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OZET

Meme kanseri ve tedavilerine bagli olarak hastalarda kinezyofobi gelisebilmektedir.
Literatiirde kinezyofobinin iligkili oldugu bozukluklar1 kapsamli olarak inceleyen bir
calisgma bulunmamaktadir. Bu calismanin amact meme cerrahisi geciren kadinlarda
kinezyofobi, iist ekstremite fonksiyonu, lenfodem, agr1, hafif dokunma duyusu ve depresyon
iligkisini incelemekti. Calismaya yas ortancast 55 (35-68) yil olan 56 kadin dahil edildi.
Lenfédem, omuz eklem hareketleri, elin hafif dokunma duyusu, agri, iist ekstremite
fonksiyonu, anksiyete, depresyon ve kinezyofobi degerlendirildi. Degerlendirme yontemi
olarak sirasiyla ¢evre ol¢iimii, gonyometrik 6l¢iim, Semmes Weinstein Monofilament Testi,
McGill Agr1 Anketi (MAA), Kol Omuz ve El Sorunlari Anketi (KOESA), Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO), Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullanildi.
TKO ile lenfddem siddeti (r=0,275, p=0,040), HADO-A (1=0,566, p=0,000) ve HADO-D
(r=0,290, p=0,030) arasinda pozitif yonde anlamli iligki bulundu. KOESA ile omuz
fleksiyon limitasyonu (r=0,272, p=0,043), omuz abdiiksiyon limitasyonu (r=0,292,
p=0,029), agr1 siddeti (r=0565, p=0,000), HADO-A (1=0,306, p=0,022) ve HADO-D
arasinda pozitif yonde anlamli iliski (=0,405, p=0,002) oldugu tespit edildi. Etkilenen taraf
ile saglam taraf arasinda hafif dokunma duyusu agisindan fark bulunmadi (p>0,05). Bu
bulgulara gore, meme cerrahisi geciren kadinlarda kinezyofobinin hastalarin anksiyete ve
depresyon diizeyinden ve lenfédem siddetinden etkilenebilecegi sonucuna varildi. Omuz
eklem hareket limitasyonlarinin ve agrinin iist ekstremite fonksiyonunu olumsuz yonde
etkileyebildigi ve iist ekstremite fonksiyon bozuklugunun hastalarin anksiyete ve depresyon
diizeyleri ile iliskili oldugu saptanda.
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Anahtar Kelimeler : Meme kanseri, kinezyofobi, lenfédem, agri, duyu, depresyon
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THE RELATIONSHIP BETWEEN KINESIOPHOBIA, UPPER EXTREMITY
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ABSTRACT

Kinesiophobia can develop in patients due to breast cancer and treatments. In the literature
there is no comprehensive study investigated the disorders related to kinesiophobia. The aim
of this study was to examine the relationship between kinesiophobia, upper extremity
function, lymphedema, pain, light touch sensation and depression in women who underwent
breast surgery. 56 women with a median age of 55 years (range 35-68) were included in the
study. Shoulder range of motions, light touch sensation of hand, pain, upper extremity
function, anxiety, depression and kinesiophobia were evaluated. The circumference
measurement, goniometric measurement, Semmes Weinstein Monofilament Test, McGill
Pain Questionnaire (MPQ), Disability of Arm Shoulder and Hand (DASH) Questionnaire,
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Tampa Kinesiophobia Scale (TKS) were
used respectively as assessment methods. Significant positive correlations between TKS and
severity of lymphedema (r=0,275, p=0,040), HADS-A (r=0,566, p=0,000) and HADS-D
(r=0,290, p=0,030) were determined. It was detected that there were significant positive
correlations between DASH and shoulder flexion limitation (r=0,272, p=0,043), shoulder
abduction limitation (r=0,292, p=0,029), intensity of pain (r=0565, p=0,000), HADS-A
(r=0,306, p=0,022) and HADS-D (r=0,405, p=0,002). There was no significant differences
in light touch sensation between affected and healthy side (p>0.05). According to these
findings, it was concluded that kinesiophobia can be affected by anxiety and depression level
and lymphedema severity in women who underwent breast surgery. It was determined that
shoulder joint limitations and pain can affect the upper extremity function negatively and
upper extremity dysfunction was associated with anxiety and depression levels of the
patients.
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Xiv

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.
Simgeler Agciklamalar
% Yiizde
0 Derece
cm Santimetre
kg Kilogram
m? Metre kare
n Olgu sayis1
p Istatiksel yanilma pay1
Korelasyon Katsayisi
SS Standart Sapma
X Ortalama
IQR Ceyrekler arasi aralik
Kisaltmalar Aciklamalar
AL Abdiiksiyon Limitasyonu
ALND Aksillar Lenf Nodu Diseksiyonu
BKi Beden Kiitle indeksi
EHL Eklem Hareket Limitasyonu
ERL Eksternal Rotasyon Limitasyonu
FL Fleksiyon Limitasyonu
HADO Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi
HADO-A Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi- Anksiyete
HADO-D Hastane Anksiyete Depresyon Olgepi- Depresyon
IRL Internal Rotasyon Limitasyonu
Kiy Kanser lliskili Yorgunluk
KOESA Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

LO Lenfodem
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MKC Meme Koruyucu Cerrahi

MKIL Meme Kanseri Iliskili Lenfodem
SLNB Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi

SWM Semmes Weinstein Monofilamentleri
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1. GIRIS

Meme kanseri, kadin kanserlerinin %23 ’{inii olusturmasi ile kadinlarda en sik goriilen kanser
tirtidiir. Tim kanserlerin %10,9’u ile genelde ikinci siradadir. Kadinlardaki insidanslari
Dogu Afrika’da 19,3/100.000 iken, Bati Avrupa’da 89,7/100.000 gibi biiyiik oranlardadir
[1]. Ulkemizde de benzer sekilde kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir. Her 4 kadin
kanserinden 1’i meme kanseridir [2]. Erken teshisteki ve adjuvan tedavilerdeki ilerlemeler
sayesinde, meme kanseri tanisi alan kadinlarin hayatta kalma siiresi artmistir. Bu nedenle,
meme kanserinden sag kalanlarda kanser tedavilerine bagli olas1 komplikasyonlar1 minimale
indirebilmek ve fonksiyon ile birlikte yagam kalitesini maksimuma ¢ikarabilmek ¢cok daha

onemli hale gelmistir [3].

Meme kanserindeki tedavi yaklagimlari lokal, adjuvan ve neoadjuvan sistemik tedaviler
olarak incelenmektedir. Lokal tedaviler cerrahi, aksillar girisim ve radyoterapi
uygulamalarini igerirken; sistemik tedaviler kemoterapi, hormon tedavisi, hedefe odakli
tedavi yaklasimlarin1 igermektedir [4]. Tiim bu uygulamalarla kanserin tedavi edilmesi ve
semptomlarin azaltilmasi saglansa da, hem tedavi siirecinde hem de tedavi sonrasinda

hastalarda pek ¢ok komplikasyon meydana gelebilmektedir [5].

Lenf nodu diseksiyonu, interkostobrakial veya torakodorsal sinir yaralanmasimna neden
olabilmekte ve bu durum aksillar parestezi, kas disfonksiyonu (serratus anterior, latissimus
dorsi) ve agr ile sonuglanmaktadir [6, 7]. Meme kanseri iligkili lenfodem, meme kanseri
cerrahisinin yaygin bir komplikasyonudur. Tiimor rezeksiyonu ve aksiller lenf nodu
diseksiyonu yapilan hastalarda lenfodem gelisme insidansi ortalama % 20 olarak

belirtilmektedir [8].

Radyoterapi lenfodem gelisme riskini arttirmaktadir [9]. EK olarak ciltte kirilganlik [10],
fibrozis ve 1smlanan bolgedeki inflamatuar degisiklikler ile iist ekstremite mobilitesinin
kisitlanmasinda etkili olmaktadir [11]. Ayrica radyoterapiye bagl brakial pleksopati motor
ve duyusal degisikliklere yol agmaktadir [12].

Yaygin olarak kullanilan adjuvan tedavi segeneklerinden biri olan kemoterapi, kronik
yorgunluk, alopesi, kemik iligi baskilanmasi, motor ve duyusal periferal noropatiler, kilo

alma, menopozal bulgulara neden olan ovaryan bozukluklar, agri, kalp ve akciger



problemleri, kognitif disfonksiyon [5], anksiyete, depresyon ve azalmis yasam kalitesi gibi

yan etkilere neden olarak hastanin fonksiyonlarini1 olumsuz etkilemektedir [13].

Hormon tedavisi sonrasinda ise hastalarda uyku bozukluklari, azalmis kemik dansitesi,
artmis  kemik kiriklari, agri, yorgunluk, kilo artisi ve vazomotor semptomlar

goriilebilmektedir [ 14].

Meme kanserindeki tedavi uygulamalarinin sadece fiziksel degil psikolojik bozukluklara da
yol actig1 bilinmektedir. Meme kanserinden sag kalanlarda ¢esitli nedenlerle anksiyete ve
depresyon goriilmektedir. En ¢ok sorumlu goriilen nedenler tedavi ile iliskili stres ve iiziintii,
oliim korkusu, hastalik tekrar1 endisesi, degisen viicut imaji, cinsellik ve ¢ekicilik kaybi [15]
olarak gosterilmekle beraber depresyonun, tedavilere bagli yorgunluk, agri ve kognitif

disfonksiyon ile giiclii iliskileri oldugu gosterilmistir [16].

Tim bu bozukluklarin yaninda kanser tanili bireylerin fiziksel olarak daha az aktif oldugu
bilinmektedir [17]. Korku, genis bir gesitlilige sahip néromuskuloskeletal bozuklugu olan
hastalarda, fiziksel aktivite veya egzersiz i¢in primer bariyer olarak tanimlanmaktadir [18-
20]. Calismacilar kinezyofobiyi, agrili ve tekrarli yaralanmaya karsi hassasiyete bagli olusan
aktivite ve fiziksel hareket kaygisi olarak tamimlamiglardir [21, 22]. Agri, yaralanma
korkusunu artirir, bu durum kaginmaya neden olarak, uzun vadede kullanmama, depresyon
ve Oziir ile sonucglanir [23]. Literatiir incelendiginde, onkolojik tanilarda hareketin
stirdiiriilmesi ve aktivitenin artirilmast konusunda 6nemli bir engel olusturan kinezyofobiyi

inceleyen sinirl sayida ¢alismaya rastlanmaktadir.

Yapilan smirh sayidaki caligmalarda genellikle tedavi ile kinezyofobinin nasil degistigi
arastirtlmistir. Bir calismada kanser hastalarma 12 hafta kademeli egzersiz programi
uygulanmis ve tedavinin sonunda hareket korkusunun baslangica gore azaldig: bildirilmistir
[24]. Meme kanseri iliskili lenfédemi olan hastalarda yapilan bir ¢alismada kompleks
bosaltici fizyoterapi uygulamasi sonrasinda lenfodem siddeti ile kinezyofobinin de azaldig
gosterilmistir [25]. Meme cerrahisi gegiren kadinlarin, yorucu kol aktivitelerinden neden
kagindiklarmi  arastiran bir ¢alismada, bu kagmmma davraniginin  lenfodemin
gelismesi/artmasi korkusu ile saglik profesyonellerinin egzersizi dnerme eksikligine bagli
oldugu belirtilmistir [26]. Meme kanserinden sag kalan hastalarin, fiziksel aktivite ve

egzersize katilma konusundaki kararlarini etkileyen faktorleri ve hissettikleri bir korkunun



belirleyici olup olmadigini inceleyen bir ¢alismada ise hastalardan fiziksel olarak aktif
olanlarin egzersiz yapmaktan korkmadigi sonucuna ulasilmistir. Bununla birlikte bu
bireylerin lenfodem gelisimine neden olmayacak giivenli ve etkili egzersiz programlari
hakkinda yeterli bilgiye sahip olup olmadiklar1 konusundaki endiselerinin, fiziksel aktivite

ve egzersiz tercihlerini etkiledigi bildirilmistir [27].

Meme kanseri ve kanser tedavileri sonrasinda gelisebilen kinezyofobinin iligkili oldugu
diger bozukluklar1 kapsamli olarak inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin
amac1 meme Kkanseri cerrahisi gegiren kadinlarda kinezyofobi, iist ekstremite fonksiyonu,

lenfodem, agri, hafif dokunma duyusu ve depresyon iliskisini incelemektir.

Calismanin hipotezleri;

Ho: Meme cerrahisi gegiren kadinlarda kinezyofobi, iist ekstremite fonksiyonu, lenfédem,

agr1, duyu ve depresyon arasinda iligki yoktur.

Hi: Meme cerrahisi gegiren kadinlarda kinezyofobi, iist ekstremite fonksiyonu, lenfodem,

agr1, duyu ve depresyon arasinda iligki vardir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Anatomisi

Memeler, torasik duvarin subkutantz tabakasinda pektoralis major kasinin 6niinde yer alir
ve konik sekillidir. Sinirlarini Gstte 2. kosta, asagida 6. ve 7. kostalar, lateralde anterior
aksillar ¢izgi (bazen orta aksillar ¢izgi), medialde sternumun lateral kenari olusturur.
Posteriorda ise pektoralis major, serratus anterior ve oblikus eksternus kaslarinin ve rektus
abdominis kasinin kranial pargasinin fasyalar1 ile temas etmektedir. Anatomik olarak ii¢
parcaya ayrilir: Meme bezinin kendisi (glandula mammaria), meme basi (papilla mammarie)
ve meme basi ¢gevresi (areola). Meme bezi 15-20 lobdan olusmaktadir. Her lobun laktiferdz
kanal1, ayr1 ayri meme papillasina agilir. Loblar fonksiyonel {initelerden, lobun ana kanalina
dogru birbirine yaklasan lobiillerden (lobuli) olusur [28]. Papilla hari¢ meme dokusunu
tamamen subkutandz tabaka (tela subcutanea) ¢evreler [29]. Subkutandz tabakada lob ve
lobiillere dogru yayilan 6zellikle bezin iist kismina dogru memeyi anteroposterior olarak
caprazlayan bag dokusu fasikiilleri gozlenir. Bu fasikiiller siispansuar ligamentler ya da
Cooper ligamentleri olarak adlandirilir. Neoplazmlar bu yapiy1 etkileyerek ciltte
retraksiyona neden olabilir. Meme bas1 koninin apeksinde yer alir ve loblara ait laktiferdz
kanallar buraya agilir. Papilla apeksine yaklastik¢a her kanal laktiferdz siniis ad1 verilen bir
kesecik seklini alarak genisler. Areola, papillay1 ¢evreler, yuvarlak sekilli hafif kabarik
yapidadir ve cesitli bilytikliiklerde olabilir [30].

2.1.1. Memenin vaskiilarizasyonu

Memenin sulanmasi arterlerin medial ve lateral meme dallar1 (rami mammarii mediales and
laterales) tarafindan gergeklesmektedir [28]. Rami mammarii mediales dallari, a. thoracica
internadan koken almaktadir. Rami mammarii laterales dallar1 ise a thoracica superior, a.
thoracica lateralis, a thoracoacromialisin pektoral dallarindan koken almaktadir [29] .Ven6z
drenaj medialde internal torasik vene, lateralde ise aksillar vene dogru olur. Drenaj ayrica

posterior interkostal venler tarafindan saglanir [31].

Lenfatik drenaj derin ve yiizeyel (kutandz) medial ve lateral efferent lenf damarlar
tarafindan gerceklesir. Buraya ait lenf sivisi sirasiyla once aksillaya daha sonra internal

torasik damarlara iletilir. Memelerden birine ait medial efferent damarlar kontralateral meme



ile anastamoz yaparak, memeler arasi lenfatik anastamoz kurabilir. Bu durum ara sira
meydana gelen bir memeye ait neoplazmla kontralateral aksillar lenf nodlarindaki metastatik

tutulumun iliskisini agiklayabilir [32].
2.1.2. Memenin inervasyonu

Yiizeyel deri sinirleri pleksus servikalis’in  supraklavikuler dallarindan (nn.
supraclaviculares), derin olanlar 2-6. interkostal sinirlerden gelir. Interkostal sinirler meme

bezinde de dagilirlar [33].

Sempatik lifler ise memenin vasomotor kontroliinden sorumludur, sekresyon aktiviteleri

hormonal mekanizmalar tarafindan yonetilir. Parasempatik lif bulunmamaktadir [34].
2.2. Torasik Duvar Anatomisi

Torasik duvar iskeleti arkada 12 torasik vertebra, 6nde sternum ve her iki tarafta 12 kosta ve
ilgili kostal kartilajdan olugsmaktadir. Kostalar arasindaki bosluklar interkostal kaslar
tarafindan doldurulmaktadir. Pektoralis major, pektoralis mindr, serratus anterior,

subklavius, teres major, latissimus dorsi bolgeye ait kaslardir [32].
2.3. Aksilla Anatomisi
Aksillanin sinirlarini:

e Onde pektoralis major, pektoralis mindr kaslari, klavipektoral fasya,
e arkada subskapularis, teres major, latissimus dorsi kaslari,
o medialde serratus anterior, 1-4. kostalar, interkostal kaslar,

o lateralde ise humerus, korakobrakialis ve biseps braki kaslari olusturur.
Aksilla, aksillar damarlar1 ve onlarin dallarini, brakial pleksusu ve lenf nodlarini igerir [32].

N. torasikus longus, n. torakodorsalis, n. pektoralis medialis ve n. interkostobrakialis,
aksillar diseksiyon boyunca rutin olarak tespit edilen sinirlerdir. Uzun torasik sinir

kanatlagmis skapula tablosundan ka¢inmak i¢in daima korunmaya ¢alisilir. Torakodorsal ve



medial pektoral sinirler de genellikle korunur, ancak tiimériin sinire yayildigi olgularda zarar
gorebilir [35].

Interkostobrakial sinirler aksillanin medialinden lateraline uzanir ve kolun iist kisminmn
medial ve posteriorunun duyusunu tasir. Bu sinirler korunabilmesine ragmen bir veya ikisi
daha iyi goriintiileme ve subskapular nodlara erisim saglayabilmek i¢in siklikla gbézden
cikarilabilir. Bu nedenle hastalar kolun iist tarafinin medial ve posteriorunda cesitli

derecelerde bolgesel diizensiz uyusukluktan sikayet edebilmektedir [35].
Aksilladaki lenf nodlar1 3 seviyede incelenmektedir:

e 1. seviye pektoralis mindr kasinin lateral sinirinda yer alir ve eksternal meme, aksillar ve
skapular nodlari igerir.

e 2. seviye pektoralis minér kasimin derinindedir ve bazi santral ve subklavikular nodlari
igerir.

e 3. seviye ise pektoralis mindr kasinin medial smirinin medialindedir. Ik kostanin
kostoklavikular ligamentine dogru uzanir, infraklavikular nodlar1 ve nadiren bir
supraklavikular nodu igerir. Interpektoral nodlar pektoralis major ve mindr kaslarinin

arasinda bulunmaktadir [36].

Aksillar nod sayis1 kisiden kisiye degisiklik gdstermekle beraber komplet aksillar lenf
diseksiyonunda 15-20 lenf nodunun ¢ikarildigi kabul edilir [36].

2.4. Omuzun Fonksiyonel Anatomisi
2.4.1. Omuz kompleksinin eklemleri

Glenohumeral eklem: Konveks kaput humeri ve glenoid fossa konkavitesi arasinda top soket
tipi, ti¢ eksenli bir eklemdir. Govde ve ist ektsremiteyi birbirine baglar. Fleksiyon,
ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, dis rotasyon, i¢ rotasyon, horizontal abdiiksiyon ve
addiiksiyon hareketlerine izin verir. EKlemin stabilitesinden sorumlu statik yapilar; eklem
kapsiilii, glenoid labrum, glenohumeral bag, korakohumeral bag, korakoakromiyal bag ve
glenoid fossa iken dinamik stabilitesinden sorumlu yapilar; skapulay: toraksa sabitleyen

kaslar, omuz ekleminden gegen kaslar ve biseps brakinin uzun basidir [37].



Akromioklavikular eklem: Synovial bir eklem olan bu eklem akromiyonun medial kenari ile
klavikulanin lateral ucu arasinda yer almaktadir. Eklemin stabilitesinden sorumlu baglar
korakoklavikular ve akromiyoklavikular bagdir. 3 planda hareket genisligine sahiptir.

Bunlar yukar1 ve asagi rotasyon, horizontal ve sagital plan rotasyonlaridir [37].

Sternoklavikular eklem: Sinovyal bir eklem olmakla birlikte klavikulanin medial ucu ile
sternumun konkavitesi arasinda yer almaktadir. Ust ekstremitenin gdvdeyle baglantisini
saglayan eklemde elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon ve klavikulanin aksiyal
rotasyon hareketi meydana gelir [38]. Eklemin stabilizasyonu eklemin diski,
sternoklavikular bag, kostaklavikular bag, interklavikular bag ve kas yapilar ile saglanir

[37].

Skapulotorasik eklem: Posteriolateral torasik kafes ile anterior skapula arasinda yer alan
fonksiyonel bir eklem olmasma ragmen ger¢ek bir eklem o6zelligi gostermemektedir.
Skapulotorasik eklemdeki hareketler subskapularis ve serratus anterior kaslarinin fasyalari
ile toraks fasyasi arasinda kayma mekanizmasiyla meydana gelir. Serratus anterior,
trapezius, romboideus major, romboideus minor ve levator skapula, skapulotorasik eklemin
hareketine katki saglayan ve stabilizasyonundan sorumlu temel kaslardir. Skapulotorasik
eklemde meydana gelen hareketler elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon, yukari

ve asagl rotasyon, anterior ve posterior tilt hareketleridir [37].
2.4.2. Omuz kompleksinin bursalari

Omuz kompleksinde iki adet nemli bursa vardir; bunlar subakromiyal bursa ve subskapular

bursadir [39].
2.4.3. Omuz kompleksinin kaslari

Omuz kompleksinde meydana gelen hareketler bir¢ok kasin koordine sekilde ¢alismasi ile
olusur. Rotator kilif kaslar1 olarak adlandirilan supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve
subskapularis kaslar1 ayni zamanda glenohumeral eklemin stabilizatorleridir. Kolun
elevasyonuyla birlikte humerus basini glenoid fossada stabilize etme gorevini rotator kilif
kaslar1 ile birlikte deltoid kasi tstlenmektedir. Deltoid ve supraspinatus kaslart kolun

elevasyonunda birincil olarak gorev alan kaslardir. Deltoid genis kesit alani ile tiim omuz
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hareketlerinde gorev almaktadir. Infraspinatus ve teres mindr kaslar1 kola dis rotasyon

yaptirirken, subskapularis kasi kola i¢ rotasyon yaptirir. [40].

2.5. Omuz Biyomekanigi

Omuz kompleksinin hareketleri tim omuz eklemlerinin uyumlu sekilde calismasi ile
olusmaktadir. Glenohumeral eklem skapula ile birlikte hareket etmektedir. Kolun
elevasyonunda skapulotorasik eklemde birincil olarak yukari rotasyon hareketi gergeklesir.
Omuz ekleminin ilk 30°’lik abdiiksiyonu sadece glenohumeral eklemin hareketi iken
30°°den sonra her 2° glenohumeral eklem hareketine 1°’lik skapula hareketi dahil
olmaktadir. Bu uyum “skapulotorasik ritim” olarak isimlendirilmektedir. Anatomik
baglantilar1 nedeniyle, skapulotorasik eklem, sternoklavikular eklem ile birlikte hareket
etmektedir. Kolun elevasyonu ile 30° posterior aksiyal rotasyonla birlikte, sternoklavikular
eklemde klavikulanin elevasyonu ve retraksiyonu gergeklesmektedir. Akromioklavikular

eklemde ise bas listii aktiviteler sirasinda yaklasik 30° yukari rotasyon gozlenmektedir [41].

2.6. Meme Kanseri Epidemiyolojisi

Kadin kanserlerinin %23’iinii olusturarak kadinlarda en sik goriilen kanser tiirtidiir. Tiim
kanserlerin %10,9u ile genelde ikinci siradadir. Kadinlardaki insidanslart Dogu Afrika’da
19,3/100.000 iken, Bat1 Avrupa’da 89,7/100.000 gibi biiyiik oranlardadir [1]. Tiirkiye’de de
meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser tiirtidiir. Her 4 kadin kanserinden 1’1 meme
kanseridir. Ulkemizde meme kanseri yas dagilimi incelendiginde vakalarin 15-49 yaslari

arasinda ve %42,5 oraninda oldugu goriilmektedir [2].

2.7. Meme Kanserinde Risk Faktorleri

2.7.1. Yas

Meme kanseri insidansi yagla artmaktadir, menopoza kadar her 10 yilda katlanarak artmakla
birlikte, daha sonra oran dramatik olarak yavaslar. Akciger kanseri ile kiyaslandiginda meme

kanseri insidansinin geng yaslarda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir [42].
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2.7.2. Aile hikayesi

Meme kanseri tanili kadinlarin %50’si meme kanseri tanili bir akrabasi oldugunu
bildirmekle birlikte, BRCA; ve BRCA: (Breast Cancer Susceptibility) geni meme kanseri

tanili kadinlarin %10’undan daha azinda pozitif olarak bulunmaktadir [43].

Meme kanseri otozomal dominant olarak kalitsaldir. Yani her iki cinsiyetten de yeni
kusaklara aktarilabilmekte ve bazi aile iiyeleri kendilerinde kanser gelismeksizin anormal
geni aktarabilmekte yani tasiyici olabilmektedir. Sirasiyla 13. ve 17. kromozomun uzun
kolunda yer alan 2 meme kanseri geni olan BRCA1; VE BRCA?’ nin yiiksek riskli ailelerde

azimsanmayacak oranda bulundugu gorilmiustiir [42].
2.7.3. Irk ve etnik koken

Beyaz kadinlarda insidans daha yiiksektir. Afrikali Amerikan kadinlar %11 oraninda daha
diisiik insidansa sahipken, Ispanyol veya Asya/Pasifik Ada’da meme kanseri insidans1 beyaz
kadinlara gore yaklagik %33 daha diisiiktiir. Bu farkliliklarin nedeni kesin bir sekilde
anlagilamamasina ragmen, genetikteki farkliliklar, yasam tarzi ve saglik hizmetlerine

erisimin rol oynuyor oldugu diistiniilmektedir [43].
2.7.4. Menars Ve menopoz yasi

Menstruasyonu erken yaslarda baslayan ve menopoza geg yasta giren kadinlarda uzun siireli

Ostrojen maruziyetine bagli olarak meme kanseri gelisme riski daha yiiksektir [42].
2.7.5. 11k hamilelik yas1

Hi¢ dogurmamis olmak ve ilk dogumu ge¢ yasta gergeklestirmis olmak meme kanseri

insidansini arttirmaktadir [42].
2.7.6. Onceki benign meme hastalig

Siddetli atipik epitelyal hiperplazisi olan kadinlarda, memesinde herhangi proliferatif

degisiklik olmayan kadinlara gére meme kanseri gelisme riski 4-5 kat daha yiiksektir [42].
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2.7.7. Radyasyon maruziyeti

Ikinci diinya savas1 boyunca radyasyona maruz kalan geng kizlar arasinda, meme kanseri
riskinin 2 kat daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Iyonize radyasyona o6zellikle meme
formasyonunun hizli oldugu dénemde maruziyet, yasamin ilerleyen donemlerinde riski

arttirmaktadir [42].

2.7.8. Davramgsal faktorler

Kilo

18 yasindan itibaren 25 kg almis postmenopozal kadinlarda meme kanseri gelisme riski daha
fazladir. Adipoz doku endojen hormonlari depoladigindan asir1 kilo modifiye edilebilen risk

faktorlerinden biri olarak diistiniilmektedir [44].

Eozersiz eksikligi

Diizenli fiziksel aktivitesi olan kadinlarda sedanterlerle kiyaslandiginda meme kanseri
gelisme riski daha diisiiktiir [45]. Egzersizin ilk menstrual periyodu geciktirmesi, kilo
kontroliini fasilite etmesi, diizenli menstrual sikluslarin frekansimi1 azaltmasi ile bir kadinin
hayati boyunca maruz kaldigi Ostrojen miktarin1 azaltabileceginden riski azalttigi

diisiiniilmektedir [46].

Alkol

Alkol tiiketimi meme kanseri riskini artirmaktadir ve risk tiiketim miktariyla orantili olarak

degismektedir [47].

2.7.9. Oral kontraseptif kullanimi

Oral kontraseptif kullanim1 sirasinda ve kullanmay1 biraktiktan sonraki ilk 10 yil icinde,

meme kanseri gelisme riskinde kiiciik bir artis olmaktadir [48].
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2.7.10. Hormon replasman tedavisi

Hormon replasman tedavisini kullanmakta olanlarda ve 1-4 yil o6nce kullanmayi
sonlandirmis olanlarda, kullandiklar1 siire ile orantili olarak meme kanseri gelisme riskinin

artt1g1 bulunmustur [42].

2.8. Meme Kanserinde Goriilebilecek Belirtiler

Meme kanseri hastalarinda pek ¢ok farkli belirti gériilmektedir. Bunlar;

- Memede kitle

- Memede agri

- Meme basinda ¢ekilme

- Meme basinda akint1

- Koltuk altinda kitle

- Meme derisinde iilser, 6dem ve eritem
- Meme derisinde kasinti

- Portakal kabugu goriiniimii olarak belirtilmektedir [49].

2.9. Meme Kanserinde Goriintiileme ve Tanillama

Meme kanseri tanist klinik muayene, goriintiileme ve patolojik inceleme kombinasyonuna

dayanir [50].

Klinik muayene bimanuel olarak memelerin ve lokal lenf nodlarinin palpasyonunu ve uzak
metastazlarin (kemikler, karaciger ve akcigerler; semptomlara bagli olarak ndorolojik

muayene ile) degerlendirilmesini igerir [50].

Gorilintiileme yontemleri olarak mamografi [51], ultrason [52], manyetik rezonans
goriintilleme [53], 3D mamografi (meme tomosentezi), 3D ultrason, ‘shear wave’

elastografi, kontrastli mamografi/ spektral mamografi [54] kullanilmaktadir.

Goriintillemeden ayr1 olarak tedavi Oncesi degerlendirme primer timoriin ve eger
stipheleniliyorsa aksillar nodlarin patolojik incelemesini igerir. Patolojik diagnozun temeli
kor biyopsiye dayanir. Herhangi bir tedaviye baslamadan 6nce kor biyopsi eger miimkiin

degilse en azindan ince igne aspirasyon biyopsisi yapilmalidir [50]. Son patolojik tan1 Diinya



13

Saglik Orgiitii sniflamasia ve tiimor-nod-metastaz evreleme sistemine gore yapilmalidir
[55]. Patolojik rapor histolojik tip, derece, Ostrojen reseptor statiisii ile invaziv kanserler igin
progesteron reseptor statiisiiniin immunohistokimyasal olarak degerlendirmesini ve ‘human
epidermal growth factor » (HER:) reseptoriinde gen ekspresyonu degerlendirmesini

icermelidir [56].

Diger degerlendirmeler ise; kisisel medikal hikaye, hastanin menopozal statiisii, meme, over
veya diger kanserlerle iligkili aile hikayesi, fiziksel inceleme, tam kan sayimi, karaciger ve

bobrek fonksiyon testleri, alkalin fosfat ve kalsiyum seviyesinin incelenmesini igerir [57].

Klinik olarak aksillar nodlar1 pozitif olan, 5 cm ve {izeri biiylikliikte tiimorii olan, agresif
biyoloji veya klinik isaretler veya metastazi destekleyen laboratuvar degerleri olan
hastalarda, gogsiin bilgisayarli tomografisi, abdominal ultrason veya tomografi ¢ekilebilir.
Konvansiyonel metodlar ¢oziimsiiz kaldiginda dual goriintiileme yontemleri kullanish

olabilir [58].

2.10. Meme Kanserinde Evreleme

Meme kanseri evrelendirmesinde hastaligin viicutta ne kadar yayildigi esas alinir.
Giiniimiizde American Joint Committee on Cancer’in bigimlendirdigi TNM (tiimér- nod-
metastaz) sistemi kullanilmaktadir. TNM evreleme sisteminde T tiimdr boyutunu, N lenf
nodu tutulumunu, M ise uzak organlara metastazi ifade etmektedir. Meme kanserindeki

TNM siniflamasi tablodaki gibidir [59].
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Cizelge 2.1. Meme kanserinde TNM siniflamasi

Evre 0 Tis NO MO
Evre IA Tl NO MO
Evre IB TO N1 MO
Tl N1 MO
Evre 1A TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
Evre 11B T2 N1 MO
T3 NO MO
Evre 1A TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Evre 111B T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
Evre I1IC T1-4 N3 MO
Evre IV T1-4 NO-3 M1

2.11. Meme Kanserinde Tedavi

Meme kanseri tedavisi genel cerrah, medikal onkolog, radyasyon onkologu, radyolojist ve
patolojist gibi meme kanserinde Ozellesmis bireylerden olusan multidisipliner bir takim
gerektirir. Erigilebilirligine bagh olarak, plastik cerrah, psikolog, fizyoterapist, hemsire ve

genetik bilimcileri de bu takimin diger {liyeleri arasindadir [4].

2.11.1. Lokal tedaviler

Cerrahi

Kanser tedavisinde uygulanan meme cerrahileri iki temel sinifta incelenebilir. Bunlar

mastektomiler ve meme koruyucu cerrahilerdir.

Mastektomi

¢ Radikal Mastektomi: Bu yontemde memenin tamamu, 1, 2 ve 3. seviyedeki aksillar lenf

nodlar1 ve pektoral kaslar ¢ikarilir [60].
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e Modifiye Radikal Mastektomi: Meme, pektoral fasya ve lenf nodlarinin tamami ¢ikarilir
ancak kaslar korunur.

e Total Mastektomi: Bu yontemde aksillar diseksiyon hari¢ tutularak meme ve pektoral
fasya c¢ikarilir. Sentinel lenf nodu biyopsisi ile birlestirilir [61].

e Cilt Koruyucu Mastektomi: Bu yontem orijinal olarak meme ucu ve areola
kompleksinin ¢ikarilmast olarak aciklansa da bazi cerrahlar meme ucunu
koruyabilmektedir. Miimkiin oldugu kadar cilt dokusunun korunmasi saglanir. Acil

rekonstriiksiyon planlaniyorsa yine bu yontem tercih edilir [62].

Meme Koruyucu Cerrahi

Meme koruyucu cerrahi (MKC) tiimériin eksizyonu ve etrafindaki normal meme parenkiminin

cikarilmasm igerir [61]. Meme koruyucu cerrahilerden sonra radyoterapi siddetle tavsiye

edilmektedir [63].

Aksillar yaklasim

e Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi: Sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) tiim nodlar tasiyan
yagl fibr6z dokuyu koruyarak sadece memeden gelen lenfatik drenaj1 karsilayan nodlarin
cikarilmasini icermektedir. Sentinel nodlar biiylik olasilikla mikrometastatik hastaligin
barindig1 nodlar olarak diisiiniilmektedir. Bu nedenle hastanin aksillar nodlarinda tutulum
olup olmadigin1 yansitmaktadirlar.

e Aksillar Diseksiyon: Hastada fiziksel muayene, aksillar ultrason veya SLNB ile aksillar
lenf nodu tutulumu tanimlandiysa, standart tedavi yontemi aksillar lenf nodu diseksiyonu

(ALND)dur [61].

Aksillar girisime bagli en yaygin goriilen komplikasyonlar seroma formasyonu, iist kolda
parestezi, uyusukluk ve lenfodemdir [64]. Aksillar alan interkostobrakial sinirleri,
torakodorsal demeti ve uzun torasik siniri kapsamaktadir. Torakodorsal sinirin haraplanmasi
omuzun addiiksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerinde zorluga neden olabilmektedir. Uzun
torasik sinirin haraplanmasi ile skapulanin medial kenarinin istemsizce protriide oldugu,
kanatlasma meydana geldigi bildirilmistir. interkostobrakial sinirler zarar gérdiigiinde,

kolun iist ve i¢ yaninda uyusukluk meydana getirmekteyken, aksillar venin {istiinden yapilan
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diseksiyonlar brakial pleksus yaralanmalarina neden olarak ¢ok ciddi problemlere yol

acabilmektedir [35].

Radyoterapi

Lokal kontroliin saglanmasi ve kanserin yeniden tekrar etme riskinin azaltilmasinda 6nemli
bir tedavi secenegidir. Postoperatif radyoterapi meme koruyucu cerrahiden sonra 6zellikle
onerilmektedir. Tim memeye uygulanan radyoterapinin tek basina ilk 10 yilda rekiirrens
riskini %15, 15 yilda meme kanseri iligkili mortalite oranin1 %4 oraninda azalttig
bildirilmistir [63]. Mastektomi sonras1 uygulanan radyoterapinin benzer sekilde nod-pozitif
hastalarda ilk 10 yildaki yeniden ortaya ¢ikma riskini azalttigi gosterilmistir [65]. Klinikte
belirgin olarak lenf nodunun tekrar tutulumu gézlenmese de lenf nodu tutulumu olan
hastalarda kapsamli bolgesel (gogiis duvari ve bolgesel tiim lenf nodlari) radyoterapi
uygulamasi, yapilan ¢aligmalarda desteklenmektedir [50]. Radyasyon iliskili {ist viicut
morbiditesi, ciltte kirilganlik, fibrozis ve 1sinlanan bolgede inflamatuar degisiklikleri
icermekle [11] birlikte brakial pleksopatiler ve duyusal ve motor degisikliklere neden
olabilecek bozukluklar gibi sorunlari igermektedir. Radyasyon iliskili yumusak doku
fibrozisi genellikle hafiftir. Ancak kronik fibrozis 6nemli ve biiyiik problemlere yol agan bir
sorundur ve etkili tedavisi heniiz tam bilinmemektedir. Klinik olarak fibrozis eklem
mobilitesinde azalmaya yol agar ve kisa ve potansiyel olarak uzun dénemde omuz, skapula

ve postiir lizerinde degisikliklere neden olur [66].

2.11.2. Sistemik adjuvan tedavi

Bu tedavi ile ilgili karar, belirli tedavi tiplerine duyarlilik, tedavinin kullanimindan

faydalanma ve bireyin relaps riskine dayanmalidir [57].

Kemoterapi

Adjuvan kemoterapi ile, ameliyattan sonra viicutta birakilmis olan ve tespit edilemeyen
kanser hiicrelerin elimine edilmesi ve niikslerin Onlenmesi amaglanmaktadir. Adjuvan
kemoterapi uygulamalarinin 20 yillik takipte metastatik rekiirrensi azalttifi ve yasam

stiresini artirdig1 bilinmektedir [67].
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Meme kanseri tedavisinde pek ¢ok farkli kemoterapi ajan1 kullanilmaktadir ve kullanilan
ajana bagl olarak degisiklik gosterebilen bir¢cok yan etkiden bahsedilmektedir. En yaygin
goriilen yan etkiler; asteni/kronik yorgunluk, alopesi, kemik iligi baskilanmasi, motor ve
duyusal periferal noropatiler, kilo alma, menopozal bulgulara neden olan ovaryan
bozukluklar, agri, kalp ve akciger problemleri, kognitif disfonksiyon [5], anksiyete,
depresyon ve azalmis yasam kalitesidir [13].

Hormon Tedavisi

Hormon reseptor statiisii 6nemli bir prognostik faktordiir. Pek cok meme kanserli kadinda
bu reseptorler pozitiftir. Meme kanserinde Ostrojen ve/veya progesteron reseptor duyarli
tiimorii olan kadinlar, adjuvan hormon tedavisi ile izlenmektedir [68]. Ostrojen veya
reseptoriine odaklanan farkli terapatik ajanlar adjuvan hormon tedavisinde kullanilmaktadir.
Anastrozole, letrozole, exemestane, fulvestrant gibi ilaclarin yaninda en ¢ok kullanilan ajan
selektif Ostrojen reseptdr modiilatorii olan tamoksifendir [68]. Hedef dokuya bagli olarak
tamoksifen Gstrojen agonisti veya antagonisti gibi davranabilir. Tamoksifen endometriumda,
iskelet lizerinde, koagiilasyon sisteminde ve lipid metabolizmasinda Gstrojen benzeri etkilere
sahiptir. Ancak Ostrojen reseptorii pozitif olan meme kanserli kadinlarda dstrojen antagonisti
gibi davranarak sistemik rekiirrens, kontralateral meme kanseri ve tiim mortalite riskini

azaltmaktadir [5].

Hormon tedavisinin yan etkileri olarak hastalarda vajinal kuruluk, sicak basmalari,
disparuni/agrili cinsel iliski, uyku bozukluklari, azalmig kemik dansitesi, artmis kemik
kiriklari, agri, yorgunluk, kilo artis1 ve vazomotor semptomlar goriilebilmektedir [14].
Ayrica tamoksifen kullaniminin tromboembolik komplikasyon ve endometrial hiperplazi

riskini arttirdig1 gosterilmistir [4].

Hedefe odakh tedavi

HER: reseptorii, insan transmembran epidermal biiyiime faktorii reseptorii ailesinin bir
iiyesidir. Meme kanseri tanili bireylerin %20-25’inde asir1 iiretilmektedir. Bu durum goéz
online almarak HER:> odakli monoklonal antikor olarak trastuzumab (Herceptin)
gelistirilmistir. Bu ajan HER2 reseptorii pozitif olan hastalarda standart tedavi haline

gelmeye baslamistir [69].
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Cesitli calismalarla bu ilacin kullanimina bagh olarak bulanti, diyare, yorgunluk, bag agrisi,
ates, kardiyak ve dermatolojik bozukluklar gibi yan etkilerin meydana geldigi bildirilmistir
[70].

2.11.3. Neoadjuvan sistemik tedavi

Lokal olarak ilerlemis ve daha genis cerrahi gerektiren kanserlerde, ozellikle timor
biiylikliigiine bagli olarak mastektomi gerektiginde lokal tedaviden Once neoadjuvan
(primer) sistemik tedavi uygulanarak, cerrahinin biiyiikliigii azaltilabilir. Adjuvan tedavi
olarak kullanilan tiim modaliteler (kemoterapi, hormon tedavisi ve hedefe odakli tedavi)

preoperatif olarak onerilebilmektedir [4].

2.12. Meme Kanseri Tedavilerine Bagh Gelisen Bozukluklar

2.12.1. Cilt bozuklular:

Enfeksiyon

Meme cerrahisinde lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda patojenlerin lenfatik temizligi
yeterli diizeyde yapilamadigindan {ist ekstremite enfeksiyonlarinin gelisme riski yiiksektir.
Klinikte enfeksiyonlara daha ¢ok seliilit ve lenfanjit seklinde rastlanilir. Seliilit dermis ve
subkutan6z dokularin akut piyojenik inflamasyonudur. Etkilenmis alanda agrili, sicak,
eritematdz ve sismis bir kol goriintiisiine sebep olur [71]. Lenfanjit ise lenfatik drenaj
alanlarinda 6nkolun volar yiiziinde ve kolun medialinde agr1 ve kirmiz1 ¢izgiler halinde

eriteme neden olan bir enfeksiyondur.

Primer enfeksiyon nedenleri ciltte kirilma, vendz staz ve lenfostaz seklinde goriilmektedir
[72]. Lenfostazi olan hastalarda, enfeksiyon sadece lenfatik siv1 iiretimini artirmakla kalmaz,
ayni zamanda patojenlerin infiltrasyonuna bagh olarak yilizeyel lenfatiklere de zarar verir.

Bu nedenle lenfodem riskini artirmaktadir ve ivedilikle tedavisi gerekmektedir [73].
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2.12.2. Dolasim bozukluklar:

Lenfodem

Bozulmus lenfatik sistemin bir sonucu olarak, interstisyal aralikta proteinden zengin sivinin
birikmesidir. Meme kanseri iliskili lenfddem (MKIL) meme kanseri tedavisinde yaygin
olarak goriilen problemlerden biridir. Sandra ve digerlerinin yapmis olduklar1 ¢alismada
lenfodem insidansinin yaklasik olarak %30 olarak belirtilmekle birlikte goriilme %2 ile %83
arasinda degismekte oldugu belirtilmektedir [74].

Meme kanseri tedavisine bagli lenfédem, lenf bezlerinin ve lenfatik drenaj yollarinin cerrahi
olarak ¢ikarilmasindan kaynaklanabilir. Lenfatik sistemde daha fazla hasar, inflamasyonu,
enfeksiyonu veya radyasyonu takiben yumusak doku fibrozisinden kaynaklanabilir [75].

MKIL aniden veya tedaviden yillar sonra ortaya cikabilmektedir. Ancak ¢ogunlukla ilk 3
yilda meydana gelmektedir [76]. Ekstremite ve omuz agrisi, agirlik, gerginlik ve azalmig
eklem hareketine neden olur. Ayrica interstisyel sivinin artist periferal sinirlerin

kompresyonuna bagli olarak lokal duyu kaybina neden olabilir [66, 77] .

Kaba ve ince motor becerileri giinliik fonksiyonlar1 ve psikososyal iligkileri olumsuz yonde
etkiler [66]. Ek olarak anksiyete, 6zgiiven kaybi ve depresyon gibi emosyonel degisikliklere
de neden olabilir [78].

Yapilan ¢alismalarda kol enfeksiyonu gecirmek, yaralanmalar, asir1 kilolu olmak ve kilo
almak; yaslanma, menopoz, mastektomi ge¢irmek, ALND, dominant koldan cerrahi
uygulanmasi, elin kullanim seviyesi, fazla sayida lenf nodunun ¢ikarilmasi, kemoterapi veya
radyoterapi almak, lenf nodlarmin patoloji durumu MKIL igin risk faktdrii olarak
gosterilmektedir [79]. Bu hastalik ve tedavi iliskili faktorler skar doku olusmasina ve
fibrozise neden olur. Fibrozis lenfatik endotelyal hiicrelerin proliferasyonuna zarar verir ve
lenfatik rejenerasyonu bozar [80]. Anormal lenfatik yap1 ve fonksiyonlar lenf sivisinin lenf
kollektorlerinden lenf kapillerine dogru donmesine ve lenfoédem olugmasina sebep olur [81].
Ileri evrelerde lenfanjiogenez, inflamasyon, fibrozis ve lipid metobolizmasi, fibrotik ve

adipoz dokularin proliferasyonuyla sonuglanir [82, 83].
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Lenfodem evreler halinde ilerlemekte olan bir durumdur. Ilk evre kol hacminin elevasyon
ve kompresyon kiyafetleriyle azaldig1 primer sivi1 fazidir. Ikinci evre ekstremitede lenfatik
stv1 birikimine bagl olarak inflamatuvar reaksiyon sonucu subkutandz fibrozis ve dokuda
sertlesme ile karakterizedir. Elevasyon ve kompresyon kiyafetleri ile geri donilis miimkiin
degildir. Evre 3 lenfodem kutanoz fibrozis ve hiperplastik cilt degisiklerinin oldugu fazdir
ve st ekstremitede nadiren goriiliir [84]. Lenfodem ilerledikge alttaki yumusak dokunun
kisithligima ve omuzun destekleyici yapilarindaki yiiklenmeye bagli olarak agriya neden

olabilir [85].

Aksillar web sendromu

Lenf damarlarinin sklerotik ve tromboze olmus halidir. ALND ve SLNB girisimlerinin yan
etkisi olarak ortaya cikar, iist govde sekeline ve agriya neden olur. Aksillar bolge tizerinde
belirginlesmis c¢izgiler yumagi-kordon benzeri yapilar cilt altinda goriilebilir ve palpe
edilebilir. Midaksillar ¢izgide baslayarak kol medialine, antekiibital fossaya ve bagparmaga
dogru uzanabilir. Ipsilateral omuzda fleksiyon ve abdiiksiyon hareketlerinde kisitliliga neden

olmaktadir [86].

Nadiren bu kordon meme bdlgesine dogru uzanabilmektedir. Kord olusumu genellikle
cerrahi sonrasi bir haftadan daha uzun siirede goriilen gecikmis bir komplikasyondur. Lenf
nodu ¢ikarilmasi ile iliskilidir ve daha genis diseksiyonlarda goriilme siklig1 daha fazladir
[87]. Aksillar web sendromu patogenezisi belirsizdir. Lenf bezi hasari, hiper koagiilasyon,
yiizeyel vendz ve lenfatik staz ve aksiller cerrahiden kaynaklanan ylizeyel lenfatik ve
vaskiiler akimm bozulmasi sonucu olusan yaralanmalarin duruma katkida bulundugu

diistintilmektedir [86].

Venoz tromboembolik hastalik

Venoz tromboembolik hastalik, derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboliyi
igcermektedir. Venoz tromboembolizm hem hastanede hem de ambulatuar kanserli hastalarda
Oliimiin ikinci 6nemli nedenidir [88]. DVT ile iliskili morbidite ekstremite agrisi, sisme ve

postrombotik sendromu igermektedir [89].
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2.12.3. Kas iskelet bozukluklar:

Rotator manset disfonksiyonu

Gogiis duvarn ve aksillaya cerrahi girisim yapilan hastalarda rotator manset disfonksiyonu
(RMD) artmistir. Bu durumdan primer olarak immobilizasyon ve anormal hareket paternleri
sorumlu tutulmaktadir. Cerrahi bolgesi iyilesene kadar siirdiiriilen immobilizasyon kaslarin
gerilmesine ve tendonlarin asir1 yliklenmesine yol agar. Ek olarak, agr1 da anormal hareket
paternlerine neden olarak, rotator manset yapilarinda asir1 yiiklenmeye sebep olur.
Lenfédem RMD’ye katkida bulunan faktorlerden biri olarak gosterilmektedir. Meme kanseri
hastalarinda pektoralis minor kasindaki gerginlik, skapulada depresyon ve skapulatorasik

mobilitede degisiklikle sonuglanir [90].

Adeziv kapsulit

Donuk omuz (adeziv kapsulit) kanser popiilasyonunda siklikla goriilmektedir. Meme
kanserinde yaygin olarak goriiliir. Donuk omuzda en ¢ok abdiiksiyon, fleksiyon, eksternal

rotasyon etkilenmekle birlikte tiim hareket planlarinda hareket kisitliligi mevcuttur [91].

Meme kanseri tedavisi alan ¢ogu hastada adeziv kapsiilitler genellikle tedavi etkileri, rotator
manget disfonksiyonu ve inflamasyonun bir sonucudur [92]. Tedavi etkileri arasinda cerrahi
ve radyasyona bagli agrinin yani sira omuz hareketini engelleyen komplikasyon korkusu
[93] yer alir. Cerrahi skar, cilt, kas, fasya ve diger anterior omuz kusagi yumusak dokularina
[94] zarar verir ve radyasyon fibrozu ile daha da karmasik hale gelebilir [95]. Normal
fonksiyonun bozulmasi rotator manset patolojisine, agriya ve intra-artikiiler inflamasyona
katkida bulunur. Eklem i¢indeki inflamasyon ise, sekonder adeziv kapsiilit ve ekstra agriya

neden olur [96].

Ust (ceyrek) govde sekeli

Bu sekel yaygin olarak cerrahi ve radyoterapiden sonra ortaya ¢ikar. Kisitlanmig {ist gévde

mobilitesi, agri, lenfédem, bozulmus duyu ve kuvvet kaybi ile tanimlanir [74, 97].

Meme cerrahisi geciren hastalarla yapilan bir ¢calismada azalmis omuz eklem hareketinin

%1-67, kol zayifligiin %28, omuz-kol agrisinin %9-68 ve lenfodemin %0-34 oraninda
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oldugu gosterilmistir [98]. Ust govde disfonksiyonu erken postoperatif donemde
operasyona, immobiliteye, enfeksiyona veya aksillar web sendromuna bagli olarak
gelisebilir. Sentinel lenf nodu biyopsisi gibi yeni teknikler kullanilarak bu bozukluklar
engellenmeye ¢alisilsa da, hala iist govde disfonksiyonu yaygin olarak goriilmektedir.
Randomize kontrollii bir ¢alismada, hastalarda cerrahi sonrast morbidite gelisme orani

SLNB sonrasinda % 36, ALND sonrasinda % 66 olarak rapor edilmistir [99].

Postmastektomi agri1 sendromu

Postmastektomi agr1 sendromu (PMAS) meme cerrahisini takiben ortaya ¢ikan agri olarak
tanimlanir. Mastektomi, lumpektomi, aksillar lenf nodu diseksiyonu, rekonstriiksiyon ve
meme biiylitme prosediirleri nedeniyle olusabilir [100-104]. Fantom meme agrisi, insizyonel
agr1, interkostobrakial noralji ve ndroma agrist PMAS’ nun sebepleri arasinda goriilebilir
[35]. Fantom meme agrisi1 ¢ikarilan meme alaninda agri hissi olmasiyla karakterizedir ve
hastalarin %23’{inii etkileyebilmektedir [105]. Insizyonel agr1 insizyonun gogiis duvarina
lokal olarak yapismasindan veya hipersensitiviteden kaynaklanabilir. Klinik goriinimii
hipersensitivite ve azalmis insizyon mobilitesidir. Interkostobrakial sinir, gdgiisiin lateral
duvarmin, kolun medialinin ve posteriorunun duyusunu alir. ALND sirasinda siklikla zarar
gorerek PMAS’a neden olur. Sinir hasarina bagl olarak azalmis duyu, anormal duyu ve
allodini gibi bulgular gériilebilir. Noroma agrisi ise gogiis duvari prosediirlerinden sonra
yaygin olarak insizyon sinir1 boyunca goriilen fokal hipersensitivite olarak tanimlanabilir

[35].

Miyofasiyal agn

Tetikleyici noktalarla lokalize kas agris1 olarak tanilanmaktadir. Tetikleyici noktalar gergin
bantlarla birlikte hiperirritabilitesi olan kiigiik alanlar1 icermektedir. En yaygin olarak {ist
ekstremite kaslar trapezius, levator skapula ve infraspinatus’ta goriiliir. Kanserli hastalar,
immobilizasyon ve yorgunlugun iliskili bulundugu miyofasyal agridan siklikla

yakinmaktadir [106].
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Radyogen fibrozis sendromu

Radyasyona bagli olarak artmis vaskiiler permeabilite sonucu intravaskiiler ve
ekstravaskiiler kompartmanlarda anormal trombin birikimi, radyasyon fibrozisi olarak
nitelendirilen progresif fibrotik doku sklerozisine neden olmaktadir ve pek ¢ok dokuyu
etkilemektedir [95].

e Progresif fibrozis, radyasyon alaninda kalan kas liflerinde fokal miyopatiye neden
olabilmektedir.

e Tendon ve ligamentlerde progresif fibrozise bagli olarak esneklik kaybi, kisalma ve
kontraktiir goriilmektedir.

e Kemik dokusunda anormal biiylime, skolyoz, hizlanmis osteoporoz ve osteonekroza
neden olabilmektedir.

e Periferal sinir dokusundaki etkilenim sinir disfonksiyonu sonucunda agri, duyu kaybi,
zayiflik gibi semptomlara neden olmaktadir. Ek olarak, sinir kokiindeki ve pleksusundaki
etkilenime bagli olarak radikiilopati veya pleksopatiler meydana gelebilmektedir [95].

e Cilt dokusunda dermatit radyasyon terapisinin 6nemli bir komplikasyonudur ve
genellikle zaman igerisinde diizelmektedir. Fibrozis, sklerozis ve yapisiklik gibi kronik
cilt degisiklikleri meydana gelmektedir [107].

e Radyasyon lenfatik dokuda lenfanjit ve lenfédeme neden olabilmektedir [108].

2.12.4. Norolojik ve noromuskiiler bozukluklar

Brakial pleksopati

Tiimoriin  brakial pleksusa direk olarak infiltrasyonuna, operasyon sirasindaki
pozisyonlamaya [109] ve radyoterapiye [110] bagh olarak ortaya c¢ikabilir. Brakial
pleksopati, duyu degisikliklerine ve kolun parezisine neden olabilir. Ancak bu duyusal
degisiklikler interkostobrakial sinir yaralanmasina bagli parestezilerden ayr1 olarak

distintilmelidir [111].

Radyasyon iligkili brakial pleksopatide, klinik goriinlim baslangicta {ist gévdeyi etkileyen
agrisiz zayifliktir. Daha yaygin olarak, radyoterapiden 6 ay veya daha uzun siire sonra ge¢
baslangi¢l olarak goriiliir. Radyoterapi boyunca primer duyu bulgulari ile ilerleyen ancak

sekel birakmadan ¢oziimlenen akut ve gecici brakial pleksopati de goriilebilmektedir.
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Radyasyonun pleksus tizerindeki etkileri sinsi olarak ilerler ve tiim pleksusu kapsayabilir.
Radyasyon iligkili brakial pleksopati zayif ve fonksiyonel olmayan bir kolda siddetli
lenfédem ile karakterizedir [112].

Kemoterapi iliskili néropati

Taksanlar, vinka alkaloidler, platin bazli bilesikler, kanser hastalarinda siklikla
kullanilmakta ve polindropatiyi tetiklemektedir. Bu ajanlari alan hastalarin tamaminda sinir
disfonksiyonu, % 33’iinde de tedaviye bagli fonksiyonel kayiplar gelismektedir. Taksan ve
vinka alkolaidlere bagl olarak aksonal bozulma meydana gelir. Bu durum da motor ve duyu
sinirlerinin distal simetrik aksonal noropatisine sebep olur. Motor liflerin daha biiyiik ¢apta
olmasi ve rejenerayon kapasitesinin daha iyi olmasindan dolayr klinikte daha ¢ok duyu
liflerinin etkilendigi goriilmektedir. Agri, uyusukluk, karincalanma ve ekstremitelerin

azalmig fonksiyonel kapasitesi ile karakterizedir [113].

2.12.5. Psikolojik bozukluklar

Anksiyete ve depresyon

Meme kanserinden sag kalanlarda ¢esitli nedenlerle anksiyete ve depresyon goriilmektedir.
En ¢ok sorumlu goriilen nedenler tedavi ile iliskili stres ve {iziintii, 6liim korkusu, hastalik
tekrar1 endisesi, degisen viicut imaji, cinsellik ve cekicilik kaybi olarak gosterilmistir [15].
Adjuvan kemoterapi alan hastalarin, kemoterapinin yan etkilerine bagl olarak almayanlara
gore daha yiiksek seviyelerde depresyona sahip olduklari bulunmustur. Kemoterapinin
neden oldugu dogurganlik, cinsellik ve menopoz ile iligkili saglik problemleri (osteoporoz,
kardiyovaskiiler hastalik gibi) stres ve liziintliye yol agabilir. Selektif Ostrojen reseptor
modiilatoriinlin (tamoksifen) hastalarin ruh halini etkiledigi ve depresyon nedeniyle bazi
kadinlarin bu tedaviye devam edemedi8i ¢alismalarda gosterilmistir. Depresyonun
tedavilere bagli yorgunluk, agr1 ve kognitif disfonksiyon ile iliskilerinin giiglii oldugu

gosterilmistir [16].

Kinezyofobi

Kori ve arkadaslar1 tarafindan agrili yaralanma sonrasi kazanilabilen, fiziksel hareket ve

aktiviteyi azaltan abartili tekrar yaralanma korkusu olarak ifade edilmektedir. Kinezyofobisi
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olan bireyler hareketin tekrar yaralanmaya neden olacagini diisiinmektedirler [114] ve bu
durum bir siire sonra fiziksel uygunlukta azalma, aktiviteden kaginma, fonksiyonel

yetersizlik, depresyon ve yasam kalitesinde azalmayla sonu¢lanmaktadir [115].

Meme kanserli hastalarda daha ¢ok lenfédem gelisme korkusu nedeniyle kol hareketlerinin
kisitlandigr bilinmektedir [116]. Ancak kinezyofobinin iligkili oldugu faktorleri inceleyen
bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Hastalarda kinezyofobinin degerlendirilmesi, tedavi planinin

olusturulmasinda 6nemli bir yol gosterici olabilir.

2.12.6. Diger bozukluklar

Kanser iliskili yorgunluk

Kanser iliskili yorgunluk (KIY) kanser ve kanser tedavisine bagli olarak genel fonksiyonlara
engel olan 1srarci, subjektif yorgunluk hissidir. Kanser hastalarinda ¢ok yaygin olmakla
beraber ¢esitli calismalarda prevalanst %60’1n {lizerinde gosterilmektedir. Yorgunlugun
temel mekanizmalar1 periferal ve santral yorgunluk olmak iizere iki ana bilesen olarak
nitelendirilmektedir. Periferal yorgunluk ndéromuskiiler kavsaklarda ve kas dokularinda
meydana gelir ve santral stimulusa cevap olarak bir gérevin yerine getirilmesinde periferal
néromuskiiler diizenin yetersizligine neden olur. Periferal yorgunlugun mekanizmasi i¢inde
adenozin trifosfat eksikligi ve metabolik {irlinlerin toplanmasindaki yetersizlik
gosterilmektedir. Santral yorgunluk, santral sinir sisteminde meydana gelir ve istemli
aktivitelerin baglatilmasindaki, siirdiiriilmesindeki zorluk olarak tanimlanmaktadir. Kognitif
bozukluk veya motor zayifliga bagli olmadan kisisel motivasyon ve i¢ istek gerektiren
fiziksel ve mental gorevleri tamamlamada basarisizlik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Kanser ile
iligkili yorgunlugun altinda yatan mekanizmalar; serotonin disregiilasyonu, hipotalamus-
hipofiz-adrenal korteks ekseninin disfonksiyonu, sirkadiyan ritmin bozulmasi, kas
metobolizmasi/ adenozin trifosfat disregiilasyonu, vagal affarent sinir aktivasyonu, sitokin
disregiilasyonu olarak belirtilmektedir. Katkida bulunan komorbid durumlar arasinda anemi,

kaseksi, depresyon, uyku bozukluklar sayilabilir [117].



26

Kognitif disfonksiyon

Anti kanser tedavi ajanlari, tiimor hiicreleri ile birlikte normal hiicreler ve organlara da zarar
verebilmektedir. Santral sinir sistemi bu tedavilere bagli hasarlanabilmektedir. Bunun
sonucunda noérokognitif bulgularda kotiilesme veya tedaviden sonra yeni bulgular ortaya
cikmaktadir. Ek olarak hastalara tibbi komplikasyonlari kontrol altina almak i¢in yaygin bir
sekilde regete edilen bazi ilaglar (kortikosteroidler, antiepileptikler, immiinsiipresif ajanlar,
antiemetikler ve opioid narkotikler) kognitif yan etkilere neden olabilmektedir [118].
Norokognitif sikayetler, hafiza, dikkat, islem hizi problemleri ve ¢oklu gorevleri yerine

getirmede zorluklar olarak 6zetlenebilmektedir [119].

2.13. Meme Kanseri Hastalarinda Fizyoterapi Degerlendirmeleri

Yukarida anlatilan bozukluklara iliskin olarak klinikte kapsamli bir degerlendirme yapilmasi

gerekmektedir.

2.13.1. Agr1 degerlendirmesi

Kanserli bireylerde kapsamli bir agri degerlendirmesi, agr1 ve hastalik arasindaki iliski
yaninda, agriya eslik eden komorbid faktorlerin yasam kalitesi {izerindeki etkilerini ortaya
cikarir. Bu degerlendirme, standart bir terminolojinin kullanilmasini, agrinin ve kanserin

diger 6zelliklerinin birgok agidan incelenmesini gerektirir [120].

Ciinkii agn tabiat1 geregi subjektiftir ve bir hastanin kendi beyani degerlendirme icin altin
standarttir. Hastadan elde edilecek bilgilerde temporal 6zelliklere (baslangig, patern, seyir),
lokasyona (primer alanlar, radyasyon paterni), siddete (genellikle sozel derecelendirme
Olcegi hafif, orta, siddetli gibi veya 0-10 numerik olgek ile), agriyr azaltan ve arttiran
faktorlere odaklanilmalidir. Bu karakteristikler fiziksel muayene, laboratuvar ve
goriintiileme yontemlerinden elde edilen sonugclar ile birlestirilerek agrinin patofizyolojisi
hakkinda ¢ikarimlar saglar [120]. Meme kanserinde Gorsel Analog Skala [103], McGill Agr
Anketi [121], Kisa Agri Envanteri [122] kullanilan anketler arasindadir.
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2.13.2. Duyu degerlendirmesi

Meme kanseri tedavisini takiben etkilenmis iist ekstremitedeki duyu bozukluklart cerrahi
sirasindaki veya radyasyonu takiben gelisen sinir hasarina, kemoterapi iligkili néropatiye ve
lenfédeme bagli olusabilmektedir [75]. Sinir hasar1 sonucunda dokunma, sicaklik ve basing

duyularinda kayiplar beklenmektedir [123].

Klinikte agr1 duyusu sivri-kiint testi ile [ 124], 1s1 duyusu sicak ve soguk siv1 igeren test tiipleri
[125] ile, hafif dokunma basing duyusu pamukla veya monofilaman testleri ile

degerlendirilmektedir [126].
2.13.3. Yorgunluk degerlendirmesi

Kanser hastalarinda yorgunluk ¢ok sik rastlanan ve yasam kalitesini bozan bir belirtidir.
Degerlendirmede yorgunlugun etyolojisi, siddeti, glinliik degisimleri, yorgunlugu artiran ve
azaltan faktorler incelenmelidir. Yorgunlugun degerlendirilmesinde basit-tek boyutlu ve ¢ok
boyutlu 6lgekler kullanilabilmektedir [127]. Piper Yorgunluk Olgegi (Piper Fatigue Scale)
[128], Kisa Yorgunluk Envanteri (The Brief Fatigue inventory) [129] , Kanser Lineer
Analog Skala (The Cancer Linear Analogue Scale (CLAS) [130] , Kanser Tedavisinin
Fonksiyonel Degerlendirmesi- Yorgunluk Alt Skalasi (The Functional Assessment of

Cancer Therapy Fatigue Scale (FACT-F)) [131] kullanilan 6l¢ekler arasindadir.
2.13.4. Ust viicut fonksiyonunun degerlendirilmesi

Ust viicut fonksiyonu kisinin kendi raporu veya klinik testler ve yontemler ile
degerlendirilmektedir. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (Disability of the Arm, Shoulder
and Hand Questionnaire (DASH)) [132], Meme Anketi (BREAST-Q) [133] gibi gecerliligi
kabul edilmis anketler iist viicut morbiditesi hakkinda kapsamli bilgi saglamaktadir. Klinik
yontemlerle ise objektif veriler elde edilebilmektedir. Gonyometre ile tiim hareket
planlarinda iist ekstremiteye ait aktif ve pasif normal eklem hareketleri degerlendirilmektedir
[134]. Bunun yaninda kas kuvveti izometrik ve izokinetik dinamometre ile alinan 6l¢iimlerle
yapilabilir. Ayrica verilen gorev ile maksimal veya submaksimal performans olgiilerek de
degerlendirilebilmektedir [135]. Miyofasyal agr1 [136] ve gerginlik [87] olan alanlarin

palpasyonu degerlendirmenin bir pargast olmalidir. Tiim viicut postiiriiniin yaninda, st
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viicut postiirinlin rutin poziyonda, spontan aktiviteler sirasinda ve planlanmig gorevler

sirasinda gorsel inspeksiyonu fonksiyon hakkinda ek bilgi saglamaktadir [137].

2.13.5. Lenfodem degerlendirmesi

Lenfédem voliim, sivi igerigi ve doku/cilt mobilitesini inceleyen yontemler ile

degerlendirilebilmektedir.

Voliimii degerlendiren yontemler arasinda su tagirma yontemi altin standart yontemdir ancak
genis ekstremiteler icin kullaniminin uygun olmamasi, hareket yetenegi azalmis
ekstremitelerde kullaniminin zor olmasi, hastalar arasi kullammmdan sonra temizlik
gerektirmesi ve zaman almasi klinikte ¢cok yaygin olarak kullanilmasimi kisitlamaktadir.
Sonug¢ olarak mezura ile diizenlenen noktalardan alinan ¢evre Slglimlerinin geometrik
formiillere eklenerek voliim hesaplanmasi klinikte en sik kullanilan yontemdir. Giincel
ekstremite voliimiinii degerlendirme yontemlerinden biri olarak perometre kullanilmaktadir.
Bu cihaz kizilotesi 1s1ik kullanir ve opto-elektronik sensorler ekstremitenin 2 boyutlu

goriintiisii lizerinden ekstremite voliimiinii hesaplamaktadir [138].

Ekstremitenin siv1 igerigi biyoelektriksel empedans ve radyofrekans cihazlar ile
Ol¢iilmektedir. Bu cihazlar mevcut ekstraselliiler sivinin algilanamayan elektrik akimina

kars1 gosterdigi direnci 6lgmektedir [139].

Lenfédemli hastalarin  degerlendirmesinde cilt ozelliklerinin incelenmesi Onemlidir.
Tonometre dokularin kompresyona olan direncini 6l¢mektedir. Dokuyu degerlendiren
bir¢ok cihaz gelistirilmektedir ve bu cihazlarla dokudaki degisiklikler ve tedaviye verilen

cevap, takip ve kayit edilebilmektedir [140].

Bunun disinda hastalarin kendi kendilerine rapor ettikleri Norman Anketi (Norman
questionnaire) [141] , Lenfodem Meme Kanseri Anketi ( The Lymphedema Breast Cancer
Questionnaire) [142] , Lenfodem Yasam Kalitesi Envanteri (The Lymphoedema Quality of

Life Inventory) [143] gibi anketler lizerinden de degerlendirme yapilabilmektedir.
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2.13.6. Anksiyete ve depresyonun degerlendirilmesi

Anksiyete ve depresyon rehabilitasyonu zorlastiran faktorler arasindadir. Bu nedenle
mutlaka degerlendirilmelidir. Meme kanserli hastalarda, Beck Depresyon Anketi (Beck
Depression Inventory), Spielberger Durum-Siirekli Kaygi Envanteri (Spielberger State-Trait
Anxiety Inventory), Hamilton Depresyon ve Anksiyete Derecelendirme Olgekleri (The
Hamilton Depression and Anxiety Rating Scales), Kanser Tedavisinin Fonksiyonel
Degerlendirmesi- Emosyonel Olgek (The Functional Assessment of Cancer Treatment—
Emotional Scale (FACT-E)) [144] ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (Hospital
Anxiety and Depression Scale) [145] yaygin olarak kullanilmaktadir.

2.13.7. Kinezyofobi degerlendirmesi

Kinezyofobi meme kanseri hastalarinda siklikla goriilen bir bozukluktur. Bu nedenle
mutlaka degerlendirilmeli ve uygun yaklasimlarla tedavi plani olusturulmahidir. Agn ile
iliskili korku ve kinezyofobi anketlerle degerlendirilmektedir. Kinezyofobide agri iliskili
hareket korkusunu degerlendirmek tizere, Agri Korkusu Anketi (Fear of Pain Questionnaire)
[146], Agr1 Anksiyete Belirtileri Olgegi (Pain Anxiety Symptoms Scale) [147], Korku-
Kaginma Inamislar Olgegi (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire) [148], Tampa
Kinezyofobi Olgegi (Tampa Scale for Kinesiophobia ) [149] anketleri kullanilmaktadir.

Hareket korkusunu 6lgen bir anket bulunmamaktadir [150].

Meme kanseri tedavisinde yukarida belirtildigi gibi pek ¢ok faktor iizerinde fizyoterapi
degerlendirmelerinin gerekliligi bildirilmistir [66, 75, 151]. Literatiirde bu faktorlerin birbiri
ile iliskisini inceleyen c¢esitli ¢alismalar bulunmakla birlikte bu parametrelerin kinezyofobi
ile iligkisi bilinmemektedir. Bu calismanin amaci meme cerrahisi gegiren kadinlarda
kinezyofobi, iist ekstremite fonksiyonu, lenfédem, agri, duyu ve depresyon iliskisini
incelemektir. Boylece, meme cerrahisi sonrasi hastalardaki hareket korkusunun iliskili

oldugu faktorler arastirilacak ve bu korkunun yol actig1 sorunlar incelenecektir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Gazi Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi Béliimii’'nde meme kanseri nedeniyle meme
cerrahisi sonrasi izlenen ve fizyoterapi Onerileri i¢cin Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Boliimii’ne yonlendirilen 56 hasta calismaya dahil edildi. Gazi
Universitesi Etik Kurulu'ndan 11.04.2016 tarih ve 25901600/171 say1r numaras ile izin
alindi1 (Ek-1). Katilimcilara uygulanacak degerlendirmeler hakkinda bilgi verilerek
caligmaya katilmay1 goniilliliikle kabul edenler ¢caligmaya dahil edildi (Ek-2).

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

- 18-70 yas arasinda olmak,
- Unilateral meme kanseri teshisi almak,

- Meme cerrahisi gecirmis olmaktir.
Calisma Disinda Birakilma Kriterleri:

- Ipsilateral/kontralateral taraftan daha 6nce gegirilmis cerrahi/tedavi/travma hikayesi
olmasi,

- Metastaz hikayesi bulunmasi,

- Romatizmal, ortopedik, norolojik komorbid hastaliklarin varligi,

- Komutlara uyma ve iletisimde bozuklugu olmasidir.
3.2. Degerlendirmeler

Katilimcilarin yas, boy, viicut agirligi, beden kiitle indeksi, dominant tarafi, etkilenen tarafi,
egitim diizeyi, timor evresi, uygulanan kanser tedavileri varligi (kemoterapi, radyoterapi,
hormon terapisi) ve dnceden yapilan kompleks bosaltici fizyoterapi uygulamasi kaydedildi
(Ek-3).

- Lenfodem ¢evre 6l¢timi [152] ile;
- Omuz normal eklem hareketleri gonyometrik 6l¢tim [153] ile;

- Elin hafif dokunma duyusu Semmes Weinstein Monofilamentleri (SWM) [154] ile;
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- Ust gdvde ve/veya iist ekstremitenin agrisi, McGill Agr1 Anketi’nin- MAA (McGill Pain
Questionnaire) Tiirk¢e Versiyonu [155] ile;

- Ust ekstremite fonksiyonu, Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi’nin -KOESA (Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand-DASH) Tiirkge versiyonu [156] ile;

- Anksiyete ve depresyon, Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi’nin- HADO (Hospital
Anxiety and Depression Scale -HADS) Tiirk¢e versiyonu [157] ile;

- Kinezyobi, Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin- TKO (Tampa Scale for Kinesiophobia)
Tiirkce versiyonu [158] ile degerlendirildi.

Asagida bu degerlendirmeler detayl olarak agiklanmaktadir.
3.2.1. Lenfodemin degerlendirilmesi

Lenfédem degerlendirmesi i¢in mezura kullanilarak iist ekstremite ¢evre 6l¢iimii alindi.
Olgiimler, bireyler sirt iistii pozisyonda yatmakta iken metakarpofalangeal eklem iizerinden,
ulnar stiloid ¢ikintinin 4 cm distalinden, ulnar stiloid ¢ikinti {izerinden ve bu ¢ikintidan 4 cm
araliklarla proksimale dogru ilerlenerek belirlenen noktalardan yapildi (Resim 3.1). Bu
uygulama Kuhnke’nin disk metoduna uygun olarak gergeklestirildi [152]. Referans
noktalardan en az 3’iinde 2 cm ve iizeri fark olan bireylerde lenfodem oldugu kabul edildi
[159]. Hastalarin lenfodem siddeti, iki ekstremite arasindaki farklilik 3 cm’den daha az ise

hafif, 3-5 cm ise orta, 5 cm’den daha biiyiik ise siddetli lenfédem olarak kaydedildi [160].

Resim 3.1. Ust ekstremite cevre dlciimii
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3.2.2. Omuz normal hareket araligimin degerlendirilmesi

Her iki {ist ekstremitenin omuz aktif hareket aralig1 Baseline marka universal gonyometre
ile lciildii (Sekil 3.2). Olgiim 6ncesi hareketler hastaya anlatild1 ve deneyimlemesi igin bir
defa gosterildi. Fleksiyon ve abdiiksiyon hareketleri icin hasta sirtiistii pozisyonda yatarken
kol viicut yaninda ve dirsegi ekstansiyonda olacak sekilde pozisyonlandi. Aktif hareket
acilar1 Slgiilerek limitasyon derecesi kaydedildi. Internal ve eksternal rotasyon hareketleri
icin hasta sirtiistii pozisyonda yatarken kol 90° abdiiksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda olacak
sekilde pozisyonlandi ve aktif hareket agilari 6lgiilerek limitasyon derecesi kaydedildi [153].

Resim 3.2. Omuz internal rotasyon hareket araliginin 6lgiilmesi
3.2.3. Elin hafif dokunma duyusunun degerlendirilmesi

Semmes Weinstein Monofilamentleri (SWM) ciltteki anormal duyu alanlarini saptamak ve
beyin yaralanmalar1 sonucu ortaya ¢ikan duyusal bozuklugun siddetini kaydetmek i¢in
gelistirilmis, elle taginir duyu degerlendirme aracidir [154]. Gelisiminden itibaren periferal
sinir fonksiyonundaki anormallikleri de saptayabildigi gosterilmistir [161]. SWM 4 farkh
kuvvet seviyesinden olusmaktadir. Bell- Krotoski ve Tomancik, SWM ile uygulanan

kuvvetlerin gecerliligini yapmustir [162].

Bu ¢alismada elin hafif dokunma duyusu SWM Testi ile degerlendirildi (Resim 3.3). Test
hasta sirtiistii pozisyonda yatarken yapildi. Test oncesinde hasta test hakkinda bilgilendirildi.
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Uygulamada test edilecek alanlar ulnar, median ve radial sinirlerin dagildigi dermatomlara
karsilik gelecek sekilde elin dorsal ve palmar yiiziinde toplam 7 nokta olarak belirlendi (Ek-
3). Hastalardan baslarini uygulama boélgesinden ters tarafa ¢evirmeleri istendi. Bu noktalar
iizerinden filament, cilt dokusuna dik olarak bombelesene kadar 1,5 sn siireyle bastirildi ve
hastalarin dokunmay1 hissettiklerinde s6zel olarak ‘hissettim’ seklinde yanit vermeleri
istendi. Bu uyar1 bir cevap elde etmek i¢in 1.65’ten 4.08’e kadar olan filamentler igin 3 defa
uygulanirken 4.17°den 6.65°e kadar olan degerler i¢in 1 defa uygulandi ve dogru yanit alinan
monofilament kaydedildi [126]. 1,65-2,83 (yesil) arasindaki degerler normal duyu olarak
kabul edildi. 3,22-3,61 (mavi) arasindaki degerler azalmig hafif dokunma, 3,84-4,31 (mor)
arasindaki degerler azalmis koruyucu duyu, 4,56-6,65 (kirmizi) arasindaki degerler

koruyucu duyu kayb1 ve 6,65’¢ yanit yok ise derin basing algisi olarak kabul edildi [163].

Resim 3.3. SWM testinin uygulanmasi

3.2.4. Agrimin degerlendirilmesi

McGill Agr1 Anketi yetiskinlerde agrinin ¢ok boyutlu incelenmesi i¢in gelistirilmistir [164].
Kuguoglu ve digerleri tarafindan Tiirkce gegerligi ve giivenirligi yapilmis ve Tirk
popiilasyonunda gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir [155]. Anket, agr1 derecelendirme
indeksi ve yogunlugu alt skalasindan olusmaktadir. Agr1 derecelendirme indeksi toplam 78
tanimlayict maddeden olusan 20 alt gruba ayrilmaktadir. Her grubun igerisinde 2-6 kelime
bulunmaktadir. Bu kelimeler 4 biiyiik alt boliimde incelenmektedir. Bunlar: agrinin,
duyumsal (1-10. kelime), duygusal (11-15. kelime), degerlendirici (16. kelime) ve karigik
(17-20. kelime) yonleridir. Ayrica agr1 yogunlugunu dlgen bir madde de bulunmaktadir.
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Agr derecelendirme indeksinden elde edilen puan segilen kelimelerin siralamasina gore 0O-
78 arasinda degismektedir. Her tanimlayiciya iliskin puan, sdzciik grubundaki konumu ve
sirasina baglhidir, boylece ilk kelimeye 1 sonrakine 2 ve devamu i¢in benzeri sekilde puan
verilerek skor olusturulmaktadir. Siralama degerleri, her bir alt sinifin yan1 sira genel olarak
toplanir. Yiiksek skor, agrinin kdtiilestigini gostermektedir. Agr1 yogunlugu sayisal-sézel

kombinasyon ile dl¢iiliir. Burada 6 seviye bulunmaktadir.

- 0:agn yok,

- 1: hafif,

- 2:rahatsiz edici,

- 3:siddetli,

- 4: ¢ok siddetli,

- 5: dayanilmaz seklindedir [164].

Bu ¢alismada, agn siddeti McGill Agri anketinin agri yogunlugu alt skalasi kullanilarak

degerlendirildi ve agrinin lokalize oldugu alanlar kaydedildi.

3.2.5. Ust ekstremite fonksiyonunun degerlendirilmesi

KOESA st ekstremitede bozukluklari olan hastalarda iist ekstremite bulgularininin ve
fiziksel 6zriin 6l¢iilmesi i¢in gelistirilmistir [165]. KOESA’nin Tiirkge versiyonu Diiger ve
digerleri tarafindan yapilmistir ve Tirk popiilasyonunda gegerli ve giivenilir oldugu
gosterilmistir. Giivenirlik, KOESA-Fonksiyon/Semptom i¢in 0,910 iken KOESA-Calisma
Modeli igin 0,793 olarak bulunmustur [156].

Ust ekstremite fonksiyonunu gerektiren gesitli fiziksel aktivitelerdeki zorluk

- Fiziksel fonksiyon (21 madde),
- Agri semptomlari, aktivite iligkili agr1, karincalanma, zayiflik ve sertlik (5 madde) olarak

maddelenmistir.

Duygusal ve sosyal fonksiyon, 6zriin, sosyal aktiviteler, is, uyku ve psikolojik iyilik hali
izerindeki etkileri (4 madde), 0-100 arasinda puanlanmaktadir. ‘0’ 6ziir olmadigint ‘100’

siddetli 6zrii ifade eder [165].



36

3.2.6. Anksiyete ve depresyonun degerlendirilmesi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO) kognitif ve duygusal agidan depresyonu
ve anksiyeteyi degerlendirmek i¢in gelistirilmistir [166]. Aydemir ve digerleri tarafindan
Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmis ve tibben hastaligi olanlarda gegerli ve
giivenilir bulunmustur. Cronbach alfa katsayisi anksiyete alt skalasi icin 0,825 iken
depresyon alt skalas1 i¢in 0,778 olarak belirtilmistir [157]. Olgek anksiyete ve depresyon
olmak {izere iki alt 6l¢ekten olugsmaktadir. Her bir alt 6lgek 7 maddeden olusmaktadir ve
toplam 14 madde bulunmaktadir. Bunlar 4 puanlik Likert tipi 6lgeklerdir. Her madde 0-3
puan arasinda derecelendirilmektedir. Her bir alt olgek ig¢in 0-21 puan arasinda puan
alinmakla beraber, toplam puan 0-42 olmaktadir. Yiiksek puan anksiyete veya depresyon
siddetinin arttifin1 gdstermektedir. Puanin yorumlanmasi i¢in Zigmond ve Snaith orijinal
kesme degerleri 6nermislerdir. Bunlar 0-7 puan normal, 8-10 puan hafif, 11-15 puan orta,
16 tizeri puan siddetli seklindedir [167].

3.2.7. Kinezyofobinin degerlendirilmesi

TKO, kinezyofobiyi 6lgmek igin gelistirilmistir [149] ve Tiirkge gecerlik ve giivenirligi
Yilmaz ve digerleri tarafindan yapilmistir [158]. Bu 6lgek 17 maddeden olusmaktadir. Her
bir madde 4 puanlik Likert tipi 6lgek lizerinden degerlendirilmektedir. Her maddenin puani
‘kesinlikle katilmiyorum’ ile ‘tamamen katiliyorum’ arasinda degisen ifadeler {izerinden
alan puanlarla belirlenmektedir. 4, 8, 12 ve 16 nolu maddelerin bireysel puanlarinin ters
cevrilmesinden sonra tiim maddelerden elde edilen toplam puan hesaplanmaktadir. Bu puan
“17-68’ arasinda degismektedir. Olgekte puanin artmasi kinezyofobi diizeyinin yiiksek
oldugunu gostermektedir [149].

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde “Statistical Package for Social Sciences (SPSS)” Versiyon
22.0 istatistik programi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilip dagilmadiklarinin
tanimlanmalar1 i¢in gorsel (histogram, olasihik grafikleri) ve analitik yontemler
(Kolomogrov-Smirnov/Shapiro-Wilk’s test) kullanilarak incelendi. Tanimlayict analizler
normal dagilmayan ve ordinal degigkenler i¢in ortanca ve minimum-maksimum degerler

kullanilarak verildi. Normal dagilan sayisal degiskenler icin ise ortalama ve standart sapma
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kullanildi. Kategorik degiskenler ise frekans ve yiizde (%) tanimlayici istatistikleri ile
gosterildi. Calismaya katilan olgularda etkilenmis ve saglam taraf arasinda hafif dokunma

duyusu yoniinden fark olup olmadigi Wilcoxon testi ile belirlendi.

Calismaya dahil edilen olgulardaki degiskenler arasindaki iligki veriler normal dagilim
gostermedigi ve/veya veri tiirli nedeniyle Spearman korelasyon analizi ile incelendi.
[statistiksel hata diizeyi p=0,05 olarak belirlendi. Calismada korelasyon derecesi korelasyon

katsayisina gore yorumlandi [168].
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda toplam 63 hasta ile goriisiildii. Hastalardan 1°1 kolundaki paralizi, 1°1
ankilozan spondilit tanis1 olmasi, 1’1 Tiirkge bilmemesi ve 4’1 bilateral meme cerrahisi
gecirmis olmasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilemedi. Calismaya katilmay1 kabul eden 56
hastanin degerlendirmeleri tamamlandi. Calismaya ait akis diagrami sekilde gosterildigi

gibidir (Sekil 4.1).

Yonlendirilen hasta (n:63)

Romatolojik hastalik (n:1)

Norolojik bozukluk (n:1)

Dil problemi (n:1)

Bilateral meme cerrahisi (n:4)

Katilan hasta (n:56)

Sekil 4.1. Akis semasi

4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Hastalarin yas ortancasi ve araligi 55 (35-68) yildi. Beden kiitle indekslerinin ortalamasi

27,30+4,80 kg/m? olarak hesaplandi.

Bireylerin egitim diizeyleri incelendiginde % 5,4 linlin okur-yazar olmadigi, % 32,1’inin
ilkogretim, % 16,1’inin lise, % 26’sinin iiniversite mezunu oldugu belirlendi. Hastalarin %
21,4 liniin ¢alisiyor, % 78,6’ sinin ¢alismiyor oldugu saptandi. Hastalarin % 96,4’iinde sag

tarafin, % 3,6’sinda sol tarafin dominant oldugu ve %41,1’inde sag tarafin, % 58,9’unda ise
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sol tarafin etkilendigi tespit edildi. Hastalara ait 6zellikler ¢izelgede yer almaktadir (BKkz.
Cizelge 4.1).

Hastalarin dosyalarindan kanser evreleri incelendiginde % 13’ iiniin 1.evre, % 48,2 sinin 2.
Evre, % 26,8’inin 3.evre, % 1,8 inin 4.evrede olduklar1 kaydedildi. Kanser tedavisi
kapsaminda hastalarin gecirmis olduklari cerrahi miidahaleler incelendiginde hastalarin %
23,2’sine MKC uygulanirken, % 76,8’ ine mastektomi uygulandig tespit edildi. Hastalarin
% 82,1’ine ALND girisimi yapilirken, %17,9’una SLNB yapildig1 saptandi. Hastalarda
cerrahi durasyonu ortancasinin 21 (1-212) ay oldugu goriildii (Bkz. Cizelge 4.1).

Hastalara uygulanan adjuvan tedaviler sorgulandiginda, hastalarin % 89,3 liniin kemoterapi,
% 62,5 unun radyoterapi, % 60,7’sinin hormon tedavisi almis oldugu belirlendi. Hastalarin
sadece % 14,3’inilin kanser iligkili sekonder lenfédem nedeniyle KBF almis olduklari
belirlendi (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Hastalarin sosyo-demografik ve Klinik 6zellikleri

n %
Egitim diizeyi Okur-Yazar Degil 3 5,4
[kogretim 18 32,1
Lise 9 16,1
Universite 26 46,4
Calisma durumu Calistyor 12 21,4
Calismiyor 44 78,6
Dominant taraf Sag 54 96,4
Sol 2 3,6
Etkilenen taraf Sag 23 41,1
Sol 33 58,9
Kanser evresi 1.Evre 13 23,2
2.Evre 27 48,2
3.Evre 15 26,8
4.Evre 1 1,8
Cerrabhi tipi Meme koruyucu cerrahi 13 23,2
Mastektomi 43 76,8
Aksillar girisim ALND 46 82,1
SLNB 10 17,9
Kemoterapi Var 50 89,3
Yok 6 10,7
Radyoterapi Var 35 62,5
Yok 21 37,5
Hormon tedavisi Var 34 60,7
Yok 22 39,3
KBF Var 8 14,3
Yok 48 85,7

KBF: Kompleks bosaltici fizyoterapi, ALND: Aksillar Lenf Nodu Diseksiyonu, SLNB: Sentinel Lenf Nodu
Biyopsisi
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4.2. Lenfodem ile Tlgili Bulgular

Hastalarin lenfédeme iliskin durumlart incelendiginde % 42,9’unda lenfodem olmadigi, %
26,8’inde hafif siddette lenfodem, % 19,6’sinda orta siddetli lenfédem, % 10,7 sinde siddetli
lenfédem oldugu belirlendi (Cizelge 4.2.).

Cizelge 4.2. Hastalara ait lenfodem ve siddeti ile ilgili bulgular

n %
Lenfodem Var 32 57,1
Yok 24 42,9
Lenfodem siddeti Hafif 11 26,8
Orta 15 19,6
Siddetli 6 10,7

4.3. Omuz Eklem Hareket Arahg ile lgili Bulgular

Hastalarda omuz aktif hareket araligi limitasyonu incelendiginde ortanca (minimum-
maksimum) degerleri, fleksiyon limitasyonu i¢in 10 (0-60) °, abdiiksiyon limitasyonu i¢in
30 (0-93) °, eksternal rotasyon limitasyonu igin 0 (0-70) °, internal rotasyon limitasyonu

icin 0 (0-10) ° olarak bulundu (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Hastalarin etkilenmis tarafina ait eklem hareket limitasyonu bulgular

Ortanca (Minimum- Maksimum)

EHL (°) Fleksiyon limitasyonu 10 (0-60)
Abdiiksiyon limitasyonu 30 (0-93)
Eksternal rotasyon limitasyonu 0 (0-70)
Internal rotasyon limitasyonu 0 (0-10)

EHL:Eklem hareket limitasyonu
4.4. Duyu ile Tlgili Bulgular

SWNM testi ile yapilan duyu degerlendirmesi sonucunda etkilenen ve saglam tarafta 7 nokta
tizerinde hissedilen en kiigiik monofilament degerleri incelendi. Etkilenen taraf ve saglam

taraf arasinda farklilik analizi yapildiginda farklilik bulunmadi (p<0,05, Cizelge 4.4)
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Cizelge 4.4. Hastalara ait etkilenen taraf ve saglam taraf duyu bulgularinin karsilastirilmasi

Etkilenen taraf Saglam taraf
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p

1. Nokta 2,36 2,36 0,30
(1,65-2,83) (1,65-2,44)

2. Nokta 3,22 2,63 0,15
(2,44-3,22) (2,44-3,22)

3. Nokta 2,44 2,44 0,54
(2,44-2,73) (2,44-2,83)

4. Nokta 2,44 2,44 0,17
(2,44-3,22) (2,44-3,22)

5. Nokta 2,44 2,44 0,29
(2,44-3,22) (2,44-3,22)

6. Nokta 2,44 2,83 0,11
(2,44-3,22) (2,44-3,22)

7. Nokta 2,44 2,44 0,13
(2,44-2,73) (2,44-2,44)

4.5. Agn ile ilgili Bulgular

McGill Agr1 Anketi’ndeki agr1 siddeti dlgegine gore hastalarin rapor ettigi agr1 siddeti
incelendiginde % 35,7 sinde agr1 olmadigi, % 16,1’inde hafif, % 23,2’sinde rahatsiz edici,
% 14,3’iinde siddetli, % 8,9’unda ¢ok siddetli, % 1,8’inde dayanilmaz siddette agr1 oldugu
goriildi (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Hastalara Ait Agr1 Siddeti Bulgular

n %
Yok 20 35,7
Hafif 9 16,1
Agn Rahatsiz Edici 13 23,2
Siddetli 8 14,3
Cok Siddetli 5 8,9
Dayanilmaz 1 1,8

Agr1 sikayeti olan hastalarin rapor etmis olduklar1 lokalizasyonlar incelendiginde hastalarin
% 8,3’uiniin aksillada % 2,7’sinin iist gévde lateralinde, % 47,2 sinin kol proksimalinde, %
13,8’inin kol distalinde, % 8,3’tiniin dirsekte, % 19,4 liniin tiim kolda agridan sikayet ettigi
goriildii (Cizelge 4.6).



Cizelge 4.6. Hastalarda meme cerrahisi gecirilen tarafta agri lokalizasyon bulgulari

%
Aksilla 3 8,3
Ust Govde Laterali 1 2,7
Kolun proksimali 17 47,2
Kolun distali 5 13,8
Dirsek 3 8,3
Tiim kol 7 194

4.6. Ust Ekstremite Fonksiyonu ile Tlgili Bulgular

Hastalarin KOESA puan ortancasi ve araligi 25,00 (0,00-86,20) olarak saptandi
(Cizelge 4.7). Bu puan ortancasi, KOESA iizerinden alinabilen minimum puana daha yakin

oldugundan hastalarin {ist ekstremite fonksiyonlarinin diisiik derecede etkilendigini gosterdi.

Cizelge 4.7. Hastalarin KOESA puani ortancasi ve araligi

Ortanca Minimum-Maksimum

KOESA 25,00 0,00-86,20
KOESA: Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

4.7. Anksiyete ve Depresyon ile Tlgili Bulgular

Hastalarin HADO ortancasi ve aralif1 anksiyete alt skalasi i¢in 5 (0-14), depresyon skalasi
icin 3 (0-18) olarak saptandi1 (Cizelge 4.8). Bu puan ortancalari, hastalarin anksiyete ve

depresyon diizeylerinin diisiik oldugunu gosterdi.

Cizelge 4.8. Hastalarin HADO-A ve HADO-D puan ortancasi ve araligt

Ortanca Minimum-Maksimum

HADO HADO-A 5,00 0,00-14,00
HADO-D 3,00 0,00-18,00
HADO: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi; A: Anksiyete, D: Depresyon

4.8. Kinezyofobi ile ilgili Bulgular
Hastalarin TKO puan ortancasi ve aralig1 40 (18-64) olarak saptand1 (Cizelge 4.9). Bu puan

ortancasi, TKO’> den alinabilen maksimum puana daha yakmn oldugundan hastalarm

kinezyofobi diizeylerinin diisiik olmadigini gosterdi.
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Cizelge 4.9. Hastalarin TKO puan ortancasi ve aralig

Ortanca Minimum-Maksimum

TKO 40,00 18,00-64,00
TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi
Hastalarin hareket korkusu ile ilgili sozel beyanlar1 incelendiginde % 69,6’sinda hareket
korkusunun oldugu, hareket korkusu olan hastalarda, korkunun nedenleri incelendiginde ise
hastalarin % 84,6’sinda lenfodem olusma riski, % 2,6’sinda agri, % 12,8’inde agr1 ve

lenfédem olusma riski nedeni ile hareket korkusu oldugu tespit edildi (Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. Hastalarin hareket korkusu ve nedenlerinin dagilimi

n %
Hareket korkusu Var 39 69,6
Yok 17 30,4

Hareket korkusu Agn 1 2,6
nedeni Lenfodem 33 84,6
Agr1 ve Lenfodem 5 12,8

4.9. Degerlendirme Parametreleri Arasindaki Korelasyon Bulgulari

Kanser evresi ile omuz fleksiyon limitasyonu arasinda pozitif yonde diisiik derece anlaml
(p=0,037, r=0,280), omuz abdiiksiyon limitasyonu arasinda pozitif yonde orta derece
anlamli (p=0,000, r=0,468), omuz eksternal rotasyon limitasyonu arasinda pozitif yonde

diistik ile orta derece arasi anlamli (p=0,011, r=0,339) iliski oldugu bulundu.

Kanser evresi ile KOESA arasinda pozitif yonde orta derece anlamli iliski oldugu belirlendi
(p=,000, r=0,454).

Cerrahi durasyonu ile omuz fleksiyon limitasyonu arasinda negatif yonde diisiik ile orta
derece arasinda anlamli (p=0,003, r= -0,389), omuz abdiiksiyon limitasyonu arasinda
negatif yonde orta derecede anlamli (p=0,002, r=-0,404), lenfédem siddeti arasinda pozitif
yonde orta derecede anlamli (p=0,000, r=0,493) iligki oldugu bulundu.

Lenfodem siddeti ile omuz fleksiyon limitasyonu arasinda negatif yonde diisiik derecede
anlamli (p=0,049 r=-0,265), omuz abdiiksiyon limitasyonu arasinda negatif yonde diisiik

derecede anlamli (p=0,039, r=-0,276) , omuz internal rotasyon limitasyonu arasinda pozitif
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yonde diisiik derecede anlamli (p=0,038, r=0,278) iliski oldugu tespit edildi (Bkz. Cizelge
4.11).

Omuz fleksiyon limitasyonu ile omuz abdiiksiyon limitasyonu arasinda pozitif yonde
miikkemmel anlaml1 (p=0,000, r=0,828), eksternal rotasyon limitasyonu arasinda iyi derecede
anlamli (p=0,000, r=0,613), KOESA arasinda pozitif yonde diisiik derecede anlamli iliski
(p=0,043, r=0,272) oldugu saptand1 (Bkz. Cizelge 4.11).

Omuz abdiiksiyon limitasyonu ile omuz eksternal rotasyon limitasyonu arasinda pozitif
yonde iyi derecede anlamli (p=0,000 r=0,616), KOESA arasinda pozitif yonde diisiik
derecede anlamli iligki (p=0,029, r=0,292) oldugu saptand: (Bkz. Cizelge 4.11).

Omuz eksternal rotasyon limitasyonu ile omuz internal rotasyon limitasyonu arasinda
pozitif yonde diigiik ile orta derece arasinda anlamli (p=0,004, r=0,384), HADO-D arasinda
pozitif yonde diisiik ile orta derece arasinda anlamli (p=0,020, r=0,309) iliski oldugu
bulundu (Bkz. Cizelge 4.11).

Etkilenen taraf ile saglam taraf arasinda hafif dokunma duyusu agisindan fark

bulunmadigindan duyu degerleri ile diger parametrelerin iligkisine bakilmadi.

Agn siddeti ile KOESA arasinda pozitif yonde orta derecede anlamli iligki (p=0,000 r=
0,565) oldugu bulundu. Agn ile diger parametreler arasinda anlamli iligki bulunmadi

(p>0,05).

KOESA ile HADO-D arasinda pozitif yonde orta derecede anlamli (p=0,002 r=0,405),
HADO-A arasinda pozitif yonde diisiik ile orta derece arasinda anlaml (p=0,022, r=0,306)
iliski oldugu tespit edildi (Bkz. Cizelge 4.11).

HADO-A ile HADS-D arasinda arasinda pozitif yonde orta derecede anlamli (p=0,000
r=0,590) iligki oldugu saptandi (Bkz. Cizelge 4.11).

TKO ile HADO-A arasinda pozitif yonde orta derecede anlamli (p=0,000, r=0,566), HADO-
D arasinda pozitif yonde diisiik derecede anlamli (p=0,030 r=0,290), lenfédem siddeti
arasinda pozitif yonde diisiik derecede anlamli (p=0,040, r=0,275) iliski oldugu bulundu
(Cizelge 4.11).



Cizelge 4.11. Spearman korelasyon analizi

CD LS FL AL ERL IRL AGRI KOESA HADO-A = HADO-D TKO
KE r -0,104 -0,104 0,280 0,468 0,339 -0,130 0,072 0,454 0,005 0,096 -0,025
0,447 0,447 0,037 0,000 0,011 0,340 0,598 0,000 0,972 0,483 0,857

p
CD r 0,493 -0,389 -0,404 -0,192 -0,130 0,092 -0,102 0,076 0,131 -0,026
0,000 0,003 0,002 0,157 0,340 0,502 0,456 0,579 0,336 0,849

p
LS r -0,265 -0,276 -0,245 0,278 0,138 0,086 0,202 0,051 0,275
0,049 0,039 0,069 0,038 0,311 0,529 0,135 0,711 0,040

p
FL r 0,828 0,613 0,152 0,150 0,272 -0,072 0,226 -0,092
0,000 0,000 0,262 0,270 0,043 0,597 0,095 0,501

p
AL r 0,616 0,152 0,071 0,292 -0,121 0,167 -0,092
0,000 0,263 0,601 0,029 0,373 0,219 0,499

p
ERL r 0,384 -0,094 0,208 -0,064 0,309 -0,103
0,004 0,492 0,124 0,39 0,020 0,451

p
IRL r -0,071 0,079 0,151 0,191 0,148
0,603 0,565 0,267 0,160 0,227

p
AGRI r 0,565 0,155 0,097 0,090
0,000 0,255 0,478 0,160

p
KOESA r 0,306 0,405 0,107
p 0,022 0,002 00,431
HADO-A r 0,590 0,566
p 0,000 0,000
HADO-D r 0,290
p 0,030

KE: Kanser evresi, CD: Cerrahi Durasyonu, LS: Lenfddem siddeti, FL: Fleksiyon Limitasyonu, AL: Abdiiksiyon Limitasyonu, ERL: Eksternal rotasyon limitasyonu, IRL:
Internal rotasyon limitasyonu, KOESA: Kol Omuz ve EI Sorunlari Anketi, HADO: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi; A: Anksiyete, D: Depresyon, TKO: Tampa
Kinezyofobi Olcegi

14
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma, meme kanseri cerrahisi geciren kadinlarda kinezyofobinin iliskili oldugu
faktorleri kapsamli olarak inceleyen literatiideki ilk caligmadir. Meme kanseri tedavileri
sonrasinda hareketliligin korunmasinin sekonder komplikasyonlar1 6nleme ve azaltmadaki
rolii disiintildiigiinde, kinezyofobinin degerlendirilmesi ve iliskili oldugu faktorlerin
bilinmesi gerekmektedir. Literatiirde kanser tanil1 hastalarda kinezyofobiyi inceleyen sinirli
sayidaki c¢alismalarda [24, 25] daha ¢ok kinezyofobinin yapilan miidahalelerle nasil
etkilendigi incelenmistir. Kanser gibi ¢ok faktorli bir tabloda, bu faktorlerin birbirleri ile

iligkisinin bilinmesi, her birinin kontrol altina alinmasini kolaylastirmada yararli olacaktir.

Meme kanserli bireylerde kanser tedavisine bagli agri, kas zayifligi, gerginlik, azalmis eklem
hareket aralig, sinir etkilenimleri, degismis hareket paternleri, uyusukluk veya etkilenmis
tarafta sislik gibi nedenlerle iist viicut morbiditesi goriilebilmektedir [66]. Literatiirde meme
kanserli bireylerde, morbidite diizeyi iizerinde klinik 6zelliklerin etkisini inceleyen ¢esitli
caligmalar mevcuttur. Bu 6zelliklerden biri olan cerrahi durasyonunun, morbidite iizerinde
etkili olup olmadigini inceleyen calismalarda cesitli sonuglara ulagilmistir [169, 170].
Yapilan ¢aligmalardan birinde omuz eklem hareketlerinde limitasyon, agr1 ve kas kuvvet
kaybinin cerrahiden sonra gecen siire ile iliskili olmadig1 belirlenirken [169] baska bir
calismada ge¢ donemde lenfodem siddetinin arttig1, omuz mobilitesi, agr1 ve giinlilk yasam

aktiviteleri lizerinde pozitif degisiklikler meydana geldigi bildirilmistir [170].

Calismamizda cerrahi sonrast durasyonun artmast ile birlikte omuz fleksiyon ve abdiiksiyon
limitasyonunda azalma olmasi, {initemize bagvuran hastalarin pek cogunun cerrahi sonrasi
cerrahlart tarafindan omuz hareket araliginin korunmasi i¢in verilen egzersizler sayesinde
bilingli olmasina baglandi. Bunun yan1 sira cerrahi sonrasi erken donemde gelisebilecek
komplikasyonlarin korkusuyla benimsenen hareketsizligin, ge¢ donemde terkedilmesiyle de
limitasyonlar1 azaltmis olabilecegi diisliniildii. Cerrahi sonrasi durasyon ile agr1 arasinda
herhangi bir iliski bulunmamis olmasi, ge¢ donemde agridan daha ¢ok kemoterapi,
radyoterapi ve hormon tedavisi gibi diger etmenlerin neden oldugu yan etkilerin 6n plana
gecmesi ile agiklanabilir. Lenfédem siddetinin artmasi, cerrahiden sonra gegen siirenin
uzamasi ile yaralanma ve enfeksiyon gibi durumlara maruziyetin artmis olmasi ile iligkili
olabilir. Ayrica bu artis, ilkemizde lenfodem gelisme/artma riskinin azaltilmasina yonelik

stratejiler hakkindaki hasta egitiminin sinirli olmasindan kaynaklanabilir.
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MKIL, meme kanseri tedavisinde yaygin olarak goriilen problemlerden biridir [171].
Lenfodem insidansinin yaklasik olarak %30 ve goriilme sikliginin %?2 ile 83 arasinda oldugu
belirtilmistir [171-173]. Calismamiza katilan hastalarin %57,2°sinde lenfédem varligi
saptandi, bu oranin literatiirdeki bilgiye benzer oldugu goriildii. Genel popiilasyonu

yansitabilmesi agisindan bu benzerligin 6nemli oldugu diistintildii.

MKIL, meme kanserinden sag kalanlarda ekstremite ve omuz agrisi, agirlik, gerginlik,
azalmis eklem hareketi, lokal duyu kaybina neden olarak [66, 77] kaba ve ince motor
becerileri, giinliik fonksiyonlar1 olumsuz yonde etkilemektedir [66]. Literatiirde lenfédemin
iist ekstremite fonksiyonlari ile iliskisini degerlendiren ¢aligmalar incelendiginde lenfodemli
hastalarin {ist ekstremite fonksiyonlarinda, lenfodemi olmayan hastalara gore daha fazla
azalma oldugu gozlenmistir. Ancak hastalarin kol hacim dl¢timleri, iist ekstremite fonksiyon
bozuklugu ile dogrudan iliskili ¢citkmamastir [75, 174]. Bu calismalarda, iliski bulunmamasi,
hastalarin mevcut lenfédem siddetini diisiinmeksizin, lenfodem gelisebilecegi/artacagi
kaygisiyla, aktivitelerini sinirlandirmasina baglanmistir. Calismamizda da benzer sekilde
lenfodem siddeti ile iist ekstremite fonksiyonlar1 arasinda bir iliski bulunmamasi, mevcut

literatiir bilgisini desteklemektedir.

Meme kanseri tedavisini takiben ortaya ¢ikan ve 6nemli problemlerden biri olan eklem
hareket araligindaki limitasyonlarin, cerrahi sonrasi skar formasyonu, radyasyon iligkili
fibrozis, agri gibi pek ¢cok nedenle olusabilecegi bilinmektedir [75]. Omuz mobilitesindeki
azalma, hastalarin st ekstremite fonksiyonlarinin etkilemekle birlikte giinliik yasam
aktivitelerini smirlayabilir. Literatiirde omuz mobilitesi ile list ekstremite fonksiyonunun
iliskisini aragtiran ¢caligmalar incelendiginde, en ¢ok etkilenen hareket araliginin abdiiksiyon
oldugu ve omuz eklem hareket araligindaki limitasyonun st ekstremite Ozrii ile iliskili
oldugu goriilmiistiir [75]. Calismamizda da literatiirle benzer sekilde en fazla limitasyonun
abdiiksiyon hareketinde bulunmasi yaninda, omuz fleksiyon ve abdiiksiyon limitasyonu ile
iist ekstremite fonksiyon bozuklugunun iligkili bulunmast bu hareketlerin giinliik yasam
aktiviteleri i¢cinde sik kullanilan hareketler olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica bu sonug st
ekstremite fonksiyonlarinin gelistirilmesinde omuz eklem hareket araligmin arttirilmasi

gerektigi seklinde yorumlandi.
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Ileri diizeydeki lenfodem, yumusak doku kisitliligi nedeni ile eklem hareket limitasyonuna
neden olabilmektedir [85]. Literatiirde omuz mobilitesi ile lenfodem iligkisini inceleyen
caligmalar benzer sonuglar gostermistir. Yapilan caligmalarda abdiiksiyon limitasyonunun
lenfédemli kadinlarda daha fazla oldugu belirtilmistir [75, 175]. Calismamizda, lenfédem
siddeti ile i¢ rotasyon limitasyonu arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski, fleksiyon ve
abdiiksiyon limitasyonlar1 arasinda negatif yonde anlamli iliski bulunmasi, hastalarin almis
olduklar1 kanser tedavilerinin heterojen olmasi nedeniyle eklem hareket agikligindaki
etkilenimlerinin farkli olmasma baglandi. Ilerideki ¢alismalarda daha homojen hasta
gruplariyla lenfodem ve eklem hareket limitasyonu iligkisinin ¢alisiimasinin faydali olacagi

diistiniildii.

Meme kanseri tedavisini takiben etkilenmis iist ekstremitedeki duyu bozukluklari cerrahi
veya radyasyon sirasinda gelisen sinir hasari, kemoterapi ile iliskili néropati ve lenfédem
sonucunda olusabilmektedir [75]. Literatiirde meme kanserli hastalarin {ist ekstremite hafif
dokunma duyusunun degerlendirilmesinde SWM testinin sik¢a kullanildigi goriilmekle
birlikte calismacilar farkli sonuglara ulasmistir. Radikal mastektomi sonrasi lenfodemi olan
hastalarda, iist ekstremite duyusunu degerlendirmek i¢in yapilan bagka bir ¢alismada, elde 7
farkli nokta, SWM ile her renk grubundaki monofilament icin dogru cevaplarin
kaydedilmesi seklinde degerlendirilmistir. Yesil renk ile temsil edilen monofilamentlere
alinan cevaplar goz Online alindiginda birinci noktada (basparmak), etkilenen tarafta
duyunun azaldigir belirtilmistir [77]. Smoot ve digerleri lenfodemi olan ve olmayan
hastalarda iist esktremite duyusunu inceledikleri ¢alismada, lenfodemi olan hastalarda kolun
medialinde, 6nkol medialinde ve isaret parmaginda hassasiyetin azaldigini rapor etmislerdir
[75]. MKIL’i olan kadinlarda yapilan bir calismada etkilenen ve saglam taraf ekstremitede
elin hafif dokunma duyusu karsilastirilmig, duyu kaybi agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir [176]. Akel ve digerleri lenfodemli hastalarda hafif dokunma/derin basing
ve iki nokta ayirimini incelemek i¢in yapmis olduklar1 ¢alismada lenfodemli ekstremite ile
saglam ekstremite arasinda hafif dokunma duyusu ag¢isindan fark bulamamstir [177].
Calismamizda da iki taraf arasinda hafif dokunma duyusu yoniinden farklilik bulunmadi. Bu

durum, hastalarin brakial pleksus etkileniminin ve lenfédem siddetinin az olmasina baglandi.

Meme kanseri olan hastalarda omuz agrisi ile %9-68 arasinda karsilasildigi rapor edilmistir
[178]. Calismamizda, hastalarin % 64,3 linde agr1 sikayetinin pozitif oldugu saptandi ve bu

oran literatiirdeki bilgi ile uyumlu olarak bulundu.
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Literatiirde agrinin iist ekstremite fonksiyonu tizerinde olumsuz etkileri oldugunu gosteren
caligmalar bulunmaktadir [75, 174]. Calismamizda da benzer sekilde agrinin iist ekstremite
fonksiyon bozuklugu ile iligkili olmasi, agrinin takip edilmesi gereken bir bulgu oldugunu
hatirlatti. Agrinin azaltilmasi1 ile st ekstremite fonksiyonlarmin gelistirilebilecegi

distintldii.

Meme kanseri tedavisine bagli olarak psikolojik sekeller gelistigi cesitli c¢alismalarda
gosterilmistir [179, 180]. Artmis psikiyatrik morbidite, tedavinin yan etkileri ile iliskili
bulunmustur [181]. Chachaj ve digerlerinin meme kanseri tedavisini takiben tist ekstremite
lenfodemi olan hastalarda fiziksel ve psikolojik bozukluklari incelemek iizere yapmis
olduklar1 ¢aligmada, st ekstremite agrisi1 (6zellikle omuz ve kolda), opere edilen memede
agri, kol hareketinde zorluk, elde ve memede lokalize olan lenfodemin, psikolojik gerginlik
ile iliskili oldugu sonucuna varilmistir [151]. Caligmamizda, lenfédem ve agri ile psikolojik
durum arasinda iliski bulunmamasinin, hastalarin tiimiinde lenfédem ve agr1 sikayetinin

olmamas1 veya semptomlarin siddetinin diisiik olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

Caban ve digerleri meme kanseri tanisindan bir yil sonra, 60 yas iizerindeki kadinlarda
depresif semptomlar ve omuz mobilitesi arasindaki iliskiyi incelemis ve sonucunda artmis
depresif semptomlarin diisiik omuz mobilitesi ile iliskili oldugunu bildirmistir [182].
Calismamizda omuz fleksiyon, abdiiksiyon ve i¢ rotasyondaki limitasyonlar depresyon ile
iliskili bulunmazken, dis rotasyon limitasyonunun iligkili bulunmus olmasi, hastalarin
giinliik yagam aktivitelerinde dis rotasyon hareketinin daha fazla yeri olabilecegini ve bu
hareket araligindaki yetersizligin, hastanin psikolojik durumu iizerinde olumsuz etkilere yol

acabilecegini diisiindiirdii.

Aerts ve digerlerinin, meme kanserinden sag kalan hastalarda aksillar cerrahi sonrasi
morbidite ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi ve anksiyetenin roliinii inceledikleri
caligmada, omuza ait bulgular ile anksiyetenin ve giinliik yasam aktivitelerindeki kisithiligin
iligkili oldugu rapor edilmistir [183]. Calismamizda anksiyetenin iist ekstremite fonksiyon
bozuklugu ile pozitif yonde iligkili bulunmasi, bu hasta grubu igin st ekstemite
fonksiyonelligini korumanin, hastalik siirecine hakim olma hissini ne kadar etkiledigini
ortaya koydu. Bu yonii ile anksiyeteyi ve omuz fonksiyonlarini degerlendirererek birbirleri
ile etkilesimlerini izlemenin, bu parametrelerin her birini kontrol etmeye ve anlamaya

yardimer olabilecegi diisiiniildii. Ayrica ¢calismamizda anksiyetenin agri, lenfodem, omuz
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hareketlerinde limitasyon ile iligkili bulunmamasi, ¢alismamiza katilan hastalardaki
bulgularin tek basina incelendiginde anksiyeteyi degistirmede yeterli olmadigi seklinde
yorumlandi. Bu bulgularin kendisinden ¢ok, neden oldugu fonksiyonu bozuklugu ile

anksiyeteye yol agmis olabilecegi diistiniildii.

Meme kanseri tanili hastalarda, bir¢ok tibbi saglik hizmeti personeli, lenfédem gelisimini
onlemek i¢in, aksiller lenf nodu diseksiyonundan sonra hastalar i¢in tipik olarak, ¢ocuklarin,
cantalarin ve paketlerin kaldirilmasi ve tasinmasi gibi etkilenen kolu iceren fiziksel
aktiviteleri kisitlamaya gidilmesini énermektedir [116]. Yasaklanmis aktivite kilavuzlarina
bagli olarak fiziksel hareket ve aktiviteden kaginma kinezyofobi olarak tanimlanacak diizeye

ulasabilir.

Kinezyofobi gelistiginde ise, tekrar yaralanma diisiincesi ile uzun vadede aktiviteden
kaginma, fonksiyonel yetersizlik ortaya ¢ikmakta ve ek olarak kullanmama sonucunda
fiziksel uygunluk, yasam kalitesinde azalmaya, depresyonda ise artmaya neden olan siireg
baslayabilmektedir [115].

Literatiirde meme kanseri hastalarinda kinezyofobiyi degerlendirerek diger parametrelerle
iligkisini inceleyen baska bir calismaya rastlanmamakla birlikte, hastalarinin kol
aktivitelerinden ve egzersizden hangi nedenle kacindigini inceleyen birka¢ calisma
bulunmaktadir [26-27]. Lee ve digerleri meme kanseri cerrahisinden sonra zorlayict kol
aktivitelerinden kagmmma egilimini etkileyen faktorleri incelemistir. Meme kanseri
hastalarina, Koruma Motivasyon Modeli’ne uygun olarak gelistirilmis bir anket
uygulanmistir. Zorlu kol aktivitelerinden kaginma egilimi, kol ve gégiis bulgularinin varligi,
kol bakimu ile ilgili bakim tavsiyesi alip almadiklar1 ve lenfodem korkusu incelenmistir ve
lenfodem korkusu ve kol bakimi ile ilgili tavsiye almis olmanin zorlu kol aktivitelerinden
kacinma ile iligkili oldugu gosterilmistir [26]. Sander ve digerleri, meme kanserinden sag
kalanlarda, hastalarin fiziksel aktivite ve egzersiz hakkindaki kararlarini etkileyen faktorleri
ve korkunun bir faktor olup olmadigini incelemistir. 34 hasta lizerinde yapilan roportajlar
tizerinden degerlendirme yapilmis, fiziksel olarak aktif olan bireylerin egzersizden
korkmadig1 sonucuna ulagilmistir. Ancak lenfodem ile birlikte giivenli ve etkili egzersiz
programlart hakkindaki bilgi yetersizliginin, fiziksel aktivite ve egzersiz se¢imlerini

etkiledigi rapor edilmistir [27].
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Kanserli hasta grubunda kinezyofobiyi inceleyen ¢aligsmalara bakildiginda, bu ¢alismalarin
daha cok tedavi Oncesi ve sonrasi kinezyofobi degisiminin Ol¢iilmesine dayali oldugu ve

tedavinin etkisini belirlemede kullanildig1 goriilmiistiir.

Velthius ve digerlerinin yapmis oldugu ¢alismada, kanser hastalarinda 12 hafta kademeli
egzersiz programi uygulanmis ve tedavi baslangicinda ve sonunda hareket korkusu Modifiye
Tampa Olgegi-(Yorgunluk) ile degerlendirilmistir. Tedavi sonrasinda hareket korkusunda
azalma oldugu bildirilmistir [24]. Karadibak ve digerleri 62 hastada 3 hafta boyunca haftada
3 giin kompleks bosaltic1 fizyoterapi uygulamislar, tedavi Oncesi ve sonrasi, lenfodem
siddeti, kinezyofobi ve yasam kalitesindeki degisimi ve ev temelli programi
degerlendirmislerdir. Kinezyofobinin degerlendirilmesinde Tampa Kinezyofobi Olgegi’ni
kullanmiglardir. Odem ve hareket korkusu arasinda giiclii pozitif yonde iliski bulmakla
beraber, hareket korkusu, yasam kalitesi ve ev temelli egzersiz programi arasinda anlaml

bir negatif iligki sonucuna ulagsmislardir [25].

Calismamizda lenfodem siddeti ile kinezyofobi arasinda diisiik dereceli iliski bulunmasi ve
hastalarin hareket korkusu hakkindaki beyanlar1 incelendiginde en ¢ok lenfédem yanitinin
alinmasi, Karadibak ve digerlerinin yaptig1 c¢alismanin sonuglariyla paralellik
gostermektedir. Calismamizda lenfodem ile kinezyofobi arasindaki iligkinin diisiik derecede
olmasinin, olgularin tamaminda lenfddem olmamasidan, TKO’niin daha ¢ok agr iliskili
hareket korkusunu degerlendiriyor olmasindan ve/veya olgu sayisinin azligindan,

kaynaklanabilecegi diistiniildii.

Literatiirde diger hasta gruplarinda agri, fonksiyon, eklem hareket aralig: ile kinezyofobi
arasinda iligkiye sikca rastlanmasina ragmen [184-186] calismamizda iligki bulunmadi.
Agrinin Kinezyofobi ile iliskisiz olmasi, hastalarin %35,7’sinde agrinin olmamasi ve
%16,1’inde agr1 siddetinin hafif olmasi ile iligkilendirildi. Ayrica, hastalarin cerrahi
sonrasinda saglik profesyoneli tarafindan egzersiz hakkinda bilgilendirilmis olmasinin,
kinezyofobi ile diger parametreler arasinda iliski ¢ikmamasinda bir etken olacagi sonucuna

varildi.

Calismamizda kinezyofobi ile anksiyete ve depresyonun iligkili bulunmus olmasi ise,
hastalarin cerrahi sonras1 karsilagtig1 bulgularin daha kotiiye gidebilecegi ya da yeni bulgular

gelismesi kaygisiyla hareket etmekten g¢ekiniyor olabileceklerini diisiindiirdii. Diger bir
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bakis acistyla hareket korkusunun artmasi kisinin yagam kalitesini olumsuz etkileyerek

depresyon diizeyini arttirtyor olabilir.

Bu ¢alismada kinezyofobinin anksiyete, depresyon ve lenfodem siddeti ile iliskili ¢ikmast,
kinezyofobinin dniine gecilmesinde hastalarin psikolojik durumlarinin ve lenfédemlerinin
degerlendirilerek kontrol altina alinmasimin faydali olacagi seklinde yorumlandi. Ayrica
hastalarin kinezyofobi diizeyinin degerlendirilerek gerekli miidahalelerle azaltilmasinin,
lenfodem ve psikolojik durum iizerinde pozitif etkiler olusturabilecegi diistintildii. EK olarak
agr1 ve eklem hareket limitasyonlarmin iist ekstremite fonksiyonu ile iliskili olmasi,
fonksiyonun arttirilmasinda bu bozukluklarin gbéz Oniline alinarak kapsamli olarak

degerlendirilmesi gerektigini gosterdi.
5.1. Limitasyonlar

e Olgu sayisinin yetersiz olmast

e Hastalarin almis olduklart meme kanseri tedavilerinin standardize olmamasi,

e Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi’nin meme cerrahisinden sonra goriilen omuz
bulgularina goére gelistirilmemis olmamasi,

e Ust ekstremite fonksiyonunun degerlendirilmesinde ek olarak fonksiyonel test
kullanilmamis olmast

e Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin agn iliskili hareket korkusunu degerlendiriyor olmasi
ve meme kanseri cerrahisi gegiren hastalardaki semptomlar1 kargilayamadigindan

yetersiz kalmasi
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada meme kanseri tanili meme cerrahisi ge¢irmis 56 hastanin demografik
ozellikleri, klinik 6zellikleri, lenfodem siddeti, omuz eklem hareket limitasyonlari, hafif
dokunma duyusu, agri siddeti, iist ekstremite fonksiyonlari, anksiyete, depresyon ve
kinezyofobi skorlar1 kaydedilerek aralarindaki iligkilerin incelenmesi ile asagidaki sonuglar

elde edildi.

e Kanser evresi ile omuz fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal rotasyon limitasyonu arasinda
pozitif yonde anlamli iliski bulunmasi, kanser evresinin artmasinin, yapilan cerrahi
girisimin daha biiyiik ve uygulanan adjuvan tedavilerin daha fazla olmasi nedeniyle,
omuz eklem hareket limitasyonu gibi tedaviye bagl gelisebilecek diger bozukluklarin
daha siddetli goriilmesine neden olabilecegini diisiindiirdii. Kanser evresi ile iist
ekstremite fonksiyon bozuklugunun pozitif yonde iliskili olmas1 da benzer sekilde artan
bozukluklarin hastanin {ist ekstremite fonksiyonunu olumsuz yonde etkileyebilecegini

diistindiirdii.

e Cerrahi durasyonu ile omuz fleksiyon ve abdiiksiyon limitasyonu arasinda negatif yonde
anlamli iligki saptanmasi, cerrahi sonrasi hastalarin bulgulari arttirma kaygisiyla egzersiz
yapmaktan ¢ekindiklerini ancak uzun donemde kolunu daha aktif kullanarak hareket
limitasyonlarini azaltmis olabileceklerini diisiindiirdii. Bu durum cerrahi sonrasi erken
donemde, fizyoterapist tarafindan verilecek egzersiz programinin 6nemli olabilecegini

gosterdi.

e Cerrahi durasyonu ile lenfodem siddeti arasinda pozitif yonde anlamli iligki bulunmasi,
cerrahiden sonra gecen siire arttik¢a, hastalarin travma, enfeksiyon gibi durumlara
maruziyetinin artmasiyla lenfodem gelisme riskini artirabileceklerini diisiindiirdii.
Hastalarin ve saglik profesyonellerinin cerrahi sonrasi lenfodem ile ilgili egitim
programlar1 almalarinin gerekli oldugu sonucuna varildi. Biling diizeyinin artirilmasinin

lenfédemden korunmada faydali olabilecegi diisiiniildi.

e Lenfodem siddeti ile fleksiyon ve abdiiksiyon limitasyonu arasinda negatif, internal
rotasyon limitasyonu ile arasinda pozitif yonde anlamli iligki bulunmasi, ¢calismamiza

katilan hastalarin almis olduklar1 kanser tedavilerinin ve klinik bulgularindaki
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farkliliklardan kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Bu nedenle lenfodem siddeti ile omuz
mobilitesi arasindaki iliski net olarak yorumlanamadi. ilerideki calismalarda olgu
sayisinin arttirilarak, benzer klinik tedavi ve bulgular1 olan hastalarla calisilmasinin,

sonuglarin yorumlanmasini kolaylastirmada faydali olabilecegi diistiniildii.

Ust ekstremite fonksiyon bozuklugu ile fleksiyon limitasyonu ve abdiiksiyon limitasyonu
arasinda pozitif yonde iliski bulunmasi, omuz eklem hareket limitasyonunun iist
ekstremite fonksiyonunu olumsuz yonde etkileyebilecegini gosterdi. Omuz eklemindeki
limitasyonlarin giderilmesinin fonksiyonun artmasinda énemli bir katki saglayacagi ve
rehabilitasyon programi olusturulurken mutlaka degerlendirilmesi gerektigi sonucuna

ulasildi.

Eksternal rotasyon limitasyonuyla depresyon arasinda pozitif yonde anlamli iligki
bulunmasi, eksternal rotasyon limitasyonunun, hastanin giinliik yasam aktiviteleri
iizerindeki olumsuz etkisinin, hastanin psikolojik durumu iizerinde etkili olabilecegini
diistindiirdi. Omuz mobilitesindeki gelisme ile psikolojik durum {iizerinde olumlu

sonuclara ulasilabilecegi sonucuna varildi.

Etkilenen taraf ile saglam taraf el arasinda hafif dokunma duyusu acisindan fark
bulunmamasi, kanser ve kanser tedavilerine bagli olarak elin duyusunun belirgin olarak
etkilenmedigini gosterdi. Bu durum meme kanseri hastalarinda duyu degisikliklerini
incelemek tizere yapilacak ileriki ¢alismalarda, uygulanan cerrahi, radyoterapi ve medikal
tedavilerin etkiledigi bolgelere 6zel duyu degerlendirmesi yapilmasi gerekliligini

gosterdi.

Ust ekstremite fonksiyon bozuklugu ile agr1 siddeti arasinda pozitif yonde anlamli iligki
bulunmasi artmis agr1 siddetinin, st esktremite fonksiyonu tizerinde olumsuz etkileri
oldugu diisindiirdii. Agrinin detayl olarak degerlendirilerek, kaynaginin belirlenmesinin

hastanin fonksiyonel seviyesinin takibinde 6nemli bir faktor oldugu sonucuna ulasildi.

Ust ekstremite fonksiyon bozuklugu ile anksiyete ve depresyon arasinda pozitif yonde
anlaml1 iligki bulunmasu, iist esktremite fonksiyonlarinin azalmasinin, hastanin psikolojik

durumu iizerinde etkileri olabilecegini gosterdi.
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¢ Kinezyofobi ile anksiyete ve depresyon arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulunmasi,
hastalarin artmig anksiyete ve depresyon diizeylerinin hareket korkusunu arttirabilecegini
diistindiirdii. Psikolojik bozukluklarin egzersiz i¢in bir bariyer olabilecegi ve egzersiz
programi olusturulurken g6z Oniinde bulundurulmasi ve degerlendirilmesi gerektigi

sonucuna ulasildi.

e Kinezyofobi ile lenfodem siddeti arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulunmasi,
hastalarin kolun kullanimi ile lenfédemi daha fazla arttirma kaygisiyla egzersizden uzak

durmus olabileceklerini diistindiirdii.

Bu ¢aligma meme kanseri hastalarinda karsilasilan ve degerlendirilmesi gereken pek ¢cok
bozukluk oldugunu gostermistir. Bozukluklar arasinda saptanan farkli korelasyonlar,
degerlendirilen bozukluklarin birbiri ile baglantili oldugunu ve sorunun anlasilmasinda
fizyoterapi ve rehabilitasyon yoniinden ¢ok boyutlu degerlendirmelere gereksinim

oldugunu diistindiirmiistiir.

Ayrica bu c¢alisma, meme kanseri hastalarinda kinezyofobinin klinikte karsilagilabilen
diger bozukluklarla iligkili  oldugunu  gostererek, hastalarda  kinezyofobi

degerlendirmelerinin 6nemini vurgulamistir.
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“Meme cerrahisi gegiren kadmnlarda kinezyofobi, tist ekstremite fonksiyonu, lenfédem, agri, duyu ve
depresyon iligkisi ” isimli bir ¢aligmada yer almak tzere davet edilmig bulunmaktasmiz. Bu ¢aligmaya
davet edilmenizin nedeni meme cerrahisi gegirmis olmanizdir. Bu galigma, arastirma amagli olarak
yapilmaktadir ve katilim gontilliliik esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden
dnce aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorularimiz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Bu aragtirma Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda, Dog. Dr.
flke Keser’in sorumlulugu altndadir.

Calismanin amaci nedir; benden bagka kac Kisi bu calismaya katilacak?

Meme kanseri cerrahisini takiben bireylerde azalmig omuz eklem hareket agikligi ve kol fonksiyonu,
meme Kkanseri iligkili lenfédem, duyu bozuklugu, artmig kol agrisi gorilebilmektedir. Tim bu
problemlerin yani sira kanser tanisina bagl gelecek korkusu ve kanser tedavilerinin yan etkileri
bireylerin ruhsal durumunu olumsuz yonde etkilemekte ve hastalarda psikolojik bozukluklara neden
olabilmektedir. Bununla birlikte kigiler cerrahi sonrasinda hareket etmekten korkmakta ve kol
hareketlerini azaltma egilimine gitmektedir. Bu aragtirma ile meme kanserine bagli meme cerrahisi
geciren bireylerin hareket korkusu ile kol fonksiyonlar, lenfodem, agri, duyu bozukluklari ve
depresyon iligkisinin incelenmesi, bdylece hareket korkusunun nedenlerinin ortaya ¢ikarilmasi
hedeflenmektedir. Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nin
takibinde olan 70 hastanin katilmas1 planlanmaktadir.

Bu cahsmaya katilmah miyim? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Bu galigmada vyer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmayt birakmakta ozguirstintiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya g¢aligmadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plam
uygulanacaktir. Ayni gekilde ¢aligmayi yiirtiten doktor ¢aligmaya devam etmenizin sizin igin yararli
olmayacagma karar verebilir ve sizi ¢aligma dig1 birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi
segilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Calisgmamuzda agr1 diizeyiniz McGill Agn Anketi ile, depresyon diizeyiniz Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi ile, kinezyofobi diizeyiniz Tampa Kinezyofobi Olgesi ile ve kol fonksiyonlarmiz
Kol, Omuz, El Sorunlari Anketi ile kigisel beyaniniza dayanilarak degerlendirilecektir. Lenfédem
diizeyiniz belirlenen noktalar tizerinden g¢evre dlgumii yapilarak, duyusal degerlendirmeniz ise 6zel
monofilamentlerin eliniz tizerinde farkli noktalara dokundurulmasi tizerine hissedip hissetmediginiz
sorularak gergeklegtirilecektir. Omuz hareket a¢ikliimz, agn simmirinda size gosterilen hareketleri

BGOF-Girisimsel olmayan-Erigkin

79



EK-2. (devam) Bilgilendirilmis goniillii olur formu

T.C.
. GAZI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

yapabildiginiz agmin Olgiilmesi ile degerlendirilecektir. Degerlendirmeler yaklagik olarak 1 saat
suirecektir.
Cahsmanin riskleri ve rahatsizhklarn var mdir?
Ornek:
1. Caligmanin herhangi bir riski veya rahatsizligi bulunmamaktadir.
2. Aragtirmadan dolayr goreceginiz olas1 bir zararda gerekli her tirli tibbi girigim tarafimizdan
yapilacaktir; bu konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan kargilanacaktir.

Cahsmada yer almamin yararlar nelerdir?

Bu ¢aligmada yer alarak meme cerrahisinden sonra hastalarm hareket korkusunun nedenlerinin
anlagilmasina yardimei olacaksimiz. Bu problemlerin ortaya gikarilmasi meme cerrahisi gegiren meme
kanseri hastalarinin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarmin farkli bir bakig agisiyla
olusturulmasma olanak saglayacaktir.

Bu cahismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu béliim aynen korunacaktir)
Caligmaya katilmakla parasal yitk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ddeme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Caligma doktorunuz kigisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek igin kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarimzla ilgili bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Caligma sonuglari ¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda agagidaki kigi ile liitfen iletigime geginiz.

ADI : Tlke KESER
GOREVi : Dog. Dr.
TELEFON  : 0506 669 98 08

(Katthmcuun/Hastanin Beyant)

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Dog. Dr.
ilke KESER tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastuma ile ilgili yukardaki
bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtimaya “katilime1™
olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramigla kargilagmig degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyece8ini de biliyorum. Projenin yuritilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
aragtirmadan gekilebilirim. (dncak arastirmacilart zor durumda brrakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da tutulabilirim.

BGOF-Girisimsel olmayan-Erigkin
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis goniillii olur formu

T.C.
. GAZI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
gtvence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma strasinda bir saglik sorunu ile kargilastizimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr. Ilke KESER” i,
0506 669 98 08 numarali telefondan arayabilecegimi ve Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumi Begevler/Ankara adresinden ulagabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan ttim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kogullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilltlik igerisinde katilmay: kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidimin bir kopyas: bana verilecektir.

Katilimel
Ads, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tamg
Adi, sovadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimet ile goriigen hekim
Adi soyadi, unvant:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

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

BGOF-Girisimsel olmayan-Erigkin



EK-3. Olgu rapor formu

Degerlendirme Tarihi:
Ad Soyad:

Yas:

Boy:

Kilo:

VKi:

Egitim Diizeyi:
Meslek:

Calhisma Durumu:
Kanser Evresi:
Cerrahi Tarihi:

Cerrahi Tipi:

82

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Dominant Taraf:
Etkilenen Taraf:

Ozgecmis:

Soygecmis:

Kullandig ilaglar:

ALMIS OLDUGU TEDAVILER:

Kemoterapi:
Kiir Sayisi:
Maglar:
Radyoterapi:
Stire:
Aldig1 Bolge:
Hormon Tedavisi:
Stire:

Aldig1 Hormonlar:

Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi:

Hareket etmekten kaciniyor musunuz? Evet[ | Hayir[ ]



EK-3. (devam) Olgu rapor formu

Hareket etmekten kacinmanizin nedeni nedir?
[ ] Agn

[ ] Lenfodem

[ ] Duyu bozuklugu

[ ] Kolunuzdaki fonksiyon kaybi

[ ] Depresyon

] Diger (Belirtiniz)

OMUZ NORMAL EKLEM HAREKETININ DEGERLENDIRILMESI

Hareket Sag Sol
Aktif/Pasif | Aktif/Pasif

Fleksiyon

Abdiiksiyon

D1s Rotasyon

i¢ Rotasyon

HAFIF DOKUNMA DUYUSUNUN DEGERLENDIRILMESI

Sag Sol .

N[OOI WIN| -

/"'{‘_
G =
/—\b
CF

\

L
B0




EK-3. (devam) Olgu rapor formu

LENFODEM MiKTARININ BELIRLENMESI

Cevre Olciimii

-

Sag

Sol

Fark

MCP

-4 cm

El Bilegi

4cm

8cm

12 cm

16 cm

20cm

24 cm

28 cm

32¢cm

36 cm

40 cm

44 cm

48 cm
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EK-4. Kol, omuz, el sorunlari anketi

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri
yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
gdz &niine alarak uygun numaray|
yuvarlak i¢ine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta iginde bedensel etkinligi
yapma firsatiniz olmadiysa lltfen

hangi cevabin en dodru olacagina
gore en iyi tahmininizi yapiniz.

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

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Litfen son hafta igindeki agagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numarayi
daire igine alarak siralaymniz.

Zorluk hafif orta asirt hig
Yok derecede zorluk  derecede zorluk zorluk yapamama
1-Siki1 kapatilmis yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5

3-Anahtar ¢evirmek 1 2 3 4 5

5-Zor agilan bir kapiyt iterek agma 1 2 3 4 5

7-Agr ev isleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5

11-Agur bir cismi tagimak (4.5 kg’den fazla.) 1 2 3 4 5

13-Saglar1 yikamak veya kurulamak. 1 2 3 4 5

15-Kazak giymek 1 2 3 4 5

17-Az gaba gerektiren eglendirici igler

( iskambil oynamak, orgii drmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz
eglendirici isler (suda tag kaydirmak, meyve taglama,
celik gomak oynama )

21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5
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EK-4. (devam) Kol, omuz, el sorunlar1 anketi

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Agin
22-Son hafta stresince kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaglar, komgular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne ¢lgide engel oldu
Hig kisitlanmis Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisithi  derecede kasith  kasatlt yapamiyorum
23-Son hafta stresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle iginizde yada diger giinltk etkinliklerde
kisitlandiniz m1?
Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Agir
24-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir isi yaptiginizda
el,omuz ya da kol agrimiz 1 2 3 4 5
26-El,omuz yada kolunuzdaki karmcalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El,omuz yada kolunuzdaki glcsuzlik 1 2 3 4 5
28-El, omuz yada kolunuzdaki hareket zorlugu 1 2 3 4 5

Zorluk hafif derecede  orta derecede agiry O kadar zorluk

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

Kesinlikle Katilmiyorum — Ne katiliyorum — Katiliyorum — Kesinlikle

Katilmiyorum ne katilmiyorum katiliyorum

30-Kol, omuz veya el problemimden dolay1
kendimi daha az yeterli, daha az yararl 1 2 3 4 5

hissediyor veya kendime daha az giiveniyorum.
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EK-4. (devam) Kol, omuz, el sorunlari anketi

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Agagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun muzik aleti ¢almaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden ¢ok spor yapiyor, muzik aleti ¢aliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin igin en énemli

olani gz éntine alarak cevaplayiniz.

#Bir muzik aleti ¢almiyor veya spor yapmiyorum(bu bolumu atlayabilirsiniz )

Lutfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray yuvarlak igine alimz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede agir hig
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama

1-Spor yaparken veya muzik aleti galarken 1 2 3 4 5
her zamanki tekniginizi kullanmada

zorlugunuz oldumu ?
2- Kolunuz, omuzunuz ve el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5

muzik aletinizi her zamanki gibi ¢almada veya

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
3- Mizik aletinizi istediginiz kadar iy1 ¢almada, 1 2 3 4 5
spor yapmada zorlugunuz oldu mu?

4- Her zamanki stire kadar bir muzik aleti 1 2 3 4 5

calarken veya spor yaparken zorlugunuz oldu mu?

IS MODELI

Agagidaki sorunlar kolunuz, omuzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz iizerindeki etkisini sormaktadir,

(eger ev hanim1 iseniz sorular1 ev iglerini sorularn ev islerim diistinerek cevaplayiniz.)

# Caligmiyorum ( bu bslumu atlayabilirsiniz )

Lutfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numarayr yuvarlak igine aliniz.

zorluk hafif derecede orta derecede agir hig
yok zorluk zorluk zorluk yapamama
1-Isinizi yaparken her zamanki tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omuzunuz veya el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5

iginizi her zamanki gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?
3- Isinizi canimzin istedigi olgtide yapmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?

4-Isinizi her zaman ki stirede bitirmede 1 2 3 4 5



EK-5. Hastane anksiyete ve depresyon olgegi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS)

Hasta adi soyadu: Tarth:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimer olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniintizil g6z dniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu igaretleyin. Yamtimz igin ¢ok diglinmeyin, aklmmiza ilk gelen yamit en dogrusu
olacaktir.

1) Kendimi gergin, 'patlayacak gibi' hissediyorum.
OCogu zaman

OBirgok zaman

OZaman zaman, bazen

OHigbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
OAym eskisi kadar
OPek eskisi kadar degil
OYalnizca biraz eskisi kadar
ONeredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kétii birsey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
OKesinlikle dyle ve oldukga da giddetli
OEvet, ama gok da giddetli degil
OBiraz, ama beni endigelendirmiyor.
OHayir, hig yle degil

4) Giilebilivorum ve olaylarin komik tarafin1 gérebiliyorum.
OHer zaman oldugu kadar

OSimdi pek o kadar degil

OSimdi kesinlikle o kadar degil

OArtik hig degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.
OCogu zaman
OBirgok zaman
OZaman zaman, ama ¢ok sik degil
OYalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
OHi¢bir zaman
OSik degil
OBazen
OCogu zaman

7) Rahat rahat oturabilivorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
OKesinlikle

OGenellikle

OS1k degil

OHigbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
OHemen hemen her zaman

OCok sik

OBazen

OHigbir zaman
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EK-5. (devam) Hastane anksiyete ve depresyon olgegi

9) Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
OHigbir zaman

OBazen

OOldukga sik

OCok sik

10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.
OKesinlikle

OGerektigi kadar 6zen géstermiyorum
OPek o kadar §zen gdstermeyebiliyorum
OHer zamanki kadar ézen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep birsey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
OGergekten de gok fazla

OOldukga fazla

OCok fazla degil

OHig degil

12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
OHer zaman oldugu kadar

OHer zamankinden biraz daha az
OHer zamankinden kesinlikle daha az
OHemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
OGergekten de gok sik

OOldukga sik

OCok sik degil

OHigbir zaman

14) yi bir kitap, televizyon ya da radyo programmdan zevk alabiliyorum.
OSiklikla

OBazen

OPek sik degil

OCok seyrek



EK-6. McGill agr1 anketi

MCGILL-MELZACK
AGRI SORU FORMU

Hastanin Adi e,
Yagli
Dosya Mot
Klinik Sorun
Tan o
Analjezik (Sayvet werilmigse)

LTI v eer e
202U

woTarihe,

Hastanin  dlglama olcltl: En iyl tshmini
belirtilen sayy daire igersine alin,
1 (dugik) 2 3 4 5 (ylksak)
Bu dlcek; adriniza iliskin bize dsha fazla bilgi
vermek  Ozere hazrlanmig olup dirt beldmden
olugmugtur. (1) Agnnian weri (2) Ozelligi (3)
Zamanla iligkisi (4) siddet

Su anda bizce adrnizn nasil hissetidiniz cok
grerrlidir, Lutfen her baldmin bagnda bulunan
aglklamalan izleyiniz.,

L. EOLUM AGRINIZ NEREDE?

Lutfen agadidaki gekil Czerinde adrniz nerede /
nerelerde hissetidinizi isaretiesiniz. Eger agnniz
derinde ise D harfi, ylzeyde ise ¥ harfini
igaretlediginiz yerin yan tarafina yaaniz, Sayet hem
derinde hern de yizeyde ise DY harflerini yaziniz,

SO |

1. BOLOM: AGRINIZIN OZELLIGI

Asagidski kelimelerin baalar su andaki adrinizn tanimlamaktadr, Sadece
adrinizl en ivi Enimlayan kelimeler daire icine aliniz Uygun gelmeysnler
bos birakiniz, Her grupta uygun olan sadece bir kelime isaretieyiniz

1 =] 11 17

Pir pir eden Celkigtirici Yorucu Yalan
Titrayen Surkleyici Tiiketici Dadilan
Carpan Burkutucu 12 fce iglayven
Zonklayan 7 Tiksindirici Delen

Vuran Sicaklik veren Boducu 18

Diven Yakiyor gibi 13 Sikint verici
2 Hadaniyor gibi - Korku veren Uyusuklagtran
Sigrayan Dadlaya Korkung Hissizlegtiren
Yansiyan g Dehgeti SurCkleyic
Firlayan Sizhyor gibi 14 Sikigtno

3 Kazgintl Cezalandinic Yirticl

Diken diken Acitict Bitap disUricd 19

Oyuluyor gibi 1gne batar gbi Dayanlmaz Urperten
Delivorlar gibi = Siddet Usliten

Sig saplanir gibi Kiint Clddrdica Donduran
Simgek gakar gbi - Qildirtan 15 20

4 Yaraano Bicare eden Sorekli

Cok keskin Sizlayan Kgr eden Rahatsiz edan
Kesiliyvor gibi Yogun 15 Bulant veren
Yirahr gibi 10 Usandiran [strap veren
5 Hassas Sikintl Berbat
Kemirici sana Gergin Perigan eden Igkence eder
Kasilir tarzda Torpuleyen Yogun tarzda
Ezilivor gibi Keskin Dayanilmaz

III. BOLOM: ZAMANLA AGRINIZIN ILigKIsT
1. Agriniz tarurrlamnak icin hangi kelimeyi Aelirmeler kullanirsiniz?

1 2 3
Devarnl Ritrrik Genel
Kararh Periyodik Anlik
Sahit Aralikl Gecid

2, Neler agrinizl rahatiztyor?
3. Neler agrinizi arthriyor?
v. BOLOM: AGRINIZIN SiDDETE
v. Insanlar artan yogunluga gére adrilarini belirten bes
kelimede birlegirler. Bunlar
1 2 3 4 5

Hafif Rahatsizedid Siddeti  Cok siddeli  Dayvanilmaz
Asagidaki her soruyu yanitlamak igin sorunun  yanindaki
bosgluda, size en uygun rakami yaziniz.
1. Su andaki agriniz hangi kelime tanimiar?
2. Agnnizin en kot halini hangi kelime tanimlar?
3. Agnniz en az oldugunda hang kelime tanimlar?
4. Su ana kadar gegirdidiniz en katl dis adnsn hang kelime tanimlar?

5. Su ana kadar gegirdiginiz en kit bag agnsin hang kelime tanimlar?
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EK-7. Tampa kinezyofobi dlcegi

Tampa Kinezyofobi {lgegi'nin Tiirkge versiyonu (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz { her soruda yainizca bir kutucugis
[saretleyiniz). Tesekkir ederiz,

LnJoAiwzey
SPljuisay
wINJoAUINEN
winJoAlney
wnioAney
usulewe |

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarm diye
kaygilanryorum.

2.  Adnmla bas etmeye calisacak olsam, ajnm artar.

3.  Agrimdan dolay! viicudum bana tehlikeli derecede yanhs
giden bir seyler oldugunu sdyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladi§im/bir
problemim oldugu anlammna gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrimi artiryor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklar anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyocrum.

10. Agrinn artmasini engellemenin en basit ve glvenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir.

11. Vicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar gok adn hissetmezdim.

12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha ivi olurdu.

13. Agn, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek glvenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, glnkii cok
kolay sakatlanirim.

16. Bazi seyler ¢ok fazla afriya neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklarini diisiinmem.

Ooioiggooooioooo oo o
oo oooooooo oo d
Ooioigigooooaaooooood
Oioioogooaooaoooooognd

17. Hig kimse agr hissederken egzersiz yapmak zorunda

oclmamall.
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