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OZET

TEDAVISI TAMAMLANMIS ERKEN EVRE KANSER HASTALARINDA
FiZIKSEL AKTIVITE VE BESLENME OZELLIKLERININ INCELENMESI

Giilsen MERTYUZ

Yiiksek Lisans Tezi
Saglik Bilimleri Enstitiist
Beden Egitimi ve Spor Anabilim Dali
Danisman: Dog. Dr. Fatma Ilker KERKEZ
Eylil 2016, 60 sayfa

Bu c¢alismanin temel amaci; tedavisi tamamlanmig erken evre meme ve kolorektal
kanser hastalarinda onkolojik tani1 Oncesi ve tedavi sonrasi fiziksel aktivite ve
beslenmeye dikkat cekmektir.

Calismaya Mugla Sitki Kogman Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Ig
Hastaliklart Anabilim Dali Onkoloji Boliimii ve Aydin Atatiirk Devlet Hastanesi
Onkoloji Boliimiinde tedavileri tamamlanan ve kontroller igin gelen 181 kisi (43
erkek, 138 kadin) gonillii olarak katilmistir. Fiziksel aktivite ve beslenme
aligkanliklarimin  belirlenmesi i¢in ¢alismada nicel yiliz ylize gorlisme teknigi
uygulanmistir (formel goriisme). Nicel gorigsme teknigi icin ilgili literatlirden ve
uzman hekim goriislerinden yararlanilarak 2 boliimden olusan toplam 21 madde
hazirlanmistir. (demografik bilgiler: 9, tan1 6ncesi ve tedavi sonrasinda fiziksel
aktivite hakkinda 8, beslenme hakkinda 4 madde). Hastanin timor tipi, tan tarihi,
tedavi sekli ve tarihi, ilaglar gibi bilgiler takip eden hekimler tarafindan saglanmaigtir.

Biitiin istatistik analizler bilgisayar ortaminda SPSS 16.0 istatistik paket programi
kullanilarak degerlendirilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistik
bagimli ve bagimsiz gruplarda t testi yontemleri kullanilmigtir.

Calismaya katilan hastalarin yag ortalamasi 52,1948,7 yil, kilo ortalamas1 72,46+11,9
kg, BKI ortalamasi1 26,98+5,0 seklindedir. Kanser tanilari 124 meme (% 68.5), 57
kolorektal kanser (% 31,5) seklindedir. Hastalarin % 4,4’i 1. Evrede, % 76,2°s1 2.
Evrede ve % 19,31 3A evresindedir. Tan1 koyulmast ile cerrahi operasyon arasinda
gecen siire ortalama 42,64+5,7 gundiir. Hastalarin takip stiresi 1 ile 11 yil arasinda
degismektedir. Hastalarin tiimii opere edilmis olup, % 54,7°si hem kemoterapi hem
radyoterapi almistir. OTO hig fiziksel aktivite yapmayanlarin oran1 % 74,6 iken TS
bu oran % 32,6°dir (t= -10,832, p<0,05). OTO ve TS fiziksel aktiviteye katilim
bakimindan cinsiyet farkina rastlanmamustir (OTO; Ki kare=[X?]=0,139, p>0,05, TS;
Ki kare=[X?]=0,143, p>0,05). OTO ve TS en ¢ok tercih edilen FA tiirii yiiriiyiistir.




A L R R

|
\
|

OTO hafif siddette egzersiz tercih edilirken TS orta siddette egzersiz yapanlarin
sayist artmistir. OTO ve TS en ¢ok belirtilen fiziksel aktivite engelleri vakit
olmamasi ve fiziksel aktiviteyi sevmiyor olmalaridir. Beslenmede ise TS sebze-
meyve agirlikli beslenme, 6gtin sayist ve saglikli pigirme tercihi artmistir.

Calisma sonuglar1 TS hastalarin daha saglikli yasamaya ¢alistiklarini ancak 6zellikle
fiziksel aktivite diizeyinin yetersiz oldugunu gostermistir. Kanserden kurtulanlarda
fiziksel aktivite diizeyinin artirtlmasi kanserle miicadelenin standart bir pargasi haline
getirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, Meme Kanseri, Kolon Kanseri, Fiziksel Aktivite,
Beslenme.




ABSTRACT

INVESTIGATION OF PHYSICAL ACTIVITY LEVEL AND NUTRITIONAL
HABITS AMONG CANCER SURVIVORS

Giilsen MERTYUZ

Master of Science (M.Sc.)

Graduate School of Medical Sciences
Department of Physical Education and Sport
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Fatma Ilker KERKEZ
September, 2016, 60 pages

The main aim of this study was to getting attention physical activity (PA) and
healthy nutrition among breast and colorectal cancer survivors.

Totally 181 cancer survivors (43 male, 138 female) voluntarily participated in this
study from Training and Research Hospital of University of Mugla Sitki Kogman
and Aydin Atatiitk Hospital. The study was carried out using a “face to face
interview technique”. The questionnaire applied to the patients includes questions for
general information and to determine nutritional status and physical activity level of
the patients (totally 21). The patient's tumor type, date of diagnosis, type of treatment
and the date and drugs was provided by physicians.

All statistical analyses were carried out with SPSS Version 16.0. Descriptive data
were summarized as means with standard deviations or percentages, and differences
were tested using dependent/independent samples t-tests.

The mean age of patients participating in the study was 52,19+8,7 years, mean
weight was 72,46 £ 11,9 kg and mean BMI was 26,98 + 5,0.

124 patients diagnosed with breast cancer (68,5%) and 57 patients diagnosed with
colorectal cancer (31,5). 4.4% of patients in Stage 1, 76,2% of patients in Stage 2 and
19.3% of patients in Stage 3A. The time between diagnosis and surgery was average
42,64 + 5,7 days. Survival ranges from 1 to 11 years (3,93 + 2,1 years). All patients
had been operated and 54,7 % of patients received both chemotherapy and
radiotherapy. Patients of 74,6 % never made physical activity pre- diagnosis and
32.6% post-diagnosis (t= -10,832, p<0,05). There were no sex differences about pre-
and post-diagnostic physical activity level. Most preferred pre- and post-diagnostic
physical activity was walking. Mostly mentioned physical activity barriers were lack
of time and dislike of physical activity. Patients’ preferred healthy nutrition after
treatment. In conclusion, patients trying to live healthier but their post diagnostic
physical activity level clearly insufficient. Increasing physical activity levels in
cancer survivors should become a standard procedure of cancer care.

Keywords: Cancer, Breast Cancer, Colorectal Cancer, Physical Activity, Nutrition.
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1.GIRIS

Kanser farkli organlarda hiicrelerin kontrolsiiz g¢ogalmasindan olusan, klinik
goriiniimii, tedavisi ve yaklagimi birbirinden farkli olan bir hastalik grubudur
(Tiirkiye Kanser Istatistikleri, 2016). Diinyada ve Tiirkiye’de vaka ve hastaliga bagl
6liim oranmin giderek artmasi kanseri basta gelen saglik problemlerinden biri haline
getirmistir. Ulkemizde 2013 verilerine gore erkeklerde en sik goriilen kanser tiirii
trakea, brons ve akciger (% 59,3) iken kadinlarda meme kanseridir (% 45,9) (Tiirkiye
Kanser Istatistikleri, 2016).

Kanser oraninin artmasi yaninda tedavi yontemlerinde de gelismeler kaydedilmistir.
Bu sayede kanserden kurulanlarin sayisi artmaktadir. Ozellikle erken evrede tanist
koyulan ve tedaviye baslanan kanser vakalarinda hayatta kalma orani eskiye gore
daha fazladir (Szymlek-Gay, Richards ve Egan, 2011). Sonug olarak genel niifus
icinde sayis1 her gegen giin artan kanserden kurtulanlar popiilasyonu énemli hale
gelmektedir. Oyle ki 2030 yilinda kanserle yagayan 75 milyon insan olacagi tahmin
edilmektedir (Boyle ve Levin, 2008). Bu popiilasyonda tedavi sonrasi yasam
kalitesinin artirilmast  ve oliim riskinin  azaltilmast i¢in saglikli  yasam
aliskanliklarinin siirdiiriilmesi sarttir. Saglikli yasam aligkanliklart dendiginde akla
ilk gelenler; saglikli beslenme, sigara i¢ilmemesi ve diizenli fiziksel aktivitedir.
Ozellikle fiziksel aktivite tiim fizyolojik sistemleri ¢alistirdigi, kaslari giiglendirdigi
ve bitkinlik hissini azalttigi i¢in kanserden kurtulanlarda saglikla iligkili yasam

kalitesini olumlu etkilemektedir (Kim vd., 2013).

1.1. Amag

Calismanin temel amaci; tedavisi tamamlanmig erken evre kanser hastalarinda
onkolojik tan1 6ncesi ve tedavi sonrasi fiziksel aktivite ve beslenmenin &nemine

dikkat ¢ekmektir.



Calismanin alt amaglar1 ise; kanser tiirii (meme ve kolorektal) ve cinsiyet

degiskenlerine gore fiziksel aktivite ve beslenme aligkanliklarinin farklilik gosterip

gostermediginin belirlenmesidir.

1.2. Onem

Fiziksel aktivite ve beslenme aliskanliklari saglikla iligkili yagam kalitesini belirleyen
en Onemli unsurlardir. Kanserden kurtulanlarda yasam kalitesinin artirilmasi ve 61im
riskinin  azaltilmasi  i¢in  saghkli yasam aliskanliklarinin  benimsenmesi
gerekmektedir. Tedavi sonrasinda kanserden kurtulanlarda fiziksel aktivite ve
beslenme aligkanliklar1 bakimindan nelerin, ne diizeyde degistiginin ve bu
degisikliklere sebep olan faktorlerin bilinmesi durumunda alinacak onlemler ve
Oneriler konusunda hastalara daha faydali olunabilir, hastalara tavsiyelerde bulunan
hekimlere temel bilgi saglanir ve gelecek ¢aligsmalar igin literatiire onemli bir katki

saglayacag diigiiniilmektedir.
1.3.  Simirhhiklar
e Calisma erken evre tedavisi tamamlanan meme ve kolorektal kanseri hastalariyla

stnirhidir.

e Calisma 18-70 yas arasi yetiskinler ile sinirlidir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Kanser ve Olusum Mekanizmasi

Kanser, organizmadaki normal sitolojinin ¢esitli sebeplerle bozulmasi ve bozulmus
hiicresel yapilardan anormal gelisim gosteren dokularin meydana gelmesi olup tek
bir hastalik degil, yiiziin tizerinde farkli tipi olan bir hastaliklar grubudur. Her yas
grubunda goriilebilmesine karsin ilerleyen yasla birlikte kanser goriilme sikligi da

artar (aktaran; Yice, 2012).

Tiimor (neoplazm); hiicrelerin gerekenden fazla boliinmesi ya da 6lmesi gereken
hiicrelerin 6lmemesi sonucunda olusan anormal doku kitlesidir. Timérler iyi huylu
(benign) veya kot huylu (malign) olabilir (The NCI Dictionary of Cancer Terms,
2016). Iyi huylu tiimorler kanser olmayip alindiktan sonra ¢ogu zaman tekrarlamaz.
Kot huylu tiimorlerdeki hiicreler anormal olup kontrolsiiz ve diizensiz sekilde

boliinerek normal dokular sikistirabilir, igine sizabilir ya da tahrip edebilir.

_ Benigntimar hiicreleri  Malign tlimor hticreleri
___ sadece lokal olarak bilyiir. komst dokular istila eder
__ Digerdokularayayilmaz.  kan damarianina girer ve
‘ . ___ baska bolgelerde yayilir.

Sekil 2.1. Benign ve malign tiimor hiicreleri (Bollinger, https://thetruthaboutcancer.com/benign-

malignant-tumors-difference/; Erisim tarihi: 07.06.2016).

Kanser hiicrelerinin olustuklar tiimdrden ayrilarak, kan ya da lenf dolagimi aracilig

ile viicudun diger bolgelerine gitmesi ve gittikleri yerlerde tiimor kolonileri




olusturarak biiyiimeye devam etmesine metastaz denir (The NCI Dictionary of

Cancer Terms, 2016).

2.2. Epidemiyoloji

Ulkemizde Saglik Bakanligi’nin, tiim saglik kuruluslarinda tani alan kanser
olgularinin kaydedildigi pasif kanser kayit sistemi 2013 yili verilerine gore
erkeklerde ilk ii¢ siradaki kanser tiirleri; trakea, brons, akciger kanseri % 59,3,
prostat kanseri % 36,4 ve kolorektal kanser % 24,4 seklindedir. Kadinlarda ise;
meme % 45,9, tiroid % 21,3 ve kolorektal kanser % 15,3 seklindedir (Ttrkiye Kanser
Istatistikleri, 2016).

2.3.Risk Faktorleri

Bir kiside kanser olusmasi veya digerinde olusmamasinin nedeni kesin olarak
bilinmemekle birlikte arastirmalar bazi risk faktorlerinin kanser olusma olasilifini
artirdigini - gostermistir. Bu faktorlerin  bazilarindan kaginmak miimkiinse de

bazilarindan miimkiin degildir (The NCI Dictionary of Cancer Terms, 2016).

Kanser olusma olasiligini artiran risk faktorleri; genetik, yashlik, cinsiyet, alkol,
kanser etken maddelere maruz kalma, beslenme, hormonlar, bagisiklik yitimi,

enfeksiyonlar, obezite, radyasyon, giines 15181, tiitiin-sigara olarak sayilabilir.
2.3.1.Meme kanseri risk faktorleri

Cinsiyet: Meme kanseri kadinlarda erkeklere oranla 100 kat fazla goriiliir. Erkek
meme kanseri tiim meme kanserleri i¢inde literatiirde % 1, tilkemizde ise % 0.48

oraninda bildirilmistir (Zeren vd., 2011).

Yas: Yas ilerledikce meme kanseri riski artar. Meme kanseri 30 yasindan 6nce nadir
olup, bu yas1 takip eden reprodiiktif yillarda hizli bir tirmanig gosterir. 85 yasindaki
her 9 kadindan birinde meme kanseri gelisebilecegi beklenmektedir. Erkeklerde

meme kanseri sikligi 60-69 yas gruplarinda, kadinlarda ise 45-54 yaslar1 arasinda




olup, kadinlarda daha erken yaslarda yogunlastigi saptanmistir (Haydaroglu vd.,
2005).

Daha onceki meme kanseri oykiisiiniin olmasi: Meme kanseri tedavisi gdrmiis
kadinlarda ikincil meme kanseri riski, ilk kanser tanisindan sonraki her yil i¢in %1
artmaktadir (Parlar vd., 2005). Atipik hiperplazi (siit kanallar1 ya da siit salgilayan
lobiil icerisinde anormal hiicreler sayica artmis olmasi) saptanan kadinlarda ise

meme kanseri olusma riski 4,4 kat fazladir (Darendeliler ve Agaoglu, 2003).

Aile: Yakin aile bireylerinde (anne, kiz kardes vb.) meme kanseri Oykiisiiniin
bulunmasi riski 2-3 kat artirir (Aydiner, 2001). Meme kanserinin erken yasta ¢ikmasi
ve bilateral olmasi, riski 6nemli derecede artirir (Engin vd., 2000). Menopoz dncesi
donemde meme kanseri goriilen bir hastanin birinci derece akrabasinda risk normalin
3 katidir. Yakin aile bireylerinde menopoz dncesi, ¢ift tarafli meme kanseri saptanan
kadinlarda risk 9 kat artmakta ve ortalama % 50’sinde kanser gelisme olasilif

bulunmaktadir (Clamp vd., 2003).

Mensturasyon Yasi: Meme kanserinde menars yast i¢in kritik yas 12 olarak ele
alinmakta ve menars yasinin geciktigi her bir yil igin meme kanseri riskinin % 20

azaldig1 goriilmektedir (Clamp vd., 2003).

Menapozal durum: Meme kanserinde menapoz donemindeki hafif bir azalmayi
takiben menapoz sonrasi yillarda yavas egilimle siirekli devam eden bir artis ortaya
¢ikar. Meme kanserli tiim kadinlarin 2/3’sinden ¢ogunun menopoz sonrast dénemde

oldugu gorilmektedir.

Ostrojen Kullanimi: Yasam boyu maruz kalinan 8strojen miktari arttikga meme
kanseri olma riski de artmaktadir (Celik, 2007). Menopozdaki kadinlara uzun stireli
(15 yil iizeri) ostrojen hormonu (hormon replasman tedavisi) verilmesinin meme
kanseri riskini artirdigi, ilk dogumundan once uzun siire oral kontraseptif

kullananlarin da risk grubu iginde sayildig1 belirtilmektedir (Veronesi, 2005).

Dogum Yapma: 1k hamilelik yas1 ile meme kanseri arasinda iligki bulundugu;

evlenmemis veya hi¢ dogum yapmamis kadinlarda meme kanseri riskinin, dogum



yapmus kadinlara gére daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. Ik dogum yasimin erken

olmasi, meme kanseri riskini azaltmada etkili olan en 6nemli fakt6rlerden biridir.

Yapilan ¢alismalarda da gebeligin getirdigi koruyucu etkinin, ilk gebelik yasina bagli
oldugu; ilk dogumunu 30 yasindan sonra yapan bir kadinda, meme kanseri riskinin,
ilk dogumunu 18-20 yasindan once yapan bir kadina gére 2-4 kat fazla oldugu;
ozellikle ilk dogumunu 35 yasindan sonra yapan kadinlarin meme kanseri agisindan

yiiksek risk tasidigi vurgulanmaktadir (Onat ve Basaran, 2003).
2.3.2.Kolorektal kanser risk faktorleri

Hastaligin risk faktorleri; erkek cinsiyet (Boyle ve Leon, 2002) ileri yas
(Karahasanoglu, 2001), genetik faktorler ve aile hikayesi (Kinzler ve Vogelztein,
1996), obezite, yasam tarzi ve beslenme aligkanliklart (Giovannucci vd., 1995)
kronik inflamatuar bagirsak hastaliklar1 (Lakatos vd., 2006) radyasyon (Kendal ve
Nicholas, 2007), diyabetes mellitus (DM) gibi eslik eden bazi kronik hastaliklarin

varlig1 (Giovannuchi, 2001) olarak sayilabilir.
2.4. Belirti ve Bulgular

Kanser tiirlerine gore belirti ve bulgular farklilik géstermektedir.
2.4.1.Meme kanseri belirti ve bulgular:

Meme kanseri erken belirti ve bulgulart Cizelge 2.1.’de sunulmustur.

Cizelge 2.1. Meme kanseri belirti ve bulgulari (Ugar, 2008).

Belirti-Bulgu Aciklama

Meme ucunun hassasiyeti, meme ya da koltukalti
yakininda yumru ya da kalinlagma

Baslangigta % 90 oraninda agr1 yokken ilerleyen
donemde olusur.

Timor tasiyan gogsin yukarida, dik ve dolgun
Forgue Belirtisi olmasidir. Memenin iist kadran kanserlerinde
meme baginin kitleye dogru ¢ekilmesiyle olur.

Kitle

Agri




Cizelge 2.1.devami

Tiimor hiicreleri, Cooper ligamentlerindeki lenf
damarlarinda ilerleyerek derinin yiizeysel lenf
damarlarina ulagir. Lenfler tikanir, lenf dolagimi
bozulur ve deride sinirh 6dem olusur.

Timoriin ~ bllyliyiip meme basmni  tutmasi
sonucunda olusur.

Meme iizerindeki deride 6dem

Meme baginda retraksiyon veya ¢okme

Timoriin lenf nodiillerine metastazi sonucu
olusur.

Lenflerin tikanmasi sonucu lenf dolasim1 bozulur
ve kolda lenf 6dem olusur.

Lenf nodiillerinde bilytime

Ust kolda anormal sislik

Kanserin meme dokusundaki yerlesimi kadranlara gore tamimlanmaktadir. Meme
kanserinin kadranlara gore goriilme orani, tist dig kadranda % 50, areola bolgesinde
% 18, iist i¢c kadranda % 15, alt dis kadranda % 11, alt i¢ kadranda % 6'dir (aktaran
Ugar, 2008).

Sekil 2.2. Kanserin meme dokusundaki yerlesim yiizdeleri.

2.4.2.Kolorektal kanser belirti ve bulgulari

Kolorektal kanser, yavas biiyliyen ve semptom verebilecek boyutlara ge¢ donemde
ulasan bir kanserdir (McLoughlin ve O’Morain, 2006). Kolorektal kansere ait bazi

belirti ve bulgular Cizelge 2.2’de sunulmustur.



Cizelge 2.2. Kolorektal kanser belirti ve bulgulari (Turan vd., 2012).

Belirti-Bulgu

Diskilama diizeninde degisiklik
Kanl digki
Rektum kanamasi
Kabizlik
Karin agrisi

Kolorektal kanserde tiimorlerin % 30u rektumda, % 28'1 sigmoidde, % 9'u inen
kolonda, % 11'i transvers kolonda, % 9'u ¢ikan kolonda, % 13'i ¢ekumda goriiliir

(aktaran Cinar vd., 2013).

Transvers kolon o £

Kojon
kanseri

Sekil 2.3. Kolorektal kanser (Nugent, 2016).

2.5. Evreleme

Evreleme kanserin nerede (yerlestiginin), nerelere yayildiginin ya da viicutta diger
organlarin etkilenip etkilenmediginin tanmimlanmasidir. Klinik evreleme igin
kullanilan ¢esitli sistemler vardir. Diinyada ve iilkemizde en ¢ok kullanilan1 Union
International Against Cancer (UICC) ve American Joint Committee on Cancer
(AJCC)’nin bigimlendirdigi TNM sistemidir. Buna gore; tiimor T, nodiil N, metastaz
M ile temsil edilir (Ugar, 2008). T, N, M sonuglar1 birlestirilerek kanserin evresi
belirlenir. Evre Romen rakamlariyla 1°den 4°¢ (I, II, III, IV) kadar yazilir. Evre 0
kanser teshisi kondugunda, kanser basladigi yerde siirhidir ve ¢evre dokulara

yayilmamis anlamina gelmektedir. Farkl tip kanserler i¢in farkli evre tanimlamalari



vardir ve evreleme hastanin ne kadar yasayacagini belirlemez (kanser.gov.tr; erisim

tarihi: 27.08.2015).
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2.5.1.Meme kanseri evreleme

Meme kanserinde evreleme sag kalim siiresini ve tedavi planint belirlemek i¢in ¢ok
onemli olup tiimdriin biiyiikliigi ve meme disina ¢ikip ¢ikmadigi esas alinarak yapilir

(Engin vd., 2000; Tolunay, 2005).

Meme kanserinde klinik evrelendirme kriterleri Cizelge 2.3°de sunulmusgtir.

Cizelge 2.3. Meme kanserinde evreleme ().

Primer Tiimor Boyutu (T)

Tx: Primer timor degerlendirilemiyor
TO: Primer tiimore ait bulgular yok
Tis: Insitu karsinom,
Tis: (DCIS) duktal karsinoma insitu,
Tis: (LCIS) lobuler karsinoma in situ;
Tis: (paget) meme baginin Paget hastalig1 (primer baska tiimor yok)
T1: Tiimér 0 ila 2 cm arasinda
T1mic: Mikroinvazyon tiimor 0,1 cm’den kiigiik
Tla: Timoér 0,1-0,5 cm arasinda
T1b: Timor 0,5-1 cm arasinda
Tlc: Timor 1-2 cm arasinda
T2: Timér 2-5 cm arasinda
T3: Tumdr 5 cm’den fazla
T4: Asagida belirtilen dokulara direkt yayilimi olan herhangi bir boyuttaki tiimorde
A:Gogiis duvarina yayilhim
B: Cilt
T4a: Pektoralis major kasi diginda gogiis duvarina yayilim
T4b: Odem, peau d’orange, cilt iilserasyonu, ayn1 memede satellit cilt nodiilleri
T4c: 4a+4b
T4d: Inflamatuar meme kanseri
Bolgesel Lenf Diigiimleri (N)
Nx: Bolgesel nodlar degerlendirilemiyor (Daha 6nce g¢ikartilmig olanlar da dahil)
NO: Bolgesel nod metastazi yok
N1: Mobil ipsilateral bolgesel lenf nodlarina metastaz
N2: Bir digerine ya da diger yapilara fikse “konglomere” ipsilateral aksiller lenf nodlarina
metastaz veya aksiller metastaz olmaksizin klinik veya radyolojik olarak goriilebilen
ipsilateral internal mammaria (IM) nodal metastaz.
N2a: Komsu dokulara yapisik ipsilateral aksiller lenf nodu metastazi
N2b: aksiller metastaz olmaksizin klinik veya radyolojik olarak goriilebilen ipsilateral
IM nodal metastaz.
N3: lpsilateral infraklavikular lenf nodu metastazi veya klinik veya radyolojik olarak
| goriilebilen ipsilateral IM nodal metastaz + aksiller lenf nodu metastaz1 veya supraklavikular
lenf nodu metastazi.
N3a: Ipsilateral infraklavikular lenf nodu metastazi+ aksiller lenf nodu metastazi
N3b: klinik veya radyolojik olarak goriilebilen ipsilateral IM nodal metastazi+ aksiller
lenf nodu metastazi
N3c: supraklavikular lenf nodu metastazi.
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Cizelge 2.3, devam!

Lenf Nodlarinin Patolojik Siniflamasi (pN)
pNx : Bolgesel nodlar degerlendirilemiyor (Daha once ¢ikartilmis olanlar da dahil)
pNO : Bolgesel nod metastazi yok
pNO (i-): Bolgesel nod metastazi yok THK(-)
pNO (i+): Bolgesel nod metastazi yok IHK (+), ancak tiimér infiltrasyon alani <0,2 mm
pNO (mol-): Bolgesel nod metastazi yok, RT-PCR(-)
pNO (mol+): Bolgesel nod metastazi yok, RT-PCR (+)
pNmi: mikrometastaz, tiimér infiltrasyon alani > 0,2 mm, <2,0mm
pNI: 1-3 aksiller lenf nodu tutulumu ve/veya klinik veya radyolojik olarak goriintilenemeyen
ancak sentinel biopside saptanan IM lenf nodunda mikrometastaz
pNla: 1-3 aksiller lenf nodu tutulumu
pN1b: klinik veya radyolojik olarak goriintiilenemeyen ancak sentinel biopside saptanan
IM lenf nodunda mikrometastaz
pNlc: 1-3 aksiller lenf nodu tutulumu ve klinik veya radyolojik olarak goriintiilenemeyen
ancak sentinel biopside saptanan IM lenf nodunda mikrometastaz
pN2: 4-9 aksiller lenf nodu metastazi veya aksiller tutulum olmaksizin IM lenf nodlarinda
klinik + radyolojik olarak goriintiilenebilen tutulum
Lenf Nodlarinin Patolojik Siniflamasi (pN)
pN2a: 4-9 aksiller lenf nodu metastazi, en kiigiik timér infiltrasyon alani >2,0 mm
pN2b: aksiller tutulum olmaksizin IM lenf nodlarinda klinik + radyolojik olarak
goriintiilenebilen tutulum
pN3: 10 veya daha fazla aksiller lenf nodu metastazi veya infraklavikular lenf nodu metastazi
veya klinik + radyolojik olarak belirgin IM lenf nodu metastazi + en az 1 aksiller lenf nodu
metastazi veya sentinel biopsi ile tanisi konan mikroskopik IM lenf nodu metastazi+ 3’ den
fazla aksiller lenf nodu metastazi
pN3a: 10 veya daha fazla aksiller lenf nodu metastazi, en kiigiik tiimér infiltrasyon alan1 >2,0
mm veya infraklavikular lenf nodu metastazi
pN3b: klinik + radyolojik olarak belirgin IM lenf nodu metastazi + en az 1 aksiller lenf nodu
metastazi veya sentinel biopsi ile tanis1 konan mikroskopik IM lenf nodu metastaz
+ 3’ den fazla aksiller lenf nodu metastazi
pN3c: Supraklavikular lenf nodu metastazi
Uzak Metastaz (M)
Mx: Degerlendirilmeyen uzak metastaz
MO: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var

TNM sistemine gore evreler

NO NI N2 N3 Ml
Tl 1 2A 3A 3B 4
T2 2A 2B 3A 3B 4
T3 2B 3A 3A 3B 4
T4 3B 3B 3B 3B 4
Ml 4 4 4 4

2.5.2.Kolorektal kanser evreleme

Kolon kanserleri genellikle intramukozal epitelyal lezyonlar olarak baslarlar
(intramukozal karsinom) ve tiimoriin geligmesi ile submukozaya ulasarak invaziv
kanser haline gelirler. Bu agamadan sonra lokal yayilim yaninda lenfatik ve

hematojen yayilim da ortaya ¢ikabilir. Kolon kanserinde bir diger yayilim yolu da
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implantasyondur. Bu yolla bagirsak i¢inde ve periton boslugunda metastazlar
meydana gelebilir. Cerrahi girisim sirasinda da batin igine veya karin duvarina

metastaz olusabilir.

Kolon kanserinde yayilim hastaligin seyri agisindan son derece dnemli oldugundan
degisik evreleme yontemleri kullanilmaktadir. Bunlar i¢inde Dukes tarafindan
olusturulan evreleme sistemi ve TNM sistemi (T: Tiimér invazyonu, N: Lenf nodu
tutulumu, M: Metastaz) en sik kullanilan sistemlerdir. TNM sistemi asagidaki sekilde

degerlendirilir (Bkz. Cizelge 2.4.).

Cizelge 2.4. Kolorektal kanserde evreleme (http:/www.drahmetdobrucali.com).

Evre TNM Dukes Tiimor invazyon derecesi 5 yil hayatta
siiflamasi kalim
0 TO, NO, MO Gozle goriiliir timor yok
I T1, NO, MO e % 97
A Timor miiskiilaris mukoza ve
i T2, NO, M0 submukozaya sinirlt %90
11 T3, N0, MO Bl Tumor miiskiilaris propriaya % 78
11 T4, N0, MO B2 siirl % 63
111 T1-4, NI, MO Cl Serozaya ulagmis, komsu organ % 56-65
1T T1-4, N2, MO C2 tutulumu olabilir % 26-37
v T1-4, N1-2, M1 D Uzak metastaz var %1
Tis: Insitu karsinom NO: Lenf nodu tutulumu yok
T1: Submukoza invazyonu N1: 1-3 lenf nodu tutulumu

T2: Miiskiilaris propriaya invazyon — N2: >4 lenf nodu tutulumu
T3: Seroza invazyonu MO: Uzak metastaz yok

T4: Komsu organ invazyonu M1: Uzak metastaz var

2.6. Tedavi Yontemleri

Kanserde yaygin olarak kullanilan tedavi yontemleri cerrahi, radyoterapi ve
kemoterapidir. Bunun yaminda hormon tedavileri, biyolojik tedavi yontemleri ve
alternatif tedaviler kullanilir. Bu tedavi yontemleri kanserin tiiriine ve evresine gore
tek basina veya birlikte uygulanmaktadir. Kanser tedavisi genellikle medikal
onkoloji uzmami tarafindan yonlendirilen bir ekiple ylriitiilmektedir. Tedaviye
baslamadan ©nce tedavinin hedefleri, ne kadar siirecegi ve potansiyel yan etkileri

doktor tarafindan hastaya ag¢iklanir (http://kanser.gov.tr: erisim tarihi: 27.04.2016).
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2.6.1. Meme kanseri tedavi yontemleri

Meme kanserinde tedavi yontemleri; cerrahi, radyoterapi ve medikal tedavidir
(kemoterapi ve hormonoterapi). Hastanin yasi, menopozda olup olmadigi, kanserin
ozelligi, evresi ve tiimoriin hormon reseptorleri igerip igermedigi gibi faktorlere

bakilarak bir ya da birden fazla yontem kullanilabilir.

Meme kanseri tedavisi lokal ve sistemik olarak ikiye ayrilir. Lokal tedavi dogrudan
tiimore, memeye, lenf nodlarina veya diger spesifik bolgelere uygulanir. Radyoterapi
ve cerrahi tedavi bu grup tedavilerdir. Tim viicuda etki eden kemoterapi ve hormon

tedavisi ise sistemik etkilidir (Kalayci ve Ertekin, 2002).
2.6.1.1. Cerrahi tedavi

Meme kanseri tanist konulduktan sonra tedavinin ilk asamasi siklikla cerrahidir.
Ameliyat, memenin tiimii alinmadan sadece tiimoriin ¢ikarildigt meme koruyucu
ameliyat (MKC) ya da memenin tiimiiniin alinmasini igeren mastektomi ameliyati
(MRM) seklinde olabilir. Hangi ¢esit ameliyatin yapilacagini hastanin memesinin
biiyiikliigii, timoriin biiyiikliigii, hastanin genel durumu ve isteklerine gore belirlenir

(Baron, 2007).
Meme koruyucu cerrahi (MKC)

Meme koruyucu cerrahide tiimor, ¢evresindeki bir miktar normal doku ile birlikte
¢ikarilir. Modifiye radikal mastektominin yerini meme koruyucu cerrahi almigtir.
Yirmi yildan fazla takip siiresi olan c¢aligmalarda meme koruyucu cerrahinin
mastektomiye esdeger sagkalim siiresi sagladigi kaydedilmistir (McCready vd.,
2005). Meme koruyucu cerrahi kadranektomi, segmentektomi, kismi meme
rezeksiyonu, genis eksizyon, lumpektomi ve tilektomi olarak adlandirilabilir (Bkz.
Sekil 2.4.). Terminolojinin belirlenmesinde ne kadar normal meme dokusunun
cikarildig1 belirleyici olmaktadir. Meme koruyucu cerrahinin avantajlari; iyi
kozmetik sonug, hayat kalitesinde iyilesme, erken tani i¢in motivasyon ve onkolojik

acidan efektif olmasidir (Uras, 2006).



Meme koruyucu cerrrahi Memenin alinmas:

! {

L i
Lumpektomi Genig eksizyon Kadranektomi Mastektomi

Sekil 2.4. Meme kanseri cerrahi tedavi yontemleri.

Mastektomi (MRM)

Mastektomi, memenin tiimiyle ¢ikarilmasidir (Baron, 2007). Timoriin bityiikligii (5
cm.den biiyiik), daha 6nce radyasyon terapisi almis olmak, ayni memede birbirinden
uzak bolgelerde iki ya da ii¢ tiimor olmasi, gebelik, kanserin niiksetmesi riski tagiyan
genetik faktorler, iltihapli meme kanseri veya diger faktorler nedeniyle bazi hastalar
icin mastektomi daha iyi bir tercih olabilir. Ayrica erken evre kanserlerde
mastektomi  tercih  edenler daha az  radyasyona  ihtiyag  duyar

(http://www.cancer.org.).

Mastektomi ¢esitleri; radikal mastektomi, modifiye radikal mastektomi, simple

(total) mastektomi ve parsiyel mastektomidir (http://www.cancer.org.).

Radikal mastektomi: Meme dokusunun tamami, koltukalti lenf bezleri ile beraber
meme dokusu altindaki gogiis duvan kaslarinin (M. Pektoralis Major/Mindr)
alinmasidir. Giiniimiizde bazi1 erkek meme kanserleri disinda uygulanmamaktadir

(Keger ve Asaoglu, 2003).

Modifiye radikal mastektomi; tim meme dokusu ve koltuk alt1 lenf bezlerinin cerrahi
olarak ¢ikarildigi, evre 1 ve 2 hastalar i¢in uygun goériilen bir yontem olup meme
dokusu altindaki gogiis duvari kaslarindan M. Pektoralis Major ¢ikarilirken, M.
Pektoralis Minor birakilmasi seklinde uygulanir. Giiniimiizde en yaygin yapilan

ameliyattir (Kecer ve Asaoglu, 2003).
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Presigat marikivei Ta3a sastaktam: Radiksst v sketctsmi

Sekil 2.5. Mastektomi tiirleri (¢cizim: www.bcm.edu).

Basit- simple (total) mastektomi: Tim meme dokusu ile birlikte meme basi, areola,
meme cildinin biiyiik bir kesimi ¢ikarilir. Ancak bazi durumlar hari¢ koltukalti lenf
nodlart1 ya da meme altindaki kaslar ¢ikarilmaz. Birgok hasta ertesi giin evine

gidebilir (http://www.cancer.org.).

2.6.1.2. Radyoterapi

Radyoterapi; yiiksek enerjili 151 ya da pargaciklarla kanser hiicrelerini yok etme
tedavisi olup igerden ya da disardan 1sinlama yapilabilir. Radyasyon genellikle MKC
sonrast memede ya da yakin lenf nodlarinda kanser olusmasi riskini azaltmak i¢in
uygulanir. Ayni zamanda MRC sonrasinda ya da lenf nodlarinda kanser bulunduysa

da tavsiye edilir (http://www.cancer.org.). Her ne kadar tedavide giivenilirlikle

kullanilsa da tiim tedavi alternatiflerinde oldugu gibi radyoterapinin de yan etkileri
vardir. Radyoterapi yorgunluga, bulanti, kusmaya neden olabilmekte ve bu nedenle is
giiciinde azalma goriilebilmektedir. Isin sahasinda deri bolgesinde bir takim
degisiklikler gelisebilmektedir. Deride killarda dokiilme, kuruma ve renk degisikligi
en belirgin olanlaridir (Ertem vd., 2009).

2.6.1.3. Kemoterapi

Kemoterapi (kemo) kanser dldiiriicii ilag tedavisi olup damar i¢i enjeksiyon ya da
oral yolla uygulanabilir. Ilaglar kan akis1 yoluyla kanserli hiicrelere ulagir. Kemo
birbirini takip eden tedavi ve iyilesme siirecleri olarak dongiiler halinde

uygulandigindan aylarca siirebilir.
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Adjuvant kemoterapi; MKC ya da MRM sonrasinda kalabilecek olan kanser
hiicrelerini 6ldiirmek i¢in uygulanir. Ciinkii bu hiicreler yeniden biiyiiylip memede ya

da viicudun baska bolgelerinde yeni timdrler olusturabilir.

Neoadjuvant kemoterapi; ila¢ tedavisine ameliyat 6ncesinde baglanmasidir. Iki
avantaji vardir; kemo timorii kigiiltebilir ve bdylece daha kiigiik bir ameliyat
yapilabilir. Bu nedenle ameliyatla almak igin ¢ok biiylk tiimorlerde siklikla
uygulanir. Ikincisi; doktor tiimériin kiigiilme durumuna bakarak ilag tedavisini buna

gore ayarlayabilir (http://www.cancer.org.). Kemoterapinin en yaygin yan etkileri;

sa¢ kaybi ve tirnak degisiklikleri, agiz yaralari, istahsizlik veya istah artisi, mide

bulantis1 ve kusma, diisiik kan sayimi1 ve bitkinliktir.
2.6.1.4. Hormon Tedavisi

Meme kanserlerinin % 70-80°1 Ostrojen ve progesteron hormonlarini biiylimek ve
cogalmak i¢in kullandigindan hormon ¢aligmasini bozarak kanser biiylimesi
engellenir. Bu iki yolla yapilir. Ya agizdan ilag verilir (Tamoksifen) ya da hormon
iireten bezler ameliyatla alinir (Eyigor ve Uslu, 2013). Son 20 yildir yapilmis olan bir
¢ok kontrollii randomize galismada hormon reseptorii pozitif olan lenf nodu tutulumu
olmayan hastalarda adjuvan olarak tamoksifen kullaniminin gerek hastaliksiz
sagkalim (p<0.0001) gerekse genel sag kalim (p=0.0001) vyarann sagladig:
gosterilmistir. Bu yarar hem 50 yas Oncesi hem de 50 yas sonrasi kadinlarda
goriilmiistiir. Tamoksifenin karst memede olusan timorleri de % 40 diizeyinde
azalttif1 gosterilmistir. Klinik ¢alismalarda tamoksifenin optimal kullanim siiresi 5

yil olarak saptanmistir (Turna, 2006).

2.6.2. Kolorektal kanser tedavi yontemleri

Kolorektal kanser kolon ya da rektumda baglayan kanser tiirtidiir. Kolorektal kanser
cogunlukla bagirsak ya da rektum i¢inde olusan bir polip ile baslar. Polipler zamanla

kansere doniisiir. Poliplerin bulunup alinmasi kanseri 6nleyebilir.

Kolonun ¢ikarilmasina kolektomi, sag ya da sol kismmi ¢ikarma islemine

hemikolektomi denir (Bkz. Sekil 2.6.). Baz1 durumlar diginda tedavide ana amag
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primer tiimoriin bolgesel lenf bezleriyle birlikte genis olarak ¢ikarilmasidir. Tedavi
tiimoriin lokalizasyonuna gore degisir. Rektum kanserlerinde de tedavi tiimoriin
dentate ¢izgiden (anal kanali tam ortadan ikiye ayiran girintili ¢ikintili sinir) uzaklik,
evresi ve yayilim derecesi basta olmak iizere hastanin yasi, genel durumu, viicut
yapist ve diferansiasyon (ayrigmamig bir hiicrenin viicuttaki spesifik bir hiicreye

doniisme islemi) derecesine gore degisir.

Sag = nl
Hemikolektomi T4

Sol
Hemikolektomi

Sigmoid
Kolektomi

Sekil. 2.6. Kolektomi

Kolorektal kanserli hastalarin % 70 kadan kiiratif cerrahi i¢in adaydir. Senkron
tiimorlerin tespiti i¢in cerrahiden 6nce kolonoskopi yapilmalidir. Metastaz arastirmak
i¢in batin tomografisi yeterlidir Blgesel lenf nodlar1 ile birlikte tiimoriin en az 5 cm

proksimal ve distalinden rezeksiyon yapilir (Ozgiin, 2014).



17

Cizelge 2.5. Kolorektal kanser cerrahi

Kolon Kanseri Cerrahisi

Cekum ve ¢ikan kolon: Sag hemikolektomi

Transvers kolon: Genigletilmis sag hemikolektomi veya transvers kolektomi
Splenik fleksura ve inen kolon:  Sol hemikolektomi

Sigmoid kolon: Sigmoid kolektomi veya sol hemikolektomi

Rektum Kanseri Cerrahisi

Low anterior rezeksiyon

Abdominoperineal rezeksiyon

Lokal eksizyon (Transanal eksizyon,transanal endoskopik mikrocerrahi endokaviter radyasyon)
Fulgurasyon (Elektrik akimiyla kanserli hiicreleri yakilmasi)

Laser fotokoagiilasyon (Yiksek enerjili laser ile yakma islemi)

Kolostomi (Kalin bagirsagin (kolon) bir ameliyat ile karin 6n duvarina agizlastiriimast)

Komplikasyonlarda tedavi: Bagirsak tikaniklari veya perforasyon (i¢i bos bir organin
delinmesi) gibi acil durumlarda ayrintili testlerle ameliyat geciktirilmemelidir. Sag
veya sol tikanmalarda rezeksiyon yapilmali ve hastanin durumu izin veriyorsa
anastomoz yapilmalidir (iki tiibiiler (tiip seklinde) yapinin birbirine baglanmasi).

Kemoterapi ve radyoterapi diger seceneklerdir.

2.6.3. Tedaviye Bagh Yan Etkiler

2.6.3.1.Cerrahi tedavi yan etkileri
Cerrahi tedavi sonrasinda asagidaki yan etkiler goriilebilir (Eyigor ve Uslu, 2013);

e Ameliyat yerinde kisa siireli agr1 ve hassasiyet,

e MRM uygulanan bazi kadinlarda denge kaybi,

e Boyun ve sirt bolgesinde agri,

e MRM yapilan bélgenin derisinde gegici siireyle gerginlik,

e Omuz, koltuk alt, iist kol ve memesinde uyusma ve karincalanma,

e Lenfodem: Koltukaltindaki lenf bezlerinin alinmasi, lenf sivisinin akigini
yavaglatir. Sivi, kolda ve elde birikip sisme (lenfédem) yaratir. Bu problem

ameliyattan hemen sonra ya da yillar sonra da olabilir.
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Sekil 2.7. Lenfodem

e Kolorektal kanserde kolostomi sonrasi gegici kabizlik veya ishal,

e Kolostomi yapilan bolgede enfeksiyon riski
2.6.3.2. Radyoterapi yan etkileri

Radyoterapi sirasinda ortaya ¢ikabilen yan etkiler asagida siralanmistir (Ertem vd.,

2009):

e Yorgunluk hissi

e Tedavi edilen alanda cilt kizarikligi, kurulugu, gerginlik,
e Tedavi edilen alanda his kaybi, giigsiizliik,

e Kanl idrar ya da digki, ishal

e Kisirlik

2.6.3.3. Kemoterapi Yan Etkileri

Kemoterapinin kanser hiicreleri yaninda normal hiicreleri de etkilemesi nedeniyle

asagidaki yan etkiler goriilebilir (Ertem vd, 2009);

e Kolay hastalanma,

e Yorgun ve zayif hissetme,
e Sag dokiilmesi,

o Istahsizlik

e Bulant1

e Ishal

e Agiz ve dilde yara

e Adet diizeninde degismeler (kalici olabilir)
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Artmus iltihap riski (akyuvar eksikligine bagli)

Ciiriik olusmasi veya kii¢iik kesiklerden sonra kanama,

Adet kesilmesi (menapoz)

Konsantrasyon bozuklugu

2.7. Kanser ve Fiziksel Aktivite

Insan organizmasi normal fonksiyonlarini ve saghigini siirdiirebilmek i¢in fiziksel
olarak aktif olmaya programlanmistir (Newton, 2011). Kanserde tani 6ncesi, tani
sonrasi, tedavi sirasi, tedavi sonrasi, korunma ve palyasyon (agriyr hafifletmek)
olmak iizere tiim donemlerde egzersizin 6nemi vurgulanmigtir (Schmidt ve

Leitzmann, 2013; Courneya vd., 2001).

Kanser ve egzersiz ile ilgili derlemelerde; tedavi sirasinda ve sonrasinda yapilan
egzersiz programlarinin genel saglik durumunda ve yasam kalitesinde iyilesmeye,
yan etkilerde (yorgunluk, depresyon vs) azalmaya ve 6lim oranlarinda diismeye

neden oldugu ifade edilmistir (aktaran; Battaglini vd., 2009).

Onkolojik tani
Tani 6ncesi
koruyucu fiziksel ; Palvasyon
aktivite Tedavi hazirlig Tedavi Iyilesme Korunma
Kanser Siireci ve Fiziksel Aktivite
Tedavi 6ncesi Tedavi sirasinda Hayatta kalim Olim

Sekil.2.8. Kanser siireci ve fiziksel aktivite

Onkolojik tam1 6ncesinde (OTO) fiziksel aktivitenin kanser riskini azalttigi ve
obezitenin ise kanser riskini artirdig1 bilimsel ¢aligmalarla ispatlanmistir (Kushi vd.,
2012). Epidemiyolojik bulgular; fiziksel aktivite ve obeziteden korunmanin meme,
kolon, endometrium (rahim), 6zofagus (yemek borusu) ve bobrek kanserleri riskini
azalttifim ortaya koymaktadir. Ancak fiziksel aktivite ve obezitenin akciger ve
yumurtalik kanseri riskini azalttigina dair kesin kamit heniiz yoktur. Fiziksel

aktivitenin kanser riskini azaltmasi; egzersiz mekanizmasi yani aktivitenin endokrin



sistem, iizerindeki etkileri (Henderson ve Bernstein, 2008) ve viicutta kanser
olusumunu hizlandiran ve sag kalim siiresini azaltan yag dokusunun azaltilmasi ile
(Friedenreich, 2011; Pinto ve Floyd, 2007; Reeves vd., 2007; Calle vd., 2003;
Nichols vd., 2009) iliskili bulunmustur.

Rock vd. (2012) tarafindan yayinlanan kanserden kurtulanlar i¢in beslenme ve
fiziksel aktivite kilavuzunda; tam1 sonrasinda hareketsizlikten kaginmay1 ve diizenli
fiziksel aktiviteyi, haftada en az 150 dk ve haftanin 2 giinii kuvvet antrenmam

yapilmasi 6nerilmektedir.

2.7.1. Meme kanseri ve fiziksel aktivite (FA)

Fiziksel olarak aktif kadinlarda tiim yaslarda meme kanseri riskinin % 30 oraninda
azaldig1 (Thune ve Furberg, 2001), haftada 150 dk. ve daha fazla fiziksel aktivite
yapanlarda kanserin yeniden niiksetmesi ve oliim riskinin % 50 oraninda azaldigi

(Holick vd., 2008; Sternfeld vd., 2009) ifade edilmistir.
Tani dncesi

Dallal vd. (2007) uzun vadede haftada en az bes saat siddetli egzersiz yapan
postmenapozal dénemdeki kadinlarda meme kanseri riskinin azaldigini kaydetmistir.
Orta ve siddetli egzersizin kilo almay1 (yaglanmay1) dnleyerek ve 6strojen seviyesini
diisiirerek kanserden korunma sagladigi vurgulanmigtir. Schmidt ve Leitzmann
(2013), yaptiklar1 ¢alismada tan1 6ncesi ve tedavi sonrasinda fiziksel aktivite arttik¢a
meme ve kolorektal kanserden 6lim riskinin azaldigimi kaydetmislerdir.
Friedenreich vd. (2015), viicut yag oraninin meme kanseri riskini artirmasindan yola
¢ikarak yaptiklar arastirmada; postmenapozal kadinlarda 1 yil siireyle haftada 300
dk ve 150 dk.lik aerobik egzersizin (orta siddetten siddetliye) viicut yag oranina
etkisini arastirmigtir. Caligmada maximal kalp atim sayisin1 % 65-75 seviyesine
¢ikaran herhangi bir aerobik egzersizin yapilabildigini ve 300 dk.lik egzersizin
Ozellikle obez kadinlarda yag oranini azalttigini ve meme kanseri riskini tek basina

olmasa da ek 6nlemlerle azaltabilecegini ifade etmislerdir.
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Tedavi sirasi

Tedavi sirasinda bitkinlik meme kanseri hastalarinda yasam kalitesini diisiiren
onemli semptomlardan biri olup (Cramp vd., 2012) adjuvan terapi alan meme kanseri
hastalarinda yiiriiyis (Backman vd., 2014), aerobik ve dayaniklilik tiirtindeki
aktivitelerin kilo artisi ve bitkinlik sorunlarina iyi geldigi kaydedilmistir (aktaran

Eyigér ve Kanyilmaz, 2014).
Tedavi sonrasi

Kilo artist meme kanserinden 6lim riskini % 78’lere cikarmaktadir (Nichols vd.,
2009; Kroenke vd., 2005). Her 5 kg’lik artis meme kanserinden 6liim riskini % 13
oraninda artirmaktadir (Nichols vd., 2009). Bu durum 6zellikle kayg1 vericidir ¢linkii

meme kanserinden kurtulanlarda kilo artisi yaygindir (Saquib vd., 2007).

McTiernan vd. (2003) postmenapozal donemdeki kadinlarda fiziksel aktivite siiresi
arttikca meme kanserinden o6liim riskinin azaldigini ve fiziksel aktivitenin siddetli
olmasina gerek olmadigini belirtmislerdir. Holmes vd. (2005), 1984-1988 arasinda
meme kanserine yakalanan 2987 kadim1 2002 yilina kadar izlemislerdir. Diisiik
fiziksel aktivite (<3 MET-s) seviyesine sahip olanlarin 6liim riski oran1 % 80 olarak
ifade edilirken, orta hizda haftada 3-5 saat ylirimenin meme kanserinden 6lim
riskini azaltan en etkili aktivite oldugu ancak enerji harcamasi arttik¢ca bu faydanin
arttigina dair bulgu olmadigini belirtilmistir. Holmes vd. (2011) orta siddette haftada
3 saat fiziksel aktivite yapan (yiirime gibi) kanserden kurtulanlarin daha az aktif
olanlara gore meme kanserinden 6lme riskinin % 40-60 oraninda daha az oldugu
kaydedilmistir. Daha az aktif olanlarda meme kanserinin yeniden niiksetme olasilif1
% 2643 arasinda bulunmustur (Sternfeld vd., 2009). Sonug¢ olarak kanserden
kurtulanlarda diizenli fiziksel aktivite yoluyla kilo kontrolii kanserin niiksetmesi ve
sag kalim stiresinin artmasi i¢in en uygun yontem olarak ifade edilmektedir (Doyle
vd., 2006). Tao vd. (2016) tarafindan yapilan meta analizinde ise Tai-Chi

egzersizlerinin meme kanseri hastalarinda vital kapasiteyi artirdig1 ifade edilmistir.
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Egzersiz Tiirti ve Siddeti

Meme kanseri hastalarinda standart egzersiz uygulamast bulunmamaktadir.
Calismalarda grup halinde ve/veya evde yapilan yiirlime, bisiklet egzersizi, kuvvet,
Pilates, Yoga, Qigong ve Tai-Chi gibi fiziksel aktivitelerin etkisine bakildig1
gozlenmektedir (Schmitz vd., 2010; Eyigor vd., 2010; De Backer vd., 2009; Arikan
Donmez, 2016). Meme kanserinden kurtulanlar igin egzersiz tiiri ve siddetinin

belirtildigi bazi ¢calismalar Cizelge 2.6.da 6zetlenmistir.
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2.7.2. Kolorektal kanser ve fiziksel aktivite (FA)

Kolorektal kanser kolon ve rektum kanserini igerir.
Tani Oncesi

Calismalar fiziksel aktivitenin (hem mesleki hem rekreasyonel) 6zellikle erkeklerde
kolon kanserine karsi koruyucu oldugunu, kadinlarda ise menapozal donemde
haftada en az 4 saat egzersiz yapanlarin kolon kanserine yakalanma riskinin % 25
azaldigi Dbelirtilmistir (aktaran; Henderson ve Bernstein, 2008). Postmenapozal
dénemde hi¢ hormon tedavisi almadan haftada en az 4 saat egzersiz yapanlarin kolon
kanserine yakalanma riski % 46 azalirken, hormon tedavisi alanlarin egzersiz
yapmadan ayni korunmayi saglamig olduklari belirtilmistir (Vainio ve Bianchini,
2002). Bir diger ¢alismada ise evde ya da salonda yapilan egzersizlerin kolorektal
kansere yakalanma riskini % 20 ila 60 oraninda azaltabilecegi bildirilmistir (aktaran;

Nuri vd., 2016).
Tedavi sirasinda

Kemoterapi hastalarin % 90-100’tinde bitkinlige neden olmakta ve saglikla iligkili
yasam Kkalitesini diisiirmektedir. Bitkinligin yani1 sira nefes darligi, bulanti, uyku
bozuklugu, agri ve anemi goriildigiinden hastalarin gunliik aktivitelerini aza
indirgedikleri belirtilmistir (Oh ve Seo, 2011). Ancak yapilan arastirmalar
kemoterapi sonrasinda yapilan fiziksel aktivitenin saglikla iligkili yasam kalitesini
artirdigimi, kendine giiveni, iyi hissetmeyi olumlu etkiledigini (Denlinger ve
Engstrom, 2011) ve fiziksel olarak aktif olmanin bitkinligi azaltarak fitnesi

gelistirdigini ortaya koymustur (Speck vd., 2010).

Backman vd. (2014), adjuvan kemoterapi tedavisi alan kolorektal ve meme kanseri
hastalarinin giinliik 8 km yiiriiyebildiklerini ve kilo artisinin 6nceki verilere oranla

daha az oldugunu kaydetmislerdir.
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Tedavi sonrasi

Fiziksel aktivitenin kolorektal kanser tedavisi goérenlerde saglikla iliskili fitnesi
olumlu etkiledigi (Speck vd., 2010; Ferrer vd., 2011) kanserin yeniden niiksetmesi ve

kansere bagli 6liim riskini azalttigi belirtilmistir (Meyerhardt vd., 2006).

Nuri vd. (2016) kolorektal kanser hastalarinda viicut yag miktarinin ve leptin
seviyesinin artmasinin kimyasal tedaviye diren¢ gosterdigini, bu nedenle aerobik
egzersizin yag miktarini azaltmak suretiyle kolorektal kanserin yeniden niiksetmesi
ya da metastaz riskini azaltilabilecegini belirtmislerdir. Buna ek olarak kolorektal
kanser hastalarinda 8 haftalik aerobik egzersizin plazma ghrelin diizeyini artirdigini,

viicut yag yiizdesini azalttigini ve max VO2’yi artirdigini kaydetmislerdir.

2.8. Kanser ve Beslenme

Beslenmenin ¢esitli mekanizmalarla kanser olusumunu ya da evrelerini
etkileyebilecegi belirtilmistir. Ornegin yiiksek 1sida pisirilen etteki mutajenler
DNA’ya zarar verebilmektedir. Ya da besinler mutajenlerin etkisini azaltabilir veya
destekleyebilir (Michels ve Willet, 2008). Yapilan g¢alismalar fazla miktarda ¢ok
pisirilmis kizartma ya da 1zgara et tiiketiminin kolorektal (Cross vd., 2010), pankreas
(Stolzberg-Solomon vd., 2007) ve prostat kanseri (Sinha vd., 2009) riskini artirdigini

ortaya koymustur.

Beslenmenin en Onemli etkisi enerji diizeyi ile ilgilidir. Asir1 kilo, obezite ve
hareketsiz yasam kanser riskini artiran en 6nemli faktorlerdendir. Postmenapozal
donemde hormon replasman tedavisi almamis kadinlarda 10 kg ve tizerinde kilo
aliminin meme kanseri riskini artirdigi (Eliassen vd., 2006), yaglanma ve bel ¢evresi
Ol¢timlerinin de erkek ve kadinlarda kolon kanseri habercisi olabilecegi bildirilmigtir
(aktaran; Michels ve Willet, 2008). Sismanlik 6strojen diizeyini artirma yoluyla i¢in
yumurtalik ve meme kanseri riski olusturmaktadir. Hayvan deneylerinde enerji
kisitlamasinin kanseri 6nlemede c¢ok etkili oldugu goriiliirken, ciddi anoreksiya
geemisi olan kadinlarda da meme kanseri riskinin 6nemli oranda azaldigi tespit

edilmistir (aktaran; Michels ve Willet, 2008).
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Asint alkol tiiketiminin de kanser risk faktorii oldugu bilinmektedir. Ozofagus,
farenks (yutak), agiz boslugu ve larinks (girtlak) kanseri hastalarinin % 75°e

yakininin alkol ve sigara kullanicilart oldugu belirlenmistir.

Rock vd. (2012) tarafindan yayinlanan kanserden kurtulanlar i¢in beslenme ve
fiziksel aktivite kilavuzunda; tan1 sonrasinda iglem gérmiis et tirtinleri ve kirmizi etin
kisitlanmasini, giinlik en az 2,5 fincan sebze/meyve tiiketilmesini, rafine uriinler
yerine tam tahil Grlinlerinin tercih edilmesini, eger alkol tiiketiliyorsa kadinlar i¢in

giinde 1, erkekler i¢in giinde 2 bardaktan fazla i¢ilmemesini 6nermektedir.
2.8.1. Meme Kanseri ve Beslenme
Tani Oncesi

Gocmenler lizerinde yapilan ¢alismalar bir-iki jenerasyon sonra kanser oraninin
yiikseldigini gosterdiginde genetik havuzun bu siirede degismeyecegi ve beslenme
dahil c¢evresel faktorlerin meme kanserine yakalanma riskini artirdigi kanaatine
varilmistir. Meme kanseri i¢in risk olusturabilecegi diisiiniilen besinlerden en ¢ok
arastirilanlar; yag, karbonhidrat, lif, et-siit iriinleri, alkol, sebze ve meyvelerdir
(Calisma sonuglarina bakildiginda alkol disinda beslenmeye bagli kanser riski
konusunda net veriler elde edilemedigi ifade edilmistir (aktaran; Vera-Ramirez vd.,
2013). Buna karsihk Sieri vd. (2013) Italyan’larda yiiksek glisemik diyetin ve

karbonhidrat tiikketiminin meme kanseri riskini artirdigini ifade etmistir.

Akdeniz diyetinin kanserden korunmada etkili oldugu yoniindeki ¢alismalara karsilik
(Giacosa vd., 2013) son ¢aligmalardan birinde Hirko vd. (2016), meme kanseri riski
ile glisemik indeks diyeti, akdeniz diyeti, yiiksek tansiyon diyeti gibi beslenme tiirleri

arasinda iliski gozlenmedigini kaydetmistir.
Tedavi Srasinda

Kanser tedavisi sirasinda iyi beslenme her zaman oldugundan daha nemlidir ¢linkii
iyi beslenme ile viicut kanser tedavisi sirasinda gerekli giicii toplayabilir,

enfeksiyonlara karsi savasabilir ve hasar goren dokular1 onarabilir. Bu nedenle tedavi
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sirasinda hastanin sebze, meyve, diisiik yag, yiiksek protein igeren gidalar almasi
Onerilmektedir (hastanin durumuna gére doktor tavsiyesi ile birlikte). Tedavinin yan
etkileri hastadan hastaya degistiginden genel oneriler; iyi hissettiginde kiigiik
porsiyonlar halinde beslenmesi, bol miktarda siv1 tiiketimi (giinde 10-12 bardak su,
corba, meyve suyu), agiz ve bogaz agrisi ¢ekenler i¢in daha yumusak besinlerin oda
sicakliginda tiiketilmesi, sindirimi kolaylagtiracak big¢imde kiigiik miktarlarda

tilketilmesi  seklindedir (Katzin, http://www.cancernutrition.com/treatment.htm;

Erisim tarihi: 06.06.2016).

Tedavi sonrasi

Meme kanseri tedavisi gorenler i¢in ideal bir diyet programi bulunmamakla birlikte,
korunma ve sag kalim siiresini uzatmak i¢in saglikli kiloyu muhafaza edecek, diisiik

yag igeren, sebze-meyve agirlikli beslenme 6nerilmektedir (Hauner vd., 2011).

2.8.2. Kolorektal Kanser ve Beslenme

Tant Oncesi

Yapilan galismalarda Akdeniz diyeti gibi yiksek miktarda sebze, meyve ve lif
icerikli saglikli beslenme sekillerinin kolorektal kansere yakalanma riskini azalttig
ifade edilmistir (Grosso vd., 2014; Van Meer vd., 2013). Akdeniz diyetinde 6nerilen
diisiik kirmiz1 et, yiiksek miktarda sebze — meyve (Duijnhoven vd., 2009), tahil,
diisiik glisemik indeksli karbonhidratlar ve zeytinyaginin kolorektal kanser olusum

mekanizmasini engelledigine dair ¢alismalar mevcuttur (Gil vd., 2011).

Groessl vd. (2016) postmenapozal donemdeki kadinlarda kafeinli kahve tiikketimi
arttikca kolorektal kanser riskinin arttigini kaydetmistir. Yu vd. (2011) ise yaptiklar
meta analiz ¢alismasi sonucunda kahve tiiketiminin zararli olmadigini hatta bazi
kanser tiirlerinde kanser riski ile kahve tiiketimi arasinda ters iligki oldugunu
kaydetmistir. Collins (2013), diizenli sarimsak, siit, sebze ve meyve tiiketiminin

kolorektal kansere yakalanma riskini azalttigini ifade etmistir.



Tedavi Strasinda ve Sonrasinda

Vrieling ve Kampman (2010) kolorektal kanserden kurtulanlarda beslenme iligkisini
derledikleri ¢alismada bireysel beslenme faktoriinin etkisine dair net bilgi
bulamamislardir. van Meer vd. (2013) de kolorektal kanser tizerinde net bir bigimde
etkili bir beslenme komponenti bulunmadigint ancak fazla et tiiketiminin sag kalim
siiresini olumsuz etkiledigini, tahil tiiketiminin ise kolorektal kanserden 6liime karsi

koruyucu olabilecegini ifade etmislerdir.



3.YONTEM

3.1.Arastirmanin Yontemsel Modeli

Bu c¢alismada erken evre tedavisi tamamlanan kanser hastalarinda fiziksel aktivite
(FA) ve beslenme aliskanliklarinin onkolojik tam1 &ncesi (OTO) ve tedavi sonrasi
(TS) durumlarinin belirlenmesi amaglandigindan kesitsel tarama tiiriinde betimsel
yontem tercih edilmistir. Betimsel yontemler, ilgilenilen ve arastirilmak istenen
problemin mevcut var olan durumunu ortaya koymaya yoneliktir. Bu yontemlerin en
temel 6zelligi, mevcut halihazir durumu kendi kosullari igerisinde ve oldugu gibi

calismaktir (Sonmez ve Alacapinar, 2011).

3.2.Arastirma Grubu

Calismaya 01.09.2015 ve 29.03.2016 tarihleri arasinda Mugla Sitki Kog¢man
Universitesi Arastirma Hastanesi ve Aydin Atatiirk Devlet Hastanesinde Tibbi
Onkoloji poliklinigine kontrol i¢in bagvuran, erken evre kanser hastast olup tedavisi

tamamlanmis 181 goniillii katilmistir. Hastalarin 138°1 kadin 43’1 erkektir.

3.3.Veri Toplama Araci ve Islem Yolu

Calismada nicel yiiz ylize goriisme teknigi uygulanmistir (formel goriisme). Nicel
goriigsme teknigi i¢in ilgili literatiirden ve uzman hekim goriislerinden yararlanilarak
2 bolimden olusan toplam 21 madde hazirlanmistir. Nicel goriisme tekniginin
secilmesinin nedeni poliklinik ortaminda hastalarin kolay anlayabilmesi, fazla zaman
almamasi ve verilen yanitlarin okuyucuya daha net ifade edilebilmesidir. Ayrica
nicel  goriismedeki  standartlastirma  nedeniyle  arastirmada  derinlikten
uzaklasilmamasi adina hem FA hem beslenme béliimlerinde birer adet agik uglu soru
da yoneltilmistir (Bkz. Ek-1). Birinci boliimde; yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim
durumu, medeni durum, sigara, alkol kullanimi gibi demografik sorular, ikinci

boliimde; OTO ve TS hastalarin FA ve beslenme durumlar ile ilgili sorular yer




almistir. Hastanin timor tipi, tani tarihi, tedavi sekli ve tarihi, ilaglar gibi bilgiler

takip eden hekimler tarafindan saglanmigstir.

Arastirma icin Mugla Sitkt Kogman Universitesinden 21.08.2015 tarih ve 112 sayili
Etik Kurul onay1 ile Mugla Sitk1 Kogman Universitesi Arastirma Hastanesi ve Aydin

Atatiirk Devlet Hastanesinden aragtirma izni alinmistir (Bkz. Ek-2, Ek-3, Ek-4).

Hazirlanan gériisme formu 22.06.2015- 31.07.2015 tarihleri arasinda Mugla S1tk1
Kog¢man Universitesi Arastirma Hastanesi Tibbi Onkoloji Poliklinigine kontrol igin
bagvuran erken evre tedavisi tamamlanmig 15 hastaya uygulanarak pilot calisma
yapilmistir. Bu kisilerden elde edilen veriler arastirma sonunda elde edilen verilere
dahil edilmemistir. 01.09.2015 ve 29.03.2016 tarihleri arasinda ¢alismaya katilmayi
kabul eden hastalara ¢alisma hakkinda ayrintili olarak bilgi verilmis, bilgilendirilmis
onam formu alindiktan sonra poliklinik kosullarinda yiiz ylize goriisiilerek bilgiler

derlenmistir. Bir hasta ile goriigme ortalama 10 dk stirm{istiir.
3.4. Veri Analizi

Sonuglarin degerlendirilmesinde “IBM SPSS Statistics v22” programi kullanilmistir.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama,
Standart sapma) yani sira bazi verilerin karsilagtirilmasinda bagimli gruplarda t testi
ve bagimsiz gruplarda t testi kullanilmigtir. t testi yapilan verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile belirlenmistir. Sonuglar % 95°lik giiven

araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmigtir.



4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

4. BULGULAR

(U5
(%)

Calismaya katilan 181 hastaya ait demografik veriler Cizelge 4.1°de sunulmustur.

Hastalarin 138’1 kadin 43’1 erkek olup yas ortalamasi 52,19+8,7 yil seklindedir

(kadinlarin yas ortalamasi 51,3348,9, erkeklerin yas ortalamasi 54,93+7,5 yildir).

Cizelge 4.1. Hastalara ait demografik ézellikler.

Toplam 6rneklem Kadin Erkek
(n=181) (n=138) (n=43)
X+ SD X+ SD X+ SD
Boy (cm) 164,32+7,8 162,12+6,9 171,37+6,1
Kilo (kg) 72,46+11,9 72,67+12.4  71,77+10,0
BKI (n=181) 26,98+5,0 27,7745,1 2444435
n (%) n (%) n (%)
Zayif 3(1,7) 3(2,2) *
Normal 57 (31,5) 33 (23,9) 24 (55,8)
Z Kilolu 81 (44,8) 64 (46,4) 17 (39,5)
M Obez 40 (22,1) 38 (27,5) 2 (4,7)
Tlkokul 86 (47.,5) 75 (54,3) 11 (25,6)
£ Ortaokul 23 (12,7) 14 (10,1) 9(20,9)
5 Lise 42 (23,2) 30 (21,7) 12 (27,9)
M Universite 30 (16,6) 19 (13,8) 11 (25,6)
_ Bekar 13 (7,2) 5(3,6) 8 (18,6)
2 g Bl 151 (83,4) 117 (84,8) 34(79,1)
=B Bocamnig 17 (9.4) 16 (11,6) 123)
Yok 17 (9,4) 9(6,5) 8 (18,6)
3 3 1 121 (66,9) 98 (71,0 23 (53.5)
S & 2 41 (22,7) 30 (21,7) 11 (25,6)
3 2(1,1) 1(,7) 1(2,3)
Yok 5(2,8) 5(3,6) #
_ g SSK 70 (38,7) 67 (48,6) 3(7,0)
S £ BAG-KUR 64 (35,4) 43 (31,2) 21 (48,8)
7 <
A3 g;?lzlfgl 39 (21,5) 20 (14,5) 19 (44,2)
Yesil kart 3(1,7) 3(2,2) *
< Hig 115 (63,5) 109 (79,0) 6 (14,0
;‘5,) Birakmis 54 (29,8) 22 (15,9) 32 (74,4)
% Kullaniyor 12 (6,6) 7(5,1) 5(11,6)




Cizelge 4.1.devami

_ Hig 165 (91,2) 135(97,8) 30 (69,8)
S " Birakmis 13 (7,2) 1(0,7) 12 (27,9)
< “Kullaniyor 3(1.7) 2(1.4) 12.3)
N Premenopoz 35 (19,3) *

Q.

% Perimenopoz 27 (14,9) *

= Postmenopoz 76 (42,0) *

4.2. Hastalarin Onkolojik Ozellikleri

Calismaya katilan 181 kanser hastasinin tanilari; 124 meme (% 68,5), 57 kolorektal
kanser (% 31,5) seklindedir (Erkek: 1 meme, 42 kolorektal; Kadin: 123 meme, 15
kolorektal) (Bkz. Sekil 4.1).

Sekil 4.1. Hastalarin kanser tanilari.

Hastalarin % 4,4’ 1. Evrede, % 76,2°si 2. Evrede ve % 19,3’ 3A evresindedir. Tam
koyulmas ile cerrahi operasyon arasinda gegen siire ortalama 42,64+5,7 giindiir.

_ Hastalarin takip stiresi 1 ile 11 yil arasinda degismektedir .

Hastalarin timii opere edilmis olup ayrintili cerrahi operasyon tirii Sekil 4.2°de

sunulmustur.
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Sekil 4.2.Hastalara uygulanan cerrahi operasyon tiirleri.

Kemoterapi ve radyoterapi alma durumlarina bakildiginda hastalarin biiyiik

cogunluguna kemoterapi ve radyoterapi uygulandigi gézlenmektedir (Ikisini de alan

99 kisi) (Bkz. Sekil 4.3).

£0,0%

40,0%

20,5%

Kemoterapi Fadyoterapi Radyaterapi+h

Sekil 4.3.Hastalarin radyoterapi ve kemoterapi alma durumlari.

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda (% 65,2) kanser disinda bir olgu bulunmazken,

ikinci bir hastalia sahip olanlarda ilk siray1 hipertansiyon almaktadir (Bkz. Sekil

4.4).
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Sekil 4.4. Kanser disinda hastalik durumlari
Hastalarin tedavi i¢in kullandiklari bazi ilaglar Cizelge 4.2°de sunulmustur.
Cizelge 4.2. Hastalarin kullandig1 belli bash ilaglar.
Kullanan Kullanmayan

Ilac Endikasyon n (%) n (%)

Goglis  dokusundaki  Ostrojen  hormonu
Tamoksifen reseptorlerini durdurur ve meme kanserinin 52 (28,7) 129 (71,3)
yayilmasinin niine geger.

Ostrojen iiretiminde rol oynayan bir enzimi
(aromataz) bloke etmek suretiyle ostrojen
miktarini azaltir ve boylece biiyityebilmek
icin  ostrojene  ihtiyag duyan meme
kanserlerinin biiyimesini dnleyebilir. Sonug
olarak da, tiimor hiicrelerinin biiyiimesi
yavaglar veya durur ve viicudun diger
kisimlarina yayilmasi yavaslar veya durur.

Letrozol 28 (15.5) 153 (84,5)

Kanser tanisiyla birlikte gelen olumsuz
diisiinceler ve tedavi siirecindeki belirsizlik
sebebiyle olusan korku, kaygi, caresizlik
gibi duygularla basa ¢ikilmasi ve bagisiklik
sisteminin  gliciinii  kaybetmemesi i¢in
hastaya gore verilen ilaglar.

Antidepresan 8(4,4) 173 (95,6)

Hipertansiyon tedavisinde en sik kullanilan
ilag gruplarindan biri olup kan basmcinm
¢esitli mekanizmalarla disiiriir. Damarlari
ACE inhibitorleri  genisletir  (anjiyotensin Il  olusumunu 40 (22,1) 141 (77,9)
onleyerek ve bradikinin yikimini azaltarak),
damar hipertrofisini (kalinlagmasini) ve
sempatik sinir sistemi aktivitesini azaltir.

= Hipertansiyon tedavisinde endike olup
= hastalarin ~ bilyilkk  ¢ogunlugunda  kan
basincini  kontrolde ilk ajan  olarak
kullanilabilir.

Cardura 4(2,2) 177 (97,8)
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4.3.0nkolojik Tami Oncesi (OTO)ve Tedavi Sonrasi (TS) Fiziksel Aktivite (FA)

Ankette OTO ve TS hastalarin FA diizeylerinin belirlenmesi igin; FA yapilip
yapilmadigi, siiresi, siddeti, tercih edilen aktiviteler, FA engelleri, motivasyonlari,
bilgi edinme kaynaklar1 Onceden yapilandirilmis maddeler halinde sorulurken,
goriisme sirasinda “Onkolojik tanidan sonra fiziksel aktivite yoniinden ne tiir

degisiklikler oldu?” seklinde agik ug¢lu bir soru da yoneltilmistir.
FA yapma durumu

OTO ve TS hastalarin beyanlarina gore FA yapma durumu Cizelge 4.3’de
sunulmustur. Hastalarin 46°s1 OTO’de FA yaptigim beyan ederken tedavi sonrasinda

bu say1 122°ye ylikselmistir.

Cizelge 4.3. OTG ve TS hastalarin FA yiizdeleri.

TO (n=181) TS (n=181)

n %o n %
Hig 135 74,6 59 32,6
Haftada 1 24 13,3 33 18,2
Haftada 2 12 6,6 38 21,0
Haftada 3 ve fazla 10 5,5 51 282

Cinsiyet degiskenine goére bakildiginda FA durumlart arasinda bir iliski
bulunmamustir (OTO; Ki kare=[X?]=0,139, p>0,05, TS; Ki kare=[X?]=0,143,
p>0,05).

Kanser tanisi degiskenine gore de FA yapma durumlar arasinda bir iliski
bulunmamistir (OTO; Ki kare=[X?]=1,389, p>0,05, TS; Ki kare=[X?]=0,745,
p>0,05) (Meme kanseri olanlarda OTO FA yapan % 27,4, yapmayan % 72,6; TS FA
yapan % 68,5, yapmayan % 31,5; Kolorektal kanser OTO FA yapan % 21,1,
yapmayan % 78,9; TS FA yapan % 64,9, yapmayan % 35,1).

Sunulan secenekler 0°dan 4°e numaralandiginda hi¢ fiziksel aktivite yapmamaktan
diizenli fiziksel aktivite yapmaya dogru gitmektedir. Bu bakis agisiyla yapilan

bagimh gruplarda t testi sonuglar hastalarin OTO ve TS FA diizeylerinin istatistiksel



olarak anlamli bi¢cimde farklilastigini gostermektedir (Bkz. Cizelge 4.4). Tedavi

sonrasi fiziksel aktivite yapma durumu artmistir.

Cizelge 4.4. OTO ve TS FA f tablosu.

n X Ss t p
OTO FA 181 0,43 0,8 -10,832 0,00
TS FA 181 1,45 1,2

Katildiginiz FA tiirii?

OTO ve TS en cok tercih edilen FA tiirii yiiriiyiis olarak ifade edilmistir (Bkz.

Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. OTO ve TS tercih edilen FA tiirii.

TO (n=46) TS (n=122)

n % %
Yiirilyiig 41 22,7 74 40,9
Hafif tempolu kosu 0 0 0,6
Yiizme 0 0 0,6
Viicut Gelistirme 1 0,6 0
Birden ¢ok brang 4 2,2 46 25,4

Haftalik FA siiresi?

OTO ve TS haftalik FA siiresi i¢in hastalarin beyanlar1 Cizelge 4.6°da sunulmustur.

Cizelge 4.6. OTO ve TS haftalik FA siiresi.

&k TO (n=46) TS (n=122)

n % n %
30 17 37,0 15 12,3
45 3 6,5 9 7,4
60 11 23,9 17 13,9
90 6 13 24 19,7
120 2 43 8 6,6
150 5 10,9 14 11,5
180 2 43 35 28,7

FA siddeti?

FA wuygulayan hastalarin beyanlarina gore aktivite siddeti Cizelge 4.7°de

sunulmustur. TS fiziksel aktivite siddetinin hafiften ortaya artig gostermistir.



Cizelge 4.7. OTO ve TS FA siddeti.

TO (n=46) TS (n=122)

n % n %
Hafif: Hig
terlemiyor/Nefesinde 22 12,2 36 19,9
degisiklik yok
Orta: Hafif terliyor/Nefesi 20 11,0 67 37.0
hizlaniyor
Siddetli: Cok terliyor/ 4 22 19 10,5

Nefes nefese kaliyor

FA MET degeri

Hasta beyanlarina gore FA tiirii, siklig1, siddeti 6grenildikten sonra Meyerhardt vd.
(2006) tarafindan kullanilan MET degeri tablosu kullanilarak OTO ve TS yapilan
FA’nin MET degerleri hesaplanmistir. Hastalarin OTO ve TS FA MET kargiliklart
icin yapilan bagimli gruplarda t testi sonuglar1 Cizelge 4.8’de sunulmustur. Buna

gore OTO ve TS FA MET degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Cizelge 4.8. OTO ve TS FA MET degerleri t tablosu.

n X Ss t p
OTO MET 181 1,097 2,4 -10,351 0,00
TS MET 181 4,959 4,8

FA MET Kkarsiliklarinin onkolojik taniya goére farkina bakilmistir ancak meme
kanseri hastalar1 ile kolorektal kanser hastalarinda FA MET degeri karsiliklar
bakimindan fark bulunmamistir (Bkz. 4.9).

Cizelge 4.9. OTO ve TS kanser tanisina gore FA MET degerleri 7 tablosu.

n X Ss t p
oTO Meme 124 1,18 2,5 0,691 0,491
Kolorektal 57 0,9 2,0
TS Meme 124 49 4.8 -0,128 0,898
Kolorektal 57 5,0 4,8

Cinsiyet degiskenine gore de FA MET karsiliklari OTO ve TS’da farkli degildir
(OTO: t=-0,298, p>0,05; TS: t 1,008, p>0,05).



FA engelleri

Hastalarin beyanlarina gore OTO ve TS en c¢ok ifade edilen FA engeli vakit

olmamasidir (Bkz. Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. OTO ve TS FA engelleri.

TO (n=139) TS (n=69)

n Y% n Y%
Sevmedigi i¢in 35 19,3 19 10,5
Vakti olmadigi i¢in 62 34,3 28 15,5

Maddi imkani olmadig1 i¢in 4 2,2 % =
Agri/Lenfodem oldugu i¢in 6 3,3 16 8.8
Birden ¢ok sebep 32 17,7 6 3.3

FA motivasyonu

Hastalar1 OTO ve TS FA yapmaya yo6nlendiren etmenler sorulmustur. Az sayida
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OTO FA katilimcisinin ilk siradaki motivasyonu saglik, ikinci sirada ise kilo verme

ve estetik olarak ifade edilmistir. TS ise saglik ve doktor tavsiyesi ile FA yapildigi

beyan edilmistir (Bkz. Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. OTO ve TS FA motivasyonlari.

TO (n=181) TS (n=122)

n % n %
Saglik i¢in 23 12,7 38 21,0

Kilo verme ve estetik 9 5,0 1 6
Psikolojik rahatlama 6 3,3 4 2.2
Seviyor 3 1,7 4 2,2
Doktor tavsiye ettigi igin * * 16 8,8
Birden ¢ok sebep 5 2.8 59 32,6

FA bilgi kaynaklar

FA bilgi kaynaklart OTO en ¢ok medya ve komsu-tanidik iken TS en fazla doktor

olarak ifade edilmistir (Bkz. Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. OTO ve TS FA bilgi kaynaklar.

TO (n=181) TS (n=181)

n- % n %o
Hig kimse 147 81,2 74 40,9

Komsu-tanidik 9 5,0 1 ,6
Kitap-Gazete 15 8,3 4 2,2
Doktor 6 3,3 77 42.5
Birden fazla kaynak 4 2,2 25 13,8
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TS FA degisiklik?

Onkolojik tani ve tedavi siirecinden sonra FA yontinden ne tiir degisiklikler oldugu
acik uclu soru ile hastalara yoneltilmistir. Hastalar TS doktor tavsiyesi ile daha

hareketli olmaya ¢alistiklarini ifade etmislerdir.

4.4. Onkolojik Tani Oncesi (OTO) ve Tedavi Sonrasi (TS) Beslenme

Kanserden kurtulanlarda beslenme de FA kadar énemli bir faktordir. Bu nedenle
hastalara beslenme aliskanliklar1 ile ilgili sorular yoneltilerek OTO ve TS beslenme

aliskanliklar1 arasindaki farklar ortaya konmaya ¢aligilmustir.
Agrhikly beslenme aliskanliginiz?

Onkolojik tani1 6ncesinde et tiiketimi nispeten fazla iken tedavi sonrasinda sebze-
meyve agirhikli beslenmenin artis gosterdigi hasta beyanlarindan anlasilmaktadir

(Bkz. Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. OTO ve TS agirhkli beslenme aligkanliklari.

TO (n=181) TS (n=181)

n % n %o

Et ve protein agirlikli 40 22,1 8 4.4
Sebze ve meyve agirhikl 21 11,6 69 38,1
Karbonhidrat agirlikli 12 6,6 3 1,7
Karisik beslenme 108 59,7 101 55,8

Ogiin stkhiginiz?

Hastalarin giin i¢inde ne siklikta beslendigi ve bu aliskanligin OTO ve TS degisip
degismedigi incelenmistir. OTO biiyiik ¢ogunlugun giinde ii¢ 6giin beslendigini

ancak TS 6giin sayisinin arttigini soylemek miimkiindiir (Bkz. Cizelge 4.14).

Cizelge 4.14. OTO ve TS 6giin sikhg1.

TO (n=181) TS (n=181)

n % n %

Iki 6giin 10 5,5 11 6,1
Ug 6giin 165 91,2 91 50,3
Dért 6giin 4 2,2 59 32,6
Bes 6giin 1 0,6 19 10,5

Alt1 6giin ve fazla 1 0,6 1 0,6
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Besinleri pisirme tercihiniz?
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Besinlerin nasil pisirildigi de 6nem arz ettiginden hastalarin pisirme ya da tiiketme

sekilleri sorulmustur. Hasta beyanlarindan anlasilan onkolojik tani Oncesinde

kizartma tiirii pisirmenin tercih edildigi, tedavi sonrasinda ise daha saglikli olan ¢ig

ya da buharda pisirme yontemlerine yonelme oldugudur (Bkz. Cizelge 4.15).

Cizelge 4.15. OTO ve TS yiyecek pisirme/tiiketme sekilleri.

TO (n=181) TS (n=181)

n Y% n %
Buharda 19 10,5 25 13,8
Izgara 9 5,0 30 16,6
Kizartma 48 26,5 2 1,1
Ateste kozleme 2 1,1 2 1,1
Kizartma/Kozleme 103 56,9 * *
Cig/Buharda * & 122 67,4

TS beslenme degisiklikleri?

Hastalara TS beslenmenizde ne tiir degisiklikler oldu seklinde sorulan agik uglu

soruya verilen farkli yamitlar anlamlar1 dogrultusunda ii¢ baslik halinde toplanmig ve

Cizelge 4.16°da sunulmustur.

Cizelge 4.16. TS beslenme degisiklikleri.

n=181 Yo

Degisiklik olmadi 51,4
Sekerli gida tiketmeyi biraktim 20,4
Akdeniz diyeti uyguluyorum 28,2
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5.TARTISMA

5.1. Kanser ve Fiziksel Aktivite

Bilimsel arastirmalarda fiziksel aktiviteyi degerlendirme yonteminin se¢imi arastirma
sonuc¢larinin gegerliligi ve giivenirligi i¢in 6nemli oldugu kadar, fiziksel aktivitenin

farkli hastaliklar i¢in sonuglarint anlamak ag¢isindan da 6nemlidir.

Bir¢cok fiziksel aktivite 6lgme yontemi bulunmakla beraber higcbir yontem her
hastaliga, her popiilasyona ve her arastirma kosuluna tam olarak uygun degildir. Tiirk
kanser hastalar1 i¢in fiziksel aktivitenin 6l¢lilmesine yonelik standart bir 6l¢lim araci
mevcut degildir. Bu ¢alismada oldugu gibi fiziksel aktivite i¢in sadece adim sayisi
saymak degil, aktivitenin tirli, siddeti, sikligi, engelleri, motivasyonlar1 gibi
ayrintilar da bilinmek istenirse en uygun yontemlerden biri hastalarin beyanlarinin
alinabilecegi anket veya goriisme yontemidir. Kontrol amaglh olarak tibbi onkoloji
poliklinigine gelen hastalarla yiiz yiize goriisiilerek onlarin en az zamanini alacak
sekilde, anlasilir maddelerle ve nazikge fiziksel aktiviteye dair ayrintili bilgiler elde
edilmesi mumkiin goriiniirken, elbette hasta beyanlarina giivenmek gerekir. Bu
calismada hastalarin biiyiik ¢ogunlukla egitim seviyeleri dugiiktiir (% 60,2°si ilk ve
orta dereceli okul mezunu). Buna ek olarak hastalik ve kontrol ile ilgili tedirginlikler
dustintilerek fiziksel aktivite ile ilgili maddelerin kisa ve 6z olmasina dikkat

edilmistir.

Bu calismaya katilanlarin % 68,51°1 meme, % 31,5°1 kolorektal kanser hastasidir.
Yurtdisi literatiirde fiziksel aktivitenin kanser tedavisi sirasinda ve sonrasinda saglik
yoniinden hastalara pek ¢ok yarar sagladigi (Szymlek-Gay, 2011), meme ve kolon
kanserinden kurtulanlarda FA’nin sag kalim siiresini olumlu etkiledigi
kaydedilmigtir. Irwin vd. (2008), tarafindan yapilan 3 yillik izleme g¢alismasinda;
meme kanseri olan kadinlarda 6liim riskinin OTO haftada en az 2-3 saat enerjik
yirliylis (9 MET) yapanlarda % 69,0 ve TS 2 yil siireyle ayni1 sekilde aktif olan
kadinlarda % 33,0 oraninda azaldigi kaydedilmistir. Ayni ¢alisma sonucunda TS

fiziksel aktiviteyi artiran kadinlarda 6lim riskinin % 45 oraninda azaldigi, FA’yi
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azaltanlarda ise 4 kat arttigi belirtilmistir. Arem vd. (2015) kolorektal kanser
hastalarinda OTO haftada 7 saatten fazla fiziksel aktivite yapanlarin 6liim riskinin
hi¢ yapmayanlara kiyasla % 20 daha diisiik oldugunu, TS haftada 7 saatten fazla
fiziksel aktivite yapanlarin hi¢ yapmayanlara kiyasla 6liim riskinin % 31 daha diisiik
oldugunu kaydetmistir. Ayni ¢alisma sonucunda kolorektal kanserden kurtulanlarda
Onceki davranig aligkanliklari ne olursa olsun TV izleme siiresinin azaltilmasi ve

fiziksel aktivitenin artirilmasinin 6nemli oldugu vurgulanmaistir.

Calismamizda kanser hastalarinda TS her ne kadar FA diizeyi artsa da tavsiye
edilenin (haftalik 150 dk. orta siddetten siddetliye) ¢ok altindadir. OTO haftalik 150-
180 dk FA uygulayanlar sadece % 15,2 iken, TS 40,2’ye yiikselmistir. FA MET
karsiliklarina gére de aym sonuclar daha net goriilmektedir. OTO sadece 1,09 olan
MET degeri ortalamasi TS 4,95°e yiikseldiyse de tavsiye edilen degerin ¢ok altinda
oldugu ortadadir (haftalik 9 MET>). Buna ek olarak ¢alismamizda hastalarin %
66,9 nun kilolu ve obez olmasi her iki kanser tiiriinde tekrar kanser olusumu ve 6lim

riskini artirdigindan FA diizeyinin artirilmasi biiytik 6nem tagimaktadir.

Akbulut vd. (2011) Ankara ili Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi'nde tedavi
goren kanser hastalarinda her giin, giin asir1 ya da haftada ti¢ kez enerjik ylriiyls
yapanlarin oranint % 30, siireyi ise ortalama 30,4+3,9 dk olarak kaydetmislerdir.
Ayn1 c¢alismada hastalarin sadece % 8,3 niin diizenli aerobik ve fiziksel uygunluk
egzersizleri yaptig1 ifade edilmistir. Bu sonuglar ¢alismamizda elde edilen sonuglarla

benzerlik gostermektedir.

Borch vd. (2015), Norveg’li 30-70 yas aras1 meme kanseri hastalarinda OTO ve TS
FA diizeyi ile 6liim arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 ¢alismada (n=1,327) OTO FA
diizeyi ile meme kanserinden 6liim arasinda iliski bulunmadigini ancak TS FA
diizeyinin 6nemli oldugunu kaydetmislerdir. TS FA diizeyinin azaltanlarda 6lim
oraninin arttigl ifade edilmistir. Bu c¢alismada hastalar TS fiziksel aktiviteyi

artirmiglardir ancak yeterli diizeye ulagsmamustir.

Calismada FA engelleri TO ve TS biiyiik cogunlukla vakit olmamasi olarak beyan
edilmigtir. Literatiirde FA engelleri bireyden ve bireyin disindaki faktorlerden
kaynaklanan engeller olarak ikiye ayrilmistir (Yoshida vd.,1988). En yaygin bireysel
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engeller; enerji eksikligi, motivasyon eksikligi ve saglik nedenleri iken, en yaygin
dissal engeller; wvakit yoklugu, ailevi sorumluluklar ve maddiyat olarak
gosterilmektedir (aktaran; Byrer, 2012). Calismamizda elde edilen bulgular literatiirii

desteklemektedir.

Calismamizda FA motivasyonlar1 TO az sayidaki hasta igin saglik, kilo verme,
psikolojik rahatlama olarak ifade edilirken, TS saglik ve birden ¢ok nedenle FA

katildiklarim1 beyan etmislerdir. Yapilan c¢alismalarda kanser tedavisi sirasinda ve

sonrasinda FA motivasyonlari; aerobik fitnes ve kas kuvvetini artirma, bitkinligi
azaltma ve saglik iligkili yasam kalitesi olarak kaydedilmistir (aktaran; Thraen-

Borowski, 2015).

Calismamizda TO FA bilgi kaynaklart en ¢ok kitap-gazete ya da komsu-tanidik
seklinde ifade edilirken TS en 6nemli bilgi kaynag doktor olarak beyan edilmistir.

Onemli bir saglik problemi yasayan hastalar i¢in doktorlarin sdyledikleri hayati

¢ogunlukla doktor tavsiyesi ile daha hareketli olmaya ¢alistiklarini beyan etmislerdir.
Doktorlarin hastalara fiziksel aktiviteyi tavsiye ederken zaman sikintisi ve poliklinik
kosullar1 nedeniyle ¢ok ayrintili bilgi verme imkanina sahip olmadig1 asikardir. Her
hastanin kisisel, hastahia dair ozellikleri farklilik gosterdiginden FA konusunda

uzmanlarin kanserden kurtulanlara regete hazirlamasi ve takibi 6nem arz etmektedir.

|
»
|
| deger tasimaktadir. TS FA degisikligi ile ilgili agik uglu soruya da hastalar biiyiik
|
|
5.2. Kanser ve Beslenme
l
Calismamizda hastalarin yarist beslenme aliskanliklarinda degisiklik olmadigini
ifade ederken, TO sekerli gidalar, et tiiketenler bunlar1 azalttigini ve sagliksiz olan
kizartma tiiriindeki pisirme sekillerinden vaz gectiklerini beyan etmislerdir. Sonug
olarak TS daha saglhkli beslenmeye gayret ettikleri soylenebilir. Bu bulgular
literatiirii destekler niteliktedir. Akbulut vd. (2011), kanser tanisindan sonra hem
kadin hem erkek hastalarin sagliksiz yeme aligkanliklarini birakmaya calistiklarini,
| ‘ tedavi sirasinda islem gormiis et {irinlerinin (salam, sosis vb.), yag ve hazir gida

|
! i tiikketiminin azaltilmasinin son derece dnemli oldugunu kaydetmistir.
j
|
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Van Meer (2013), kolorektal kanser hastalarinda kirmizi et, islem gormis gidalar
gibi Bat1 tarz1 beslenmenin hastaligin yeniden niiksetmesi ve 6liim riskini artirdigini
ifade etmistir. Calismamizda TO et ve protein agirlikli beslenenler % 22,1
oranindayken TS bu oramin da % 4,4°¢ geriledigi gérilmektedir. Ege Bolgesinde
zeytinyagli ve sebze agirlikli beslenme sekli ve 6zellikle kizarma seklindeki pisirme
alisgkanliginin hakim olmasi kanser hastalarinda riski artirmaktadir. Cho vd. (2003)
yaptiklar1 8 yil siiren izleme galismasinda premenapozal dénemdeki meme kanseri
hastalarinda yag tiiketiminin hastalik olusumu ve 6liim riskini artirdigini tespit
etmislerdir. Onceki c¢alismalarda yag kisitlamasi igeren diyetlerin meme kanseri
hastalarinda koruyucu fayda sagladigi ifade edilirken (Chlebowski vd., 2008;
Khaodhiar vd, 2003), Patterson vd. (2010) diyet kisitlamasinin fiziksel aktivite
olmadan yeterli olmadiini belirtmislerdir. Ewertz vd. (2011) de obezitenin meme
kanseri i¢in bagimsiz bir risk belirtisi oldugunu, Sinicrope ve Dannenberg (2011) ise

uzak metastaz ve 6liim riskini artirdigini kaydetmislerdir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug

Calismanin amaci erken evre tedavisi tamamlanan meme ve kolorektal kanser
hastalarinda onkolojik tan1 oncesi ve tedavi sonrasi fiziksel aktivite ve beslenme
aligkanliklarinin belirlenmesi yoluyla kanserden kurtulanlarda bu iki konuya dikkat

cekmektir.

Calismamizda hastalarin tan1 dncesi biiyiik ¢ogunlukla hareketsiz yasam siirdiikleri,
tedavi sonrasinda ise doktor tavsiyesi ile fiziksel aktiviteyi artirmaya galigtiklar
tespit edilmistir. Ancak uygulanan fiziksel aktivitenin yeterli siklik, siddet ve siireye
ulagsmadigi goriilmektedir. Hasta ifadelerine gore en biiyiik fiziksel aktivite engeli

vakit yoklugudur. En ¢ok tercih edilen fiziksel aktivite tiirii ise ylriiyiistiir.

Hastalarin yarisinda beslenme aligkanliklarinin degismedigi, kalaninda ise sekerli
gidalardan ve et tiiketiminden kaginildigi ve saglikli beslenmeye yoneldikleri

gorilmustiir.

6.2. Oneriler

Kanserden kurtulanlarin sayisinin giderek arttigi goz ontine alindiginda bu hastalarda
tedavi sonrasi yasam kalitesinin artirilmasi ve sag kalim siiresinin uzatilmasi igin
hastalarin tavsiye edilen dozda fiziksel aktivite ve saglikli beslenmeyi stirdiirmesi

saglanmalidir.

Doktorlarin tedavi siirecinde ve sonrasinda hastalarla tek tek ilgilenme, 6zellikle
fiziksel aktivite ve beslenme konusunda ayrinti verme imkani bulunmamaktadir. Bu
nedenle antrenman bilimciler ve hekimlerin yapacagi ortak caligmalarla hastalara

amag, hedef ve igeriklerin ayrintili agiklandig1 kilavuzlar hazirlanmalidir.
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Uzmanlar esliginde devam ettirilmeli ve hastalarin devam durumlart takip

edilmelidir.

KETEM gibi kurumlarda sadece tani ve teshis degil, tedavi sonrasi beslenme gibi

fiziksel aktivite hususunda da destek saglanabilir.

Hekimlerle yapilacak nitel ¢alismalarla bu hastalarda fiziksel aktivite ve beslenme

alanindaki problemler ve ¢6ziim yollar1 aragtirilabilir.

Gelecek ¢alismalarda tek bir kanser tiirii belirlenerek daha ¢ok hastanin katilimiyla
ve standart bir fiziksel aktivite olgme araci kullanilarak deneysel calismalar

yapilabilir.
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EK 1. Anket formu

Takip eden hekim tarafindan doldurulacak bilgiler
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Hastanin ad1 soyadi:

Cinsiyet: E K Yasi.oooooieennnn.

Tani tarihi:

Tani:

Tumoriin yeri:

Timoriin evresi :

Kemoterapi Radyoterapi Cerrahi tipi

Ameliyat tarihi:

Diger hastaliklar:

[laglar:

Menapozal durum Premenapoz () Perimenapoz () Menapoz ()

Hasta tarafindan doldurulacak bilgiler

KIiSISEL BiLGILER

Boy: Kilo:

Egitim durumu: Ilkokul Ortaokul Lise Onlisans Lisans Yiiksek lisans
Meslek :

Medeni hal: Bekar (Hi¢ evlenmemis) Bekar (Bosanmig/Dul)  Evli

Cocuk sayist: Yok 1-2  3-4 Svefazla

Sosyal giivenlik: Yok SSK Emekli sandigi Bag-kur Yesil kart Ozel sigorta
Sigara kullanimi: Hi¢ Kullaniyordum biraktim Halen kullaniyorum

Alkol kullanimu: Hi¢ Kullaniyordum biraktim Halen kullaniyorum
FIZIKSEL AKTIVITE Onkolojik tani oncesi Onkolojik tedavi sonrasi

1.Fiziksel aktivite yapma Hi¢ yapmiyordum(0)

Hi¢ yapmiyorum (0)

durumunuzu belirtiniz? Nadiren yapiyordum (Haftada 1)

Nadiren yapiyorum (Haftada 1)

Bazen yapiyordum (Haftada 2)

Bazen yapiyorum (Haftada 2)

Sik olarak yapiyordum (Haftada3 +)

Sik olarak yapiyorum (Haftada3 +)

2.Katildigmiz fiziksel aktivite | Yiirlyis Yiiriytis

tiirii? Hafif tempolu kosu Hafif tempolu kosu
Hizli kosu Hizli kosu
Yiizme Yiizme
Basketbol Basketbol
Voleybol Voleybol
Futbol Futbol
Step-Aerobik Step-Aerobik
Yoga-Pilates Yoga-Pilates

Viicut Gelistirme

Viicut Gelistirme

Diger

Diger
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3.Fiziksel aktivite siiresi? 0 dk 0 dk

30 dk.ya kadar 30 dk.ya kadar

30-45 dk arasi 30-45 dk arasi

45-60 dk aras1 45-60 dk arasi

60 dk.dan fazla 60 dk.dan fazla
4.Fiziksel aktivite siddeti? Hafif: Hig terlemiyordum/Nefesimde | Hafif: Hi¢ terlemiyorum/Nefesimde

degisiklik yoktu degisiklik olmuyor

Orta: Hafif terliyordum/Nefesim
hizlaniyordu

Orta: Hafif terliyorum/Nefesim
hizlaniyor

Siddetli: Cok terliyordum/ Nefes
nefese kaliyordum

Siddetli: Cok terliyorum/ Nefes nefese
kaltyorum

5.Fiziksel aktivite
yapmiyorsamz nedeni?

Sevmiyordum

Sevmiyorum

Vaktim yoktu

Vaktim yok

Maddi imkanim yoktu

Maddi imkanim yok

Agrilarim vardi

Agrilarim var

6.Fiziksel aktivite
yapiyorsaniz nedeni?

Saglikli yasam

Saglikli yasam

Kilo vermek-Estetik

Kilo vermek-Estetik

Psikolojik rahatlama-stres atma

Psikolojik rahatlama-stres atma

Seviyordum

Seviyorum

Doktor tavsiyesi yiiziinden

Doktor tavsiyesi yiiziinden

7.Fiziksel aktivite hakkinda
bilgiyi kimden edindiniz?

Komsu-Tanidik

Komsu-Tanidik

Kitap- Gazete-Dergi-Internet

Kitap- Gazete-Dergi-Internet

Doktor

Doktor

Hig¢ kimseden

Hi¢ kimseden

Onkolojik tanidan sonra
fiziksel aktivite yoniinden ne
tiir degisiklikler oldu?

BESLENME

Onkolojik tani 6ncesi

Onkolojik tedavi sonrasi

1.Beslenme aliskanhigimiz?

Et, hayvansal gida agirlikliydi

Et, hayvansal gida agirlikli

Sebze-meyve agirlikliyd:

Sebze-meyve agirlikli

Karbonhidrat-hamur isi agirhklryd:

Karbonhidrat-hamur isi agirlikli

Kurubaklagil agirlikliyd:

Kurubaklagil agirlikli

2.0giin sikhgimiz?

iki (sabah-aksam)

Iki (sabah-aksam)

Ug (sabah-6gle-aksam)

Ug (sabah-6gle-aksam)

Dort (sabah-6gle-ikindi-aksam)

Dort (sabah-6gle-ikindi-aksam)

Bes (sabah-6gle-ikindi-aksam-yats1)

Bes (sabah-6gle-ikindi-aksam-yats)

Alt1 ve fazla

Alt1 ve fazla

3.Besinleri tiilketme
tercihiniz?

Cig Cig
Buharda Buharda
Izgara Izgara
Kizartma Kizartma
Ateste Ateste

Onkolojik tanidan sonra
beslenmenizde ne tiir
degisiklikler oldu?




! ‘ EK 2. Etik Kurul Onay1

MUGLA SITKI KOCMAN UNIVERSITESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
VE YAYIN ETIGI KURULU DEGERLENDIRME FORMU

SAGLIK BILIMLERI ETiK KURULU
Protokol No:115 Karar No: 112 )

Aragtirmamin Yiiriitiiciisii

MSKU Spor Bilimleri Fakiiltesi Dog.Dr.Fatma llker
KERKEZ

Arastirmanin Baghgi:

Tedavisi Tamamlanmg Erken Evre Kanser
Hastalannda  Fiziksel ~Aktivite ve Beslenme
Ozellikleri

Bagvuru Formunun Etik Kurula 03.07.2015
Geldigi Tarih:

Bagvuru Formunun Etik Kurulda | 21.08.2015
incelendigi Tarih:

Karar Tarihi: 21.08.2015

SONUC

etigi agisindan bir sakinca yoktur.

1. | [ Kabul. Aragtirmamn/Projenin uygulanabilirligi konusunda bilimsel aragtirmalar

2. :;] Diizeltme gereklidir.

3. | [JRed.

|

>

Prof. Dr. Yade BALCI
(Baskan)

[}Zﬂ’) L')

Prof. Dr. Nilgiin TURHAN

Clanl)

Prof. Dr. Ersan KARABABA

Aol

PASE.Dr.Mfimtaz NAZLI
(Ygdek Uye)
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Ek 3.MSKU Arastirma Hastanesi Calisma Onay1

BASHEKIMLIK MAKAMINA

MUGLA

Mugla Sitki Kogman Universitesi Spor Bilimleri Fakiiltesi Ogretim
tyelerinden Dog. Dr. Fatma [LKER KERKEZ tarafindan viritiilecek olan ”
Tedavisi tamamlanmis erken evre kanserli hastalarin spor aktivitesi ve
beslenme 6zellikleri hakkindaki bilgi ve tutumlarinin belirlenmesi” konulu anket
calismasina I¢ Hastaliklari Anabilim Dal Tibbi Onkoloji béllimiinden hasta verisi
saglanmak suretiyle katkida bulunulacaktir. Etik Kurul basvurusu yapidacak olan
calismada hastalardan ek tetkik ve maizeme istemi yapiimayacaktir. Etik kurul
basvurusunda kullanimak Uzere ilgili anketin hastanemizde uygulanabilir
oldugunu gésteren izin belgesinin verilmesi hususunda geregini sayglanmla arz
ederim. 19.06.,2015

Yrd. Dog. Dr. Ozgiir Tanrverdi

Tibbi Onkoloji uzmani
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Ek 4.Aydin Devlet Hastanesi Calisma Onay1




ARV

61

EK 5.Bilgilendirme Onay Formu

Saywn katilimct,
Yiiksek lisans tez ¢alismasi olarak yiiriitmekte oldugum bu arastirmada erken evre
tedavisi tamamlanmus hastalarda tani oncesi ve tedavi sonrasi fiziksel aktivite ve
beslenme durumunuzla ilgili bilgi almak istiyoruz. Katiliminizdan dolay: tesekkiir
ederiz.

Giilsen MERTYUZ

MSKU Saglik Bilimler Enstitiisii

Yiiksek lisans Ogrencisi

(Tez Danismant: Dog. Dr. Fatma llker KERKEZ)

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

1. Asagida imzasi olan ben " Tedavisi Tamamlanmus Erken Evre Kanser
Hastalarinda Fiziksel Aktivite ve Beslenme Ozelliklerinin Incelenmesi" baslikli
calismaya katilmay1 kabul ediyorum.

2. Bu calismay: yiiriiten Giilsen MERTYUZ calismanin yapisi, amaci ve
muhtemel siiresi, ne yapmam istendigi hakkinda ayrintili sozlii ve yazili bilgi
verdi.

3.Arastirmact Giillsen MERTYUZ'e c¢aligmasiyla ilgili her soruyu sorma
firsatin1 buldum. Cevaplar1 ve bana verilen bilgiyi anladim.

4.Arastirmaciya bilgilerin ayrintilarini agiklamama ve benimle ilgili sirlar
korumasi sartiyla benimle bu ¢aligmay1 yapmasina izin veriyorum.

5.Calisma i¢in tiim sorulara dogru cevaplar vermeyi kabul ediyorum.

6.Bu calisma sonuglarinin kullanilmasimi kisitlamayacagimi ve yayin,
rapor ve benzeri bilimsel dokiimanlarda kullanabilecegini kabul ediyorum.

Katilimcinin Arastirmacinin
Adi ve Soyadi: Adi ve Soyadi:
Tarih: Tarih:

imza: imza:
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OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Ad Soyadi :Giilsen Mertyliz
Uyruk : T.C.
Dogum Yeri ve Tarihi: Izmir 11.04.1987
Medeni Hali : Bekér
Telefon : 0554 7285457
E-posta : gulsenmertyuz@gmail.com
Egitim
Alinan Derece Aldigi Kurum/Universite Mezuniyet Yil
Lise Bornova Hayrettin Duran Lisesi 2006
Lisans Mugla Sitki Kogman Universitesi 2013
Yiiksek Lisans Mugla Sitk1 Kogman Universitesi 2016
is Tecriibesi
Yil Yer Pozisyon/gorev
2014 [zmir Yiizme Antrendrii
2015 [zmir Fitness Antrendrii
Yabanca Dil
Dil (Ingilizce, vs) Baslangi¢ Orta Tleri
Yazma X
Konusma X
Anlama X
Okuma X
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1. Bisiklete binmek

2. Yizmek

3. Outdoor sporlar




