakian keyif aldim.

Hig keyif almadim. Cok keyif aldim.
1 2 3 4 5

3. Yaptigim egzersizler motive ediciydi.

Hig motive edici degildi. ‘ A Cok motive ediciydi.
1 2 3 4 5

4. Yapugim egzersizlere daha sonra da devam etmek isterim.

Hig istemem I FE R ~ cokisterim
1 2 3 4 5
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EK-10. Hasta Memnuniyeti Degerlendirmesi Ornekleri

HASTA MEMNUNIYETI DEGERLENDIRIMESI

Gordigliniiz egzersiz tedavisi hakkindaki, asagidaki sorufan 1 puan ile 5 puan arasinda
degerlendirerek cevaplayiniz.

1. Egzersizlerin bana faydast oldugunu diistiniiyorum.
Hig faydas: yok. Cok faydali oldu
1 z -3 s 6B
2. Egzersizleri yapmaktan keyif aldim.

Hig keyif almadim. Cok keyif aldim.

1 2 3 4 @

3. Yaptigim egzersizler motive ediciydi.

Hi¢ motive edici degildi. Cok motive ediciydi.
1 2 3 4 £5)

4. Yaptigim egzersizlere daha sonra da devam etmek isterim.

Hig istemem - o  Cokjsterim
1 2 3 4 .5 /)
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EK-10. (devam) Hasta Memnuniyeti Degerlendirmesi Ornekleri

HASTA MEMNUNIYETI DEGERLENDIRMESI

Gordiiginiiz egzersiz tedavisi hakkindaki, agsagidaki sorutart 1 puan ile 5 puan arasinda
degerlendirerek cevaplaymiz.

1. Egzersizlerin bana faydasi oldugunu dlstinityorum,

Hig faydasi yok. Cok faydah oldu

1 2 3 @ 5

2. Egzersizleri yapmaktan keyif aldim.

Hig keyif almadim. Cok keyif aldim.
1 2 @) 4 5

3. Yaptigim egzersizler motive ediciydi.

Hig motive edici degildi. _ ‘ Cok motive ediciydi.
1 2 3 0, 5

4. Yaptiim egzersizlere daha sonra da devam etmek isterim.
b stemerh | . o ,’;\‘ Cok isterim
1 2 3 (\4) 5
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Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

e-posta

Egitim Derecesi

Doktora

Yiiksek Lisans

Lisans

Lise

Is Deneyimi, Y1l
2009- devam ediyor

2007-2009

Yabanca Dili

Ingilizce

OZGECMIS

: ONURLU, Ilknur
:T.C.

:10.01.1985

- Evli

: 05557077599

. ilknurefe. fzt@hotmail.com

Okul/Program

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Programi

Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksek Okulu

Polatli Anadolu Lisesi

Calistigr Yer

Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali

Ozel Diafiz Fizik Tedavi Merkezi
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Mezuniyet Yih

Devam Ediyor

2010

2007

2002

Gorev

Fizyoterapist ve
Lenfodem Terapisti

Fizyoterapist
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