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KOLOREKTAL KANSERLI HASTALARDA FONKSIYONEL KAPASITEYI
BELIRLEYEN FAKTORLER

Murat TOMRUK, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu,
Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu

Inciralt: Yerleskesi

OZET

Amac: Kolorektal kanserli hastalarda fonksiyonel kapasiteyi belirleyen faktorleri tespit etmek
ve Olclilen parametrelerle (fiziksel aktivite diizeyi, yorgunluk, yasam Kkalitesi,

anksiyete/depresyon durumu) aralarindaki iliskiyi incelemektir.

Yontem: Calismaya evre II-III kolorektal kanser tanis1 alan 42 hasta alindi. Hastalarin
fonksiyonel kapasitesi alt1 dakika yliriime testi (6DYT) ile, fiziksel aktivite diizeyi Eastern
Coorperative Oncology Group Performans Skalast (ECOG-PS) ile, yorgunluk diizeyi Kisa
Bitkinlik Anketi (KBA) ile, yasam kalitesi Kanser Tedavisinin Fonksiyonel Degerlendirmesi-
Kolorektal (FACT-C) ile, anksiyete depresyon durumu Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi (HADO) ile degerlendirildi.

Bulgular: %54,8’1 erkek(n=23), %45.2’si kadin(n=19) olan hastalarin %61.9’u(n=26) evre II,
%38.1’i(n=16) evre III kolorektal kanserdi. 6DYT’te yiirlinen maksimum mesafe (6DYM)
ortalamast 382.51+74.36 m 1idi. Olusturulan lineer regresyon modelinde varyasyonun
%34.8’ini agiklayan ECOG-PS skoru degiskeni, 6DYM’nin tek anlamli prediktdrii olarak
bulundu. 6DYM ile ECOG-PS skoru arasinda negatif yonde, orta giicte anlamli iliskinin
oldugu saptanirken(p=0.001, r=-0.415); 6DYM ile yorgunlugun giinliik yasam aktivitelerine
etkisi(KBA-GYA) arasinda negatif yonde, orta gilicte anlamli iliski(p=0.013, r=-0.379);
6DYM ile FACT-C skoru arasinda pozitif yonde, orta giicte anlamli iliskinin oldugu saptandi
(p=0.016, =0.369).



Sonu¢: Kolorektal kanserli hastalarda fonksiyonel kapasitenin belirlenmesinde fiziksel
aktivite diizeyinin degerlendirilmesi Onemlidir. Fonksiyonel kapasitenin arttirilmasi igin
fiziksel aktivite diizeyinin arttirilmasi, yorgunlugun giinliik yasam aktivitelerine etkisinin
azaltilmas1 ve yasam kalitesinin arttirilmasi etkili olabilir. Bu hedeflere ulasmak amaciyla
planlanan tedavi programina fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin dahil edilmesinin

yararlt olacag: diisiiniilmektedir.

Anahtar Sozciikler: kolorektal kanser, fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite, yasam kalitesi.



FACTORS DETERMINING FUNCTIONAL CAPACITY
IN PATIENTS WITH COLORECTAL CANCER

Murat TOMRUK, School of Physical Therapy and Rehabilitation,
Dokuz Eylul University School of Physical Therapy and Rehabilitation

Inciralti Campus

ABSTRACT

Objective: To identify the factors determining functional capacity(FC) and examine the
relationships among the measured parameters(level of physical activity-PA, fatigue, quality

of life-QoL, anxiety/depression status-ADS) in patients with colorectal cancer.

Method: 42 patients diagnosed as stage II-III colorectal cancer were included the study. FC
were assessed by “six-minute walk test(6MWT)”, the level of PA by “Eastern Coorperative
Oncology Group Performance Scale(ECOG-PS)”, fatigue level by “Brief Fatigue
Inventory(BFI)”, QoL by “Functional Assessment of Cancer Therapy-Colorectal(FACT-C)”,
ADS by Hospital Anxiety and Depression Scale(HADS).

Results: %61.9(n=26) were stage II and %38.1(n=16) were stage III from the patients of
whom 54.8%(n=23) were male and 45.2%(n=19) were female. Maximum distance
walked(6MWD) in 6MWT was 382.51+74.36 meters. In the created linear regression model,
“the variable ECOG-PS score” was the only significant predictor of 6MWD, by describing
34.8% of the variation. As it is established that there is negative way, medium power and
significant correlation between 6MWD and ECOG-PS score(p=0.001,r=-0.415); negative
way, medium power and significant correlation between 6MWD and the effect of fatigue in
daily living activities(p=0.013,r=-0.379), and positive way, medium power and significant

correlation between 6MWD and QoL were found(p=0.016,r=0.369).



Conclusion: Assessment of the level of physical activity is essential in determining
functional capacity in patients with colorectal cancer. Increasing the level of physical activity,
reducing the impact of fatigue in activities of daily living and improving the quality of life
may be effective for improving the functional capacity. It is thought to be useful that planned
treatment program should include physiotherapy and rehabilitation applications to achieve

these objectives.

Key Words: colorectal cancer, functional capacity, physical activity, quality of life.



1. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Kolorektal kanserler, gastrointestinal sistemin en ¢ok rastlanan kanser tiiriidiir ve
gelismis tilkelerde en sik tglincli Oliim sebebidir (1). Erkeklerde prostat ve akciger
kanserinden sonra tgiincli, kadinlarda ise meme kanserinden sonra ikinci siklikta
goriilmektedir. Erkek ve kadinlarda goriilen kanserlerin yaklasik % 10’unu kolorektal
kanserler olusturmaktadir (2).

Kolorektal kanserler biitiin diinyada énemli bir morbidite ve mortalite nedeni olup,
diinya genelinde yillik 1.000.000’dan fazla kiside hastaligin gelistigi tahmin edilmektedir.
Yilda tahmin edilen mortalite yaklasik 450.000°dir (2). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de
kansere bagli 61tim nedenleri arasinda kolorektal kanser ikinci sirada yer almaktadir (1).

Her gecen yil kolorektal kanser genel sag kalim siiresinde uzama olmaktadir. Bu
durum, tanida kullanilan yontemlerin gelismesi, tarama programlarinin uygulanmasindaki
yayginligin artisi, yeni cerrahi tekniklerin gelistirilmesi, radyoterapi ve sistemik tedavide yeni
yontemlerin kullanima girmesi ile iligkilidir (3).

Glinlimiizde kanser tedavi yaklasimlari mortaliteyi azaltmaktadir, ancak beraberinde
bircok akut ve ge¢ donem komplikasyonlarin gelismesine neden olmaktadir. Kanserli
hastalarda en sik goriilen muskuloskeletal komplikasyonlar kas atrofisi, kas zayiflig1, agri,
yorgunluk, kontraktiirler, dekiibitler, ©6dem, yiirliylis bozukluklari, giinliik yasam
aktivitelerinde =zorluk, eklem instabilitesi, noropati ve osteopeni/osteoporozdur (4).
Kardiyovaskiiler ve pulmoner komplikasyonlar yorgunluk, dispne, genel giigsiizliik, azalmis
egzersiz toleransi ve genel dekondisyonu igermektedir (5). Courneya ve arkadaslar1 yaptiklari
calismada kanserin kisa ve uzun dénem fizyolojik ve psikolojik olumsuz etkileri olarak agriyi,
azalmis kardiyorespiratuar uygunlugu, yorgunlugu, azalmis yasam kalitesini ve baskilanmig
immiin fonksiyonu saptamislardir (6).

Literatiire gore kolorektal kanserde fizyoterapi c¢aligmalarimin limitli oldugu
gorilmektedir. Bu vakalarda yapilan ¢ok sayida geriye yonelik anket ¢calismasi, yorgunluk ve
yasam kalitesinde fiziksel aktivitenin etkinligini arastirmasina ragmen performans testlerini
kullanarak fonksiyonel kapasiteyi Ol¢cen ve fonksiyonel kapasiteyi belirleyen faktorleri
arastiran bir calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle “Kolorektal kanserli hastalarda
fonksiyonel kapasiteyi belirleyen faktorler” isimli ¢alisma planlanmistir. Calismadan elde

edilen sonuglarin ileriki ¢alismalara 151k tutacagini diisiinmekteyiz.



1.2. Arastirmanin Amaci
Arastirmanin amaci kolorektal kanserli hastalarda fonksiyonel kapasiteyi belirleyen
faktorleri tespit etmek ve Ol¢iilen parametrelerle (fiziksel aktivite diizeyi, yorgunluk, yasam

kalitesi, anksiyete/depresyon durumu) aralarindaki iliskiyi incelemektir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

H1: Kolorektal kanserli hastalarda fonksiyonel kapasiteyi belirleyen faktorler arasinda

fiziksel aktivite yer almamaktadir.

H2: Kolorektal kanserli hastalarda fonksiyonel kapasiteyi belirleyen faktorler arasinda

yorgunluk diizeyi yer almamaktadir.

H3: Kolorektal kanserli hastalarda fonksiyonel kapasiteyi belirleyen faktorler arasinda

yasam kalitesi yer almamaktadir.

H4: Kolorektal kanserli hastalarda fonksiyonel kapasiteyi belirleyen faktorler arasinda

anksiyete / depresyon durumu yer almamaktadir.

H5: Kolorektal kanserli hastalarda fonksiyonel kapasite ile fiziksel aktivite, yorgunluk,

yasam kalitesi, anksiyete / depresyon durumu arasinda anlaml iligki yoktur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kolorektal Kanserde Epidemiyoloji

Kolorektal kanser, kanserden Oliim nedenleri siralamasinda erkeklerde akciger ve
prostat kanserinden sonra, kadinlarda da akciger ve meme kanserinden sonra ii¢lincii siray1
almaktadir. Hastaliga Kuzey Amerika, Batt Avrupa, Iskandinavya, Yeni Zelanda ve
Avustralya gibi gelismis lilkeler basta olmak iizere tiim diinyada yaygin olarak rastlanmakta
ve kanser ile iligkili 6liimlerin yaklasik %10’unu kolorektal kanser olusturmaktadir (8). En
yiiksek goriilme oranlar1 Avustralya, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve Yeni Zelanda'da;
en diislik oranlar ise Hindistan, Giiney Amerika ve Ortadogu iilkelerinde goriilmektedir (9).
Diinya Saglik Orgiiti (DSO)’ niin 2008 yili GLOBOCAN verilerine gore iilkemizde
kolorektal kanserler tiim kanserler arasinda erkeklerde besinci, kadinlarda ise ikinci sirada
gelmektedir. Insidans erkeklerde yiiz binde 13,2; kadinlarda yiiz binde 9,1 olarak bildirilmistir
(10).

Kolorektal kanserin sebebi ve olusum mekanizmasi cevresel ve genetik faktorlerle
iliskilidir. Cevresel faktorler 6zellikle diyete baghdir. Kolorektal kanser ile et tiiketimi ve
hayvansal yag alimi arasinda yakin iligki vardir (11). Bunun yaninda kolorektal kanser
acisindan diistik riskli bolgelerden yiiksek riskli bolgelere go¢ eden bireylerde risk artmaktadir
(8,13). Genetik olarak ise yiiksek yatkinlik olusturan iki durum; ailesel non-polipozis
kolorektal kanser sendromlar1 ve ailesel adenomatdz polipozisli hastalardir (11).

Kolorektal kanser prevalansinda erkek/kadin orami 1,34’tiir. Hayat boyu kolorektal
kanser goriilme oram erkeklerde % 6,14 iken kadimlarda % 5,92°dir (8). lleri yas ile kolorektal
kanser gelisme riski arasinda dogru oranti vardir. Genel popiilasyonda 40 yasindan sonra
kolorektal kanser gelisme riski artmaya baglar ve her dekatta katlanarak artar. Kolorektal
kanserin %90’dan fazlas1 50 yasindan sonra gelistiginden tarama programlarini baslatma yas1

buna gore belirlenmistir (8,13).



2.2. Kolorektal Kanserde Etyoloji

Kolorektal kanserin nedeni diger kanserlerin birgcogunda oldugu gibi heniiz tam olarak
belirlenememistir. Ancak yapilan epidemiyolojik calismalar kolorektal kanser gelisiminde
yas, ailede kanser Oykiisli, genetik faktorler, inflamatuar barsak hastaligi, sigara, alkol,
obezite, diyet, fiziksel aktivite ve c¢evresel birtakim epigenetik faktorlerin etkili oldugunu

gostermektedir (14).

2.2.1. Yas

Kolorektal kanser 50 yas ve flizeri bireylerde daha sik goriilmektedir. SEER
(Surveillance Epidemiology and End Results) Kanser Istatistikleri Derlemesi’ne gore 1998 ve
2002 yillar1 arasinda kolorektal kanser gelisen olgularin %]15’inden azin1 54 yas ve
altindakiler, %]17’sini 55 — 64 yas arasindakiler, %26.3’linli 65 — 74 yas arasindakiler,
%29.2’sini 75 — 84 yas arasindakiler ve %12.6’sin1 85 yas ve ilizerindekiler olusturmaktadir.

Hastaligin en sik goriildiigii yas aralig1 60-65’tir ve ortalama tani yas1 62°dir (8,13).

2.2.2. Aile Oykiisii ve Genetik Faktorler

CDC (Center for Disease Control and Prevention)’ ye gore aile dykiistinde kolorektal
kanser bulunanlarda hastaliga yakalanma riski daha yiiksektir (15). Kolorektal kanser
gelisimde bilinen genetik gecislere ek olarak ebeveynden ¢ocuga gecen genetik mutasyonlar,
tiim kolorektal kanser vakalarinin %10’unu olusturmaktadir (16). Bu genetik mutasyonlardan
biri ailesel adenomat6z polipozistir ve ¢ok kiiciik yasta kolonda ylizlerce-binlerce polipin
gelismesiyle karakterizedir. Eger bu polipler tedavi edilmezse bireyde kanser gelisme riski
oldukca yiiksektir. Diger genetik mutasyon ise ailesel non-polipozis kolorektal kanserdir ve
kolorektal kanserlerin %5-8’ ini olusturur (16).

Yapilan ¢aligmalarda sporadik kolorektal kanserli bireylerin birinci derece
yakinlarinda kolorektal kanser gelisme riskinin 2-4 kat arttig1 bildirilmistir. Eger kanser, aile

tiyesinin 50 yasindan kiiciik bir bireyinde ortaya ¢ikmissa risk daha da artmistir (8,13).

2.2.3. inflamatuar Barsak Hastahg
Yapilan c¢alismalarda {ilseratif koliti olan bireylerde daha belirgin olmak iizere

inflamatuar barsak hastaligi olan bireylerde kolorektal kanser riskinin arttig1 gdsterilmistir.



Toplam risk, hastalik siiresi 8-10 yil olanlarda %2, 20 yil1 gecenlerde %8 ve 30 yil olanlarda
%18-20 olarak bulunmustur (17).

2.2.4. Sigara

Sigara kullanim1 akciger, agiz ve 6zefageal kanserlerin yaninda kolon kanseri riskini
de arttirmaktadir (15,16). Botteri ve ark. yaptiklar1 meta-analizde 42 ¢alismay1 degerlendirmis
ve sigara i¢enlerde adenomat6z polip gelisme riskini, hi¢ sigara igmeyenlere oranla ¢ok daha
yiiksek bulmustur (OR = 2.14; %95 GA 1.86 - 2.46). Bu calismada sigara kullanmis olanlar
ve halen kullananlarda adenomat6z polip gelisme riski hic sigara kullanmayalara gére anlamli
olarak yiiksektir (18). Ayrica sigara i¢enlerde adenomlarin tekrarlama riskinin daha yiiksek

oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (16).

2.2.5. Alkol
Alkol tiiketimi, kolorektal kanser i¢in erkeklerde giiclii ve kadinlarda olas1 bir risk
faktoridiir. Erkekler i¢in giinde 2 icki (30 gr etanol veya 4 {inite), kadinlar i¢in gilinde bir icki

(15 gr etanol veya 2 {inite) ile sinirlandirilmalidir (19).

2.2.6. Diyet

Kolorektal kanser, yag tiikketimi az olan toplumlarda daha az siklikta goriilmektedir.
Kolorektal kanser goriilme sikligi yliksek olan batili {ilkelerde ortalama yag orani, toplam
kalorinin %40-50’sini olusturmakta iken; bu oran diisiik siklikta goriilen toplumlarda yalnizca
%10-15tir (13).

Bunun yaninda yiiksek miktarda kirmizi et tiikketimi ile az miktarda meyve, sebze ve
lifli besin tliketiminin kolorektal kanser riskini arttirdigi bildirilmektedir (15,16). Sinha ve
ark. yaptiklar1 ¢alismada ¢ok miktarda kirmizi et tiikketenlerde ve ozellikle de kirmizi eti ¢cok
pismis yiyenlerde, adenomatdz polip gelisme riskini daha da yiiksek bulmuslardir (20). EPIC
(European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition)’ in bir ¢aligmasinda, ¢ok
miktarda meyve tiiketimi ile azalmis kolorektal kanser riski arasinda orta diizeyde bir iligki
oldugu gosterilmistir (16). Yapilan diger ¢alismalara gore kolorektal kanser riskini azaltmada
en 6nemli diyet elemaninin lifli besinler oldugu goriilmektedir. Trock ve ark. yaptiklar1 meta-
analizde, 16 olgu-kontrol ¢alismasin1 degerlendirmisler ve lif orani yiiksek olan diyetin, lif

orani diisiik olan diyete gore kolorektal kanser riskini %40 azalttigin1 bulmuslardir (16).



2.2.7. Insiilin
Kolorektal karsinogenezin abdominal obezite ve insiilin direnciyle iligkili oldugu
diisiiniilmektedir. Insiilin normal mukozada apoptozu azaltarak kolorektal adenom gelisimini

uyarir. Boylece adenomdan kansere doniisme zinciri daha erken uyarilabilir (21).

2.2.8. Obezite

Son 30 yilda obezite diinya genelinde dramatik bir sekilde artmistir. 1980 ve 2002
yillar1 arasinda, 20 yas ve {istii bireylerde obezite prevalansi neredeyse 2 katina ¢ikmustir.
Adiponektin, adipoz doku tarafindan salgilanan bir mediatér olup obezitede diizeyi
azalmaktadir. 2005 yilinda yapilan bir ¢alismada kolorektal adenomlarin sayisi ve adenomun
boyutu, artmig visseral yag birikimi ve azalmis plazma adiponektin diizeyi ile iliskili

bulunmustur (21).

2.2.9. Fiziksel Aktivite

Fiziksel inaktivite, kolon kanseri i¢in saptanan risk faktorleri arasinda en tutarh
olanlardan biridir (22). Yapilan g¢alismalarda bos zamanlarda uzun siire yapilan fiziksel
aktivitenin kolon kanseri riskini azalttigt gosterilmistir. Fiziksel aktiviteyi arastiran
caligmalarda her ne kadar farkli gere¢ ve yontemler kullanilsa da, kolon kanseri riskini
azaltmada fiziksel aktivitenin yarari tiim ¢alismalarda belirtilmistir (22). Rektal kanserlerde

ise fiziksel aktivite ile ilgili sonuglar celigkilidir.

2.3. Kolorektal Kanserde Klinik Bulgular

Kolon kanserli hastalarin ¢ogu, semptomlar ortaya ¢iktiktan sonra taninmaktadir.
Erken evrede hastalar asemptomatiktir veya siipheli karin agrisi, meteorizm, barsak
hareketlerinde degisiklik, rektal kanama ve anemi yakinmalari olabilir. Klinik bulgular
genellikle daha ¢ok primer tlimoriin lokalizasyonuna gore ortaya ¢ikmaktadir (23).

Cekum ve assendan kolon kanserleri siklikla yassi veya polipoiddir. Ayrica sag
kolonda feges yumusaktir. Bundan dolayr sag kolon kanserleri melena ve tikaniklik

olusturmazlar. Siklikla klinik olarak sessiz kalirlar. Ancak, mukus sekrete eden biiyiik
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tiimorler diareye neden olabilir. Demir eksikligi anemisi siklikla sag kolon kanserlerinde
olusur (24).

Sol kolonda barsak liimeni daha dar, feces daha kivamli ve bu bolgedeki tiimorler daha
cok aniiler formda oldugundan defekasyon aligkanliginda degisiklikler (konstipasyon,
abdominal distansiyon vb.) ve sub-ileus ataklar1 sol kolon tiimérlerinde daha ¢ok goriiliir.
Ozellikle alt kadranlar1 tutan karin agrilar1 kramp tarzinda olup, barsak hareketleri ile birlikte
artip azalabilirler. Rektal kanama sol kolon, sigmoid kolon ve rektum tiimorlerinde daha sik
goriilen bir bulgudur. Kanama genellikle az miktarda ve gayta ile karisik veya gaytaya
siirlinmtis haldedir (14,23).

Rektum kanserinde tenesmus, sik defekasyon ihtiyaci, gayta ¢apinda azalma
bulunabilir. Ileri evresinde ates, halsizlik, istahsizlik ve kilo kayb1 yaninda peritona yayilim
sonucunda malign asit ve/veya peritoneal karsinomatozis klinigi ortaya ¢ikabilir (25).

Her anal kanamada 6zellikle 40 yasin tlizerinde olan bireylerde mutlaka kolonoskopi
yapilmali ve tim kolon goriintilenmelidir. Bu tip hastalarin %10 kadarinda kanser
tanimlanmaktadir. Anal kanamalar genelde hemoroid nedenli diisiiniilerek g6z ardi1 edilmesine
karsin bunlarin %12 - 14 kadarim polipler, %6 - 10 kadarinda ise kolorektal kanser tespit
edilmektedir (14).

Transvers Kolon
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Sekil 1: Kolorektal kanserin kolonda yerlesim yerine gore dagilimi
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2.4. Kolorektal Kanseri Tamlamada Kullanilan Biyokimyasal Testler ve

Goriintiilleme Yontemleri

2.4.1. Gaytada Gizli Kan (GGK) Testi

GGK testi kolonda biiyiik poliplerin varligimin habercisi olabilir. Genelde islemin
hasta tarafindan evde yapilmasi istenir. Islemin 3 ayri giin yapilmasi testin giiciinii arttirir
clinkli kanamalar aralikli olabilir. Eger gaytada kan bulunursa kolonoskopi 6nerilir. 50 yasinin
iistiinde olan bireyler icin ve ailede kolon kanseri Oykiisii olan bireyler i¢in testin yillik
yaptirilmast Onerilmektedir (26). GGK testinin diizenli yapilmasi kolorektal kanserden 6liim
oranint %15 — 33 azaltabilir. Bunun yaninda GGK testi ile kolondaki biiyiik poliplerin erken

tespit edilmesi, kolorektal kanser insidanst %20 kadar azaltabilir (26).

2.4.2. Fleksibl Sigmoidoskopi

Bu testte rektumu ve kolonun alt kisimlarini incelemek amagli esnek ve 1s1kl1 bir tiip
kullanilir. Sigmoidoskop da denen bu tiip yaklasik 60 cm uzunlugundadir ve kolonun 1/3 alt
kismin1 goriintiileyebilir. Hekim test esnasinda polipleri tespit ederse bunlari1 ¢ikarabilir ve
doku Ornekleri toplayabilir. Kolonun alt kismindaki kanserlerde fleksibl sigmoidoskopi
kolorektal kanserden Oliim riskini %60 kadar azaltabilir (26). CDC (Centers for Disease

Control and Prevention) sigmoidoskopinin her 5 yilda bir yapilmasini1 6nermektedir.

2.4.3. Kolonoskopi

Kolonoskopi kolorektal kanseri goriintiilemede oldukga etkili bir yontemdir ve tiim
kolonun goriintiilenmesinde altin standart kabul edilmektedir (27). Test sigmoidoskopiye
benzer ancak kullanilan enstriiman daha uzundur ve tiim kolonun goriintiilenmesine olanak
tanir. Sigmoidoskopide de oldugu gibi, hastalar testten bir giin 6nce rektum ve kolonun
temizlenmesi i¢in miishil alir. Kolonoskopi esnasinda polip tespit edilirse hekim bunlar1 uzun
kablo enstriimani yardimiyla ¢ikarabilir. ABD’ de gergeklestirilen Ulusal Polip Calismasi’na
gore diizenli yapilan kolonoskopiler sayesinde, bolge gozetmeksizin tiim kolorektal kanserler
%76 — 90 oraninda 6nlenebilir. 50 yasinin iistiindeki bireylerin her 10 yilda bir diizenli olarak

kolonoskopi yaptirmasi dnerilmektedir (26).
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2.4.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)
Genelde kolonoskopinin uygun olmadigr durumlarda kullanilir ve hastanin uzak
metastazlarinin tespiti, kitlenin komsu organlarla iligkisi ve lenf nodlarinin durumu hakkinda

bilgi vermektedir (28).

2.4.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
Daha cok karaciger metastazlarinin degerlendirilmesinde, niikslerin tespitinde, BT

sonuglar1 yeterli olmazsa bagvurulabilir (28).

2.4.6. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

BT’de alinan anatomik detaylarla, PET ile elde edilen fonksiyonel goriintiilerin iist
iiste bindirilmesi islemidir. Karaciger veya akciger metastazi olan ve rezeksiyon diisiiniilen
hastalarda, metastaz bdlgesinin tam tespiti i¢cin kemoterapi ya da cerrahi Oncesi PET

uygulanabilir (28).

2.5. Kolorektal Kanserde Patoloji

Kolorektal kanserlerin yaklasik %95°1 adenokarsinomdur. Bunun yaninda karsinoid
tiimorler, skuamoz hiicreli karsinom, adenoskuamoz karsinom ve indiferansiye karsinomun

yan1 sira nadiren sarkoma ve lenfomalar gibi nonepitelyal tiimorler de goriilmektedir (29).

2.6. Kolorektal Kanserde Evreleme

Kolorektal kanserler i¢in ¢ok sayida evreleme semasi gelistirilmistir. Bunlarin ¢ogu
tliimoriin barsak duvarina invazyon derinligi ve lenf nodu tutulumu esasina dayanmaktadir
(24).

1932 yilinda Dukes, rektal kanserler icin yeni bir evreleme sistemi olusturmustur.
Kendi adin1 verdigi bu sistem daha sonra kolon kanseri i¢in de uygulanmistir. Bu siniflama
tiimdriin derinligi, lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz bulunmasina gére A, B, C olarak

yapilmigtir (17,30).
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1954°te Astler ve Coller tarafindan bagka bir evreleme sistemi gelistirilmistir. Dukes
sistemine ek olarak derinlikleri farkli olan tiimoérlerde lenf nodu tutulumunu da
degerlendirmektedir (17,31).

Giliniimlizde en ¢ok kullanilan evreleme sistemi ise UICC (Union Internationale
Contre le Cancer) ve AJCC (American Joint Commission on Cancer) tarafindan olusturulan
TNM (Tiimdr, Nod, Metastaz) siniflamasidir (24) . TNM digerlerine gore daha ayrintili bir
siniflama olup kolaylikla diger siniflama sistemlerine ¢evrilebilir (Tablo 1). Giiniimiizde halen

bu smiflamaya gore tedavi karar verilmektedir (32).

Tablo 1: TNM Siniflamasi

Primer Tiimor (T)

Tx Primer tiimdr degerlendirilemedi

TO Primer tiimdr i¢in higbir delil yoktur

Tis Karsinoma in situ (intraepitelyal, L. propria)

T1 Tiimor submukozay1 invaze eder

T2 Tiimor muskularis propriay: invaze eder

T3 Timo6r muskularis propriadan gecerek subserozaya

veya periton ile kapli olmayan perikolik veya

perirektal dokuya invazedir

T4 Timor diger organlar1 veya yapilari invaze eder

veya visseral peritonu perfore eder

Bolgesel Lenf Nodlar: (N)

Nx Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemedi

NO Bolgesel lenf nodlarinda metastaz yoktur

N1 Bolgesel lenf nodlarinda 1- 3 metastaz vardir

N2 Bolgesel lenf nodlarinda 4 veya daha fazla metastaz
vardir
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Uzak Metastaz (M)

Mx Uzak metastaz varlig1 degerlendirilemedi
MO Uzak metastaz yoktur
M1 Uzak metastaz vardir

Evre Primer Tiimor Lenf Nodu Uzak Metastaz | Dukes Evrelemesi
Evre 0 Tis NO MO
Evre I T1 NO MO
T2 NO MO
Evre 11 T3 NO MO
T4 NO MO
Evre II1 Herhangi bir T N1 MO
Herhangi bir T N2 MO
Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N M1

2 T3 T4 N1 N2

Il

LTI

Mukoza

Submukoza

Tis T1 T
Mukoza ‘ ‘ || | ’
Miskilans i

Miskilans propna

b

Subresoza

Seroza

bezlen

Regional fent OO QO O O

~=Z0e, 00

Sekil 2: TNM evreleme sisteminin sematik gosterimi
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2.7. Kolorektal Kanserde Tedavi

2.7.1. Cerrahi Tedavi

Kolon kanserinin primer tedavi yontemi cerrahidir (33). Tarama ve tan1 yontemleri
sayesinde kolon kanserlerinin yaklasik %65’ ine kiiratif cerrahi girisim uygulanabilmektedir.
Cerrahide tiimoriin - anatomik lokalizasyonuna gore rezeksiyon yapilir. Yapilacak
rezeksiyonun sinirlar1 tiimoriin evresi, yeri ve timdriin bulundugu kolon segmentinin
vaskiiler ve lenfatik drenajina gore belirlenir. Sag ve sol kolon tiimorlerinde hemikolektomi,
sigmoid kolon tiimorleri i¢in genis sigmoid rezeksiyon yapilir (33). Lokal yayilim nedeniyle
hastalarin %10’ unda tiimor rezeke edilememekte ve olgularin %20’ sinde de miidahale
sirasinda uzak metastaz saptanmaktadir. Cerrahi tedavi her yasta hasta grubu igin
uygulanabilir. Her ne kadar bazi kaynaklara gore ileri derece yash hastalar i¢in cerrahi tedavi
kontraendike olarak belirtilse de, 2000 yilinda Terzi ve arkadaglari yaptiklar1 calismada
cerrahinin yaslt kolorektal kanserli hastalarda gilivenli olarak uygulanabilecegi sonucuna

ulasilmiglardir (34).

2.7.2. Kemoterapi

2.7.2.1. Neoadjuvan Kemoterapi

Ozellikle rektum tiimérlerinde ve genellikle radyoterapi ile kombine edilerek
uygulanan, cerrahi tedavi Oncesinde tiimor hacmini azaltmaya ve olusabilecek cerrahi

morbiditeyi azaltmaya yonelik tedavidir (35).

2.7.2.2. Adjuvan Kemoterapi

Kiiratif amagla cerrahi tedavi uygulanan ve ozellikle lenf nodu tutulumu bulanan
hastalarda viicuttaki mikro metastazlarin ortadan kaldirilmasi amaciyla yapilir. Bu amagla
kulanilan kemoterapdtik ajanlar 5-Fluorouracil (5-FU) ve Levamisole kombinasyonu olup
yapilan adjuvan kemoterapinin Evre III hastalarda kanser rekiirrensini %40, mortaliteyi de
%33 oraninda azaltabildigi gosterilmistir. Yine gilinlimiizde 5-FU’e eklenen yeni kusak
kemoterapi ajanlar ile gelistirilen rejimler adjuvan tedavilerdeki sonuglar1 daha 1yi kilmastir.
Evre II hastalarda ise yiiksek risk faktorlerine sahip hastalara adjuvan kemoterapi

onerilmektedir. Bunlar; tiimoriin kotii diferansiye olmasi, lenfatik, vaskiiler ve perinoral
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invazyon, bagirsak obstriiksiyonu, lenf nodu sayisinin yetersiz ¢ikartilmasi (12’nin alt1), lokal

perforasyon ve pozitif cerrahi sinir olmasidir (28,33).

2.7.2.3. Ileri Evre Kolorektal Kanserde Kemoterapi

Uzak metastazlar1 bulunan ileri evre kolorektal kanserlerde yasam kalitesini arttirmak
ve sag kalim siiresini uzatabilmek amaciyla degisik kemoterapodtik ajanlar kullanilir. Bu
amagcla 5-FU, 5-FU + Leucovorin (Tetrahydrofolate) ve bir ii¢lincii jenerasyon platin bilesigi
olan Oxaplatin kombinasyonlar1 kullanilabilecegi gibi, son yillarda kullanima giren

topoizomeraz inhibitdleri (Irinotecan, Camptothecin) de umut verici goriinmektedir (33,35).

2.7.3. Radyoterapi

Rekiirrens acisindan yiiksek riskli kolon kanserli hastalarda yapilan retrospektif
caligmalarda, olusan yan etkiler nedeniyle radyoterapinin kiiratif rezeksiyon sonrasi standart
olarak kullanilmasi onerilmemektedir. Bunun yaninda kolorektal kanserde radyoterepi daha
cok rektum tlimorlerinin tedavisinde tercih edilir. Rektum tiimorlerinde adjuvan kemoterapi
ve post-operatif radyoterapinin kombine edilmesi Evre II ve III tiimorlerde kansere bagl

Oliimii %35 oraninda azaltabilmektedir (36).

2.7.4. Rehabilitasyon

Kanser rehabilitasyonu tiim kanser silirecini kapsayan kapsamli kanser bakim
konseptinin vazgecilmez bir parcasidir. Hastaya kanser tedavisi sonrasinda fiziksel, sosyal,
psikolojik ve isiyle ilgili fonksiyonelligi geri kazanmada yardimci olma siireci olarak
tanimlanabilir (37). Kanser rehabilitasyonu hastalara ve ailelerine tedavinin sonuglariyla basa
citkmada destek olmak, hastalarin yasam kalitelerini arttirarak fonksiyonel durumlarina
yeniden kavugmalarini saglamak ic¢in yapilan kapsamli ve inter-disipliner bir yaklagimdir.
Kanser hastalarinda rehabilitasyon ihtiyact fiziksel performans ve yasam kalitesini 6lgen
araclarla degerlendirilir (38). Kansere 6zel skalalar hastaligin ve tedavinin bireyin yasam
kalitesini nasil etkiledigini degerlendirmeye calisir.

Kanserde rehabilitasyon ekibini onkologlar, psikologlar, fizyoterapistler, i3 — ugrasi
terapistleri, rehabilitasyon hemsireleri, beslenme ve diyetetik uzmanlari, sanat terapistleri
(miizik, dans, biblo vs.), sosyal hizmet uzmanlari, mesleki danigmanlar ve ayrica ¢esitli

inang¢lara mensup din adamlar1 olusturur. Bu uzmanlar rehabilitasyon boyunca, birlikte yakin
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bir sekilde c¢alisip, multidisipliner olgu konferanslar1 araciligiyla diizenli bir iletisim ic¢inde

bulunmalidirlar (39).

Kanser rehabilitasyonunun hedefleri

- Fiziksel ve duygusal degisimlerle basa ¢ikmak

- Kuvvet, endurans, mobilite ve performanst arttirmak

- Sosyal, duygusal ve mental fonksiyonu iyilestirmek

- Tedavinin yan etkilerini (agri, yorgunluk, dekondisyon, 6dem, eklem limitasyonlari,
polindropati, uyku bozukluklari vb.) tespit ve tedavi etmek

- Kendine yardimci olma ve hastalikla basa ¢ikma stratejilerini gelistirmek

- Dogru ve dengeli beslenme aliskanliklar1 kazandirmak

- Ise geri doniis ya da yeniden meslek edinme konusunda yardimci1 olmak (39).

Kolorektal kanserli hastalarda rehabilitasyon yaklasimlar1 ayrica barsak fonksiyonlari

ve cinsel fonksiyonlar lizerine odaklanmalidir (40).

2.8. Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi, bireyin Onemli gorevleri yerine getirme
yetenegini Olgen sistematik bir yontemdir (41). Bu degerlendirme yalnizca fiziksel
fonksiyonel limitasyonlar1 degil, tiim bozukluklar1 igerir (42). Genellikle fonksiyonel
kapasitenin degerlendirilmesindeki amag¢ tibbi hastaligt olan bireylerin fonksiyonel
limitasyonlar1 hakkinda bilgi toplamaktir.

Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi bunun yaninda siirekli aerobik metabolizma
gerektiren giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme yetenegini de yansitir. Pulmoner,
kardiyovaskiiler ve muskuloskeletal sistemin sagligi ve uyumu, bireyin fonksiyonel
kapasitesini belirler. Cok sayida calisma, fonksiyonel kapasite degerlendirmesinin klinik
uygulama ve arastirmalarin biiylik boliimiinde tanisal ve prognostik bilgi sagladigimi
gostermektedir (43).

Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin objektif degerlendirmesinde birkag yOntem

mevcuttur. Bunlardan bazilar1 egzersiz performansinda gorev alan tiim sistemleri kapsamli
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olarak degerlendirmekte iken (yiiksek teknolojik), digerleri ise yalnizca temel bilgi
sunmaktadir. Ancak bu testlerin de uygulamasi1 daha kolaydir ve yiiksek teknolojik araglar
gerektirmezler. Fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmede kullanilacak olan yontem, ele
alinacak klinik soruya gore ve mevcut kaynaklara dayali olarak secilmelidir. En sik kullanilan
klinik egzersiz testleri -basitten karmasiga dogru- merdiven ¢ikma, 6 dakika ylirlime testi,
mekik ylirlime testi, kardiyak stres testi ve kardiyopulmoner egzersiz testidir (44). Bu
testlerden 6 dakika yiirtime testi (6DYT) uygulamasi basit, maliyeti diisiik bir degerlendirme
yontemidir ve onkolojik hastalara da giivenli bir sekilde uygulanmaktadir.

6DYT egzersiz sirasindaki tiim sistemlerin (pulmoner, kardiyovaskiiler, sistemik
dolasim, periferal dolasim, kan, noromuskiiler {initeler, kas metabolizmasi) tiimlesik ve
entegre cevaplarim1 degerlendirir (45). Test fonksiyonel kapasiteyi submaksimal diizeyde
Olcer. Hastalarin ¢ogu test sirasinda maksimal egzersiz kapasitesine ulasamazlar. Bunun
yerine egzersizin siddetini hastalar kendileri belirler ve test sirasinda hastalarin durmasina
veya dinlenmesine izin verilir (45). 6DYT’de primer Olgiit ylirlinen toplam mesafedir.
Sekonder olgiitler ise Modifiye Borg Skalasi veya VAS’ a gore Olgiilen yorgunluk ve
dispnedir. Bunun yaninda, gereken durumlarda tasinabilir ve agir olmayan bir pulse oksimetre

ile arteryal oksijen saturasyonu da dl¢iilebilmektedir (46).

2.9. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite terimi teknik olarak “dinlenme seviyesinin {iizerinde enerji
harcanmasina sebep olan ve iskelet kaslari tarafindan olusturulan herhangi bir zorlama” olarak
tanimlanmaktadir. Egzersiz ve sportif aktiviteler kadar giinliik yasamdaki yiiriime, bisiklet,
dans, bahge isleri ve ev isleri de bu tanimin icinde yer almaktadir (47). Saghgin ve
fonksiyonel kapasitenin yararina olan, yersiz zarar veya risk igermeyen her tiirlii aktivite bu
tanima uymaktadir (48).

Fiziksel aktivite hem fiziksel hem de psikolojik iyi olma halini gelistirmekte ve
inaktiviteye bagli hastaliklarin riskini anlamli oranda azaltmaktadir. Bu hastaliklar arasinda
koroner arter hastaligi, obesite, tip II diabetes mellitus, hipertansiyon, iskemik inme,

osteoporoz, depresyon, uyku problemleri, meme kanseri ve kolon kanseri sayilabilir (49).
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Fiziksel aktivite ile kolorektal kanser riskinde azalma arasinda ciddi bir iligki
mevcuttur (19). 2004 yilinda yayinlanan bir meta-analizde, kolorektal kanser ile fiziksel
aktivite arasindaki iligkiyi inceleyen 47 calisma degerlendirilmistir. Calismanin sonucuna
gore fiziksel olarak aktif erkeklerde, aktivitenin tipine (rekreasyonel veya is-ugrasi)
bakilmaksizin kolon kanseri gelisme riski daha diisiik bulunurken, kadinlarda rekreasyonel
aktivite yapanlarda kolon kanseri gelisme riski daha diisiik bulunmustur (50). Buna ek olarak,
calismada fiziksel aktivite ile rektal kanser riski arasinda bir iliski bulunmamastir.

EPIC (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition)’ in verilerine
dayanarak fiziksel aktiviteyi arastiran baska bir ¢alismada; fiziksel olarak aktif yetigkinlerin,
inaktif yetigkinlere oranla kolon kanseri riskinin daha az oldugu gosterilmistir. Rekreasyonel
aktivitenin en koruyucu fiziksel aktivite sekli oldugu belirtilmistir. Ote yandan calismada
artmis fiziksel aktivite ile rektal kanser riskinde azalma arasinda bir iliski bulunmamistir. Bu
calisma fiziksel aktivite ve kolon kanseri riski agisindan erkek ve kadinlar arasinda herhangi
bir fark bulmazken, bazi ¢calismalar kadinlarda fiziksel aktivite ve kolon kanseri riski arasinda
ya iliski bulamamis ya da zayif iligki bulmustur (51,52). Bu ve benzeri c¢atisan sonuglar
sebebiyle fiziksel aktivite ve kolon kanseri riski arasindaki iligskiyi inceleyen metodolojik
kalitesi yiiksek ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Birlesik Krallik’taki fiziksel aktivite ile ilgili kilavuzlar, haftada en az 150 dakika orta
siddette ya da haftanin en az 5 giinii 30 dakika egzersiz Onermektedir (53). Sedanter
aligkanliklar en aza indirgenmelidir (12,19,53).

2.10. Yorgunluk

Yorgunluk kanser hastalarinda en sik goriilen semptomdur (54). ABD’deki Ulusal
Genis Kanser Ag1 (National Comprehensive Cancer Network - NCCN) kanser ile iliskili
yorgunlugu “kanser ya da kanser tedavisine bagli olarak ortaya ¢ikan, bireyin foksiyonlarini
kisitlayan, alisilmamus, ilerleyici ve subjektif bitkinlik hissi” olarak tanimlamustir.

Kanserli hastalarda goriillen yorgunluk genelde aktivitelerin ve stresin olusturdugu
yorgunluktan farklidir (55). Bu hastalarda yorgunluk git gide artan, psikolojik, mental ve
emosyonel unsurlar1 olan, enerjinin azalmasi ve dinlenme ihtiyacinin artmasi ile karakterize,

dekonsantrasyon, demotivasyon ve gilinlilk yasam aktivitelerin kisitlanmasi ile kendini
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gosteren bir semptomdur. Bununla birlikte hissedilen yorgunlugun siddeti ve bireyin
tizerindeki etkileri ¢evresel ve bireysel pek cok faktore bagli olarak degisiklik gostermektedir
(54).

Kanser hastalarinda goriilen yorgunlugun nedenleri olarak anemi, tedavinin
komplikasyonlari, timoriin yiikii, fiziksel inaktivite ve dekondiisyon, beslenme bozuklugu,
kaseksi, sitokin fazlaligi, psikososyal faktorler (depresyon, anksiyete, stres) ve sosyo-
demografik faktorler (yas, cinsiyet, egitim durumu vs.) gosterilmektedir (56). Kolorektal
kanser siireci ve yorgunlugun olas1 etyolojik faktoreleri goz oOniine alindiginda kolorektal

kanserli hastalardaki yorgunluk mekanizmasi Sekil 3’ te gdsterilmistir.

Kolorektal Tiimir

Barsak motilitesinde e s A LR Intestinal obstiiriksiyon
Arzalma F , .
X '.’ 1 1
v » : o :
Konstipasyon Sitokin salinim Abdomende siskinlik/gaz :
; : " |
’.1 3 1 | 4 .i'tgﬂ R _|
'3 : === -.pBulanti \ !
Defekasyon igin 4 Kanama : " 2 i :
efor harcanmas: (rektal/barsak liimenine) ' F ! :
1 1 i % = ' i
1 ! . F Y L i
i 0 > Istahsizhik - - -...- pOral ahmda }-‘etersiz]‘l'm
v . , :
— AT ] ' i
: i : v
[ J Y .- Kilokayh
L---» STRES® 7
- I ~~._ Uyku diizeninde degisim
Biligsel f'Lmkm}-‘Lm!aﬂa &
etkilenme /
KOLOREKTAL KANSERE
» BAGLI YORGUNLUK -

Sekil 3: Kolorektal kansere bagli yorgunluk ve olasi iligkili faktorler
=—p Dogrudan yorgunluk nedeni

=== Dolayli olarak yorgunluk nedeni
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Fizyoterapistler kanserle iligkili yorgunlukta 6nemli rol oynamaktadir. Onkolojik
hastalardaki yorgunlugu azaltmada egzersiz, farmakolojik tedavi ve psikolojik destek gibi
tedavi yaklagimlarinin etkinligi gosterilmistir. Bunlar arasinda en yaygin arastirilmis olan ve
en tutarli olumlu sonuglar1 veren fiziksel aktivitedir (57).

Egzersizin kanserle iliskili yorgunlugu azaltmada giiclii bir etkisi vardir. Orneklemi
kiigiik olan ¢aligmalarda bile egzersiz uygulanan grubun yorgunluk seviyeleri %40 — 50 daha
diisiik bulunmustur. Kanserle iligkili yorgunlugun tedavisinde egzersiz 1. derece kanit
degerine sahiptir. Bu alandaki calismalarin ¢ogu metodolojisi yiiksek caligmalardir ve

calismalarin sonuglari birbiri arasinda son derece tutarlidir (58).

2.11. Yasam Kalitesi

Yagam kalitesi bireyin algiladig1 fiziksel, psikososyal ve duygusal durumu kapsayan
cok boyutlu, 6znel bir kavram olarak tarif edilmistir. Ayrica seksiiel fonksiyon, ruhsal durum
ve mesleki durumu da icermektedir (59). Tip alaninda yasam kalitesi hastaligin durumuna ve
bu hastaligin tedavisine bagli hasta kisinin fiziksel, emosyonel ve sosyal iyilik halinin
etkilenmesidir (60).

“Saglikla ilgili yasam kalitesi” bazi arastirmacilar tarafindan “mutluluk™, bazi
arastirmacilar tarafindan ise “hastalik ve tedaviye bedensel, ruhsal ve sosyal yanitin 6gretici
bir ifadesi” olarak tanimlanmistir. Her ne kadar tanimlamalar farkli olsa da saglikla ilgili
yasam kalitesinin ¢ok boyutlu, 6znel ve dinamik bir kavram oldugu konusunda arastirmacilar
fikir birligine varmistir (61).

Saglikla ilgili yasam kalitesini belirleyen faktorler arasinda bedensel durum, ruhsal
durum, sosyal durum ve g¢evresel durum sayilabilir. Cinsiyet, medeni hal, gelir durumu ve
caligma siiresi gibi bazi sosyo-demografik faktorlerin de yasam kalitesini etkiledigi
bulunmustur (61).

Saglikla ilgili yasam kalitesi kavrami ilk kez Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ niin 1948
yilinda yaptig1 “saglik” taniminda yer almaktadir. DSO’ ye gére saglk “sadece hastalik veya
sakatliklarin olmayis1 degil, fiziksel, mental ve sosyal yonden tam bir iyilik hali”dir (62).

Onkolojide yasam kalitesini degerlendirmek; hastalik siirecinde fonksiyonel

problemlerle kars1 karsiya kalan hastalar1 tanimlamayi, psikososyal problemleri tanimlamayz,
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bireye 6zgili en uygun davranigsal ve psikofarmakolojik tedavileri se¢ebilmeyi, hasta bakimini
monitorize edebilmeyi, cesitli tedavi yontemlerinin etkinliklerini karsilagtirabilmeyi saglar
(63). Kanserli hastalarda tedavinin amaci semptomlarin giderilmesi ile birlikte yasam
kalitesinde diizelme saglanmasi ve yasam siiresinin uzamasidir. Yasam kalitesinin

kullanilmastyla hastaya ¢ok boyutlu yaklagim saglanmis olur (64).

Uziinti
Caresizlik Depresyon

A Azalmis Benlik

Saygisi

KOTU

| hissepis | Tedavi

KANSER STRES HISSEDIS edaviye
Uyumsuzluk

Panik Anksiyete

Sekil 4: Kanserde yasam kalitesinin etkilenimi

Kanserde sonug¢ Olciitii olarak yasam kalitesi; geleneksel oOlgiitler olan performans
durumu veya toksisite Ol¢eklerinden ¢ok daha genis bir bilgi saglamaktadir. Yasam kalitesi
verileri 0zellikle kanserin erken donemlerinde uygulandiginda diger prognostik faktorlerden
daha erken bilgi saglar. Ayrica hastanin kisilik tipi ve hastalikla bas etme becerileri gibi
hastaligin seyrini etkileyebilecek bireysel 6zelliklere dair de veri saglamaktadir (63).

Yasam kalitesi kanser tedavisinin basarisin1 6l¢gmede kullanilabilen bir parametredir
(65). Kolorektal kanserli hastalarda yasam kalitesinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve seksiiel

fonksiyonlar tarafindan etkilendigi diistiniilmektedir (66).
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2.12. Anksiyete — Depresyon

Anksiyete otonom sinir sistemi etkinligini gdsteren objektif belirtilerin eslik ettigi
yaygin, hos olmayan, genelde belirsiz, subjektif bir kaygi duygusudur. Anksiyete deneyimi,
korku hissi veya olaylar {izerinde denetim eksikligi ile birliktedir. Ruhsal faktorler bireyden
bireye degismekte olup, kisilik ve bas etme yontemlerinden giiclii bir sekilde etkilenmektedir
(67).

Depresyon ise tiim bedeni ilgilendiren, fiziksel, duygusal, davranigsal ve mental
semptomlar1 olan bir hastaliktir (68). Depresyon kisinin kendisini hiiziinlii, kederli hissettigi,
daha once hoslandig1 ve zevk alarak yaptigi islere karsi istek ve ilgisinin azaldigi, gelecege
yonelik kotlimser ve karamsar diisiincelere kapildigi, gegmise doniik yogun pigsmanlik ve
sucluluk hissettigi, yasama arzusu ve zevkinin kayboldugu, 6liim ve intihar diisiincelerinin
artis gosterdigi bir hastaliktir. Depresif duygu durumu hastalar tarafindan genellikle “istirap
veren, duygusal bir agr1” olarak tanimlanir (68).

Depresyon ile ortiisen ve ona en yakin olan fizyolojik durumun anksiyete oldugu,
genellikle depresyonun anksiyete ile iliskilendirildigi bircok c¢alismada bildirilmistir. Bu
birliktelik biiylik Olclide anksiyetenin, depresyonun bilinen semptomlarindan birisi olarak
tanimlanmasiyla agiklanir. Depresyon tedavisinde yeterli bir diizelmeye ulagsmak i¢in diger
semptomlarin yaninda anksiyete semptomlarinin da taninmasi ve tedaviye cevabi izlerken goz
ard1 edilmemesi gerekmektedir (69).

Kanserli hastalar tani, tedavi ve rehabilitasyon donemlerinde bir takim duygusal,
ruhsal ve davranigsal reaksiyonlar gelistirirler. Bu reaksiyonlarin bir kismi normal ve uyuma
doniiktiir. Ancak bozukluk veya uyumsuzluk s6z konusu ise genellikle psikiyatrik
degerlendirme ve tedavi gerekir (70).

Kanser, psikiyatrik bozukluklarin ortaya c¢ikma olasiliginin da yiiksek oldugu bir
hastaliktir. En sik goriilen psikiyatrik problemler uyum bozuklugu ve depresyondur (71).
“Kanser tanis1 alan kisi, sagligin1 yitiren bu kayip karsisinda baslangicta sasirir, olanlara
inanamaz, 6fkeye kapilir, kederlenir. Karigik duygularin hakim oldugu yas doénemi bir kag
hafta sonra yerini uyum cabalarina, savasma istegine ve umutlara birakmaya baglar. Ancak
bazen hastalik kisiye bir toparlanma sansi tanimayacak kadar agir seyreder. Ya da Kkisi
kendine 6zgii duyarliliklar1 nedeniyle bir tiirlii toparlanamaz, yas donemi uzar, sikinti ve

endise klinik bir tabloya, depresyona doniisiir” (Kanser ve Depresyon, 5-10, 2001).
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Kanser tanist ile basa c¢ikabilme giicli birgok faktorle iligkilidir. Hasta ile ilgili
ozellikler, hastaliga ve tedavilere iligskin faktorler ve cevresel faktorler kanser tanisi ile bas
etmeyi etkiler. Psikiyatrik bozukluklarin tespit ve tedavi edilmesi, hastalarin tedaviye

uyumunu ve yasam kalitesini arttirabilecektir (72).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamn Tipi:

Arastirma kesitsel bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani:
Arastirma 05.12.2011—31.12.2012 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi (DEU)
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, Egzersiz Unitesi’nde yapildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplar:

Arastirmanin evreni, Dokuz Eylil Universitesi (DEU) Medikal Onkoloji ve
Radyasyon Onkolojisi poliklinigine bagvuran ve kolorektal kanser tanisi alan, lokal ve
sistemik tedavileri en az 6 ay dnce tamamlanmig bireylerden olustu. Evren igerisinden drnek
biiyiikliigii “Epi Info Statcalc Version 6” programindan %95 giiven araligi ve %80 giic ile
hesaplanarak en az 64 birey olarak belirlendi. Ancak arastirmadaki zaman kisithiligi ve alinma
kriterlerine uyan hasta bulma zorlugu nedeniyle 42 birey calismaya alindi. Medikal ve
Radyasyon Onkoloji poliklinigine rutin kontrolleri i¢in gelen hastalardan ¢alismanin alinma
kriterlerine uygun olan hastalar segildi. Secilen her birey calismanin igerigi hakkinda
bilgilendirildi ve c¢alismaya goniillii olarak katildiklarina dair “Goéniilli Olur Formunu
okuyup imzaladi (EK 1).

Calismaya katilan tiim olgular tek bir arastirmaci tarafindan degerlendirildi. Olgularin
sosyo-demografik ozellikleri karsilikli gériigme yontemi ile kaydedildi. Fonksiyonel egzersiz
kapasiteleri, fiziksel aktivite diizeyleri, yorgunluklari, yasam kaliteleri ve anksiyete/depresyon
durumlar1 belirlenen veri toplama araglariyla ol¢iildii. Ayrica, ge¢ donem yan etkilerinin
degerlendirilmesi i¢in almis olduklar1 kemoterapi rejim ilaglar1 hastalarin kayit dosyasindan

bakilarak rapor edildi.
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3.3.1. Caliymaya alinma kriterleri:

18-75 yas araliginda olan

Evre II-III Kolorektal kanser tanisi almis olan (American Joint Committee on
Cancer Staging Manual, Seventh Edition 2010 kriterlerine gore)

Lokal ve sistemik tedavileri en az 6 ay dnce tamamlanmis olan

Eastern Coorperative Oncology Group (ECOG) Performans Skalasi’na gore

evre 0 — 2 araliginda olan

Tiirk¢e okuma ve yazma bilen

Arastirmaya katilmaya goniillii olan hastalar calismaya dahil edildi.

3.3.2. Calismaya alinmama kriterleri:

Fiziksel mobiliteyi etkileyen fiziksel veya psikolojik bozuklugu olan

Egzersize kontraendike olan (Sports Medicine Australia Pre-Exercise Screening
System 2005 kriterlerine gore)

Inflamatuar barsak hastalig1 olan

Alt ekstremiteleri etkileyen norolojik veya muskuloskeletal hastalig1 olan hastalar

calismaya alinmadi.

3.4. Calisma materyali:

Adr Markasi Modeli Seri No
Klasik tansiyon aleti microlife BP AGI1-20 39409834
Pulse oksimetre Handheld MD 300 0650102109
Kalp hizt monitori Schiller Miniscope MS-3 26010953
Kronometre ISPORT JGO025 12039975

Calisma materyali Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Yiiksekokulu envanterinden 2012 yili Subat ay1 igerisinde temin edildi ve c¢alisma

sonlanincaya kadar kullanildi. Calismanin bitiminde ilgili birime iade edildi.
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3.5. Arastirmanin Degiskenleri:
3.5.1. Bagumsiz degiskenler
-Yas

- Cinsiyet

- Egitim diizeyi

- Beden kiitle indeksi (BKI)

3.5.2. Bagimli degiskenler

- Fonksiyonel egzersiz kapasitesi
- Fiziksel aktivite diizeyi

- Yorgunluk diizeyi

- Yagsam kalitesi

- Anksiyete/depresyon durumu

3.6. Veri toplama araclari:

Calismaya katilacak kisilerin ilk olarak demografik bilgileri (yas, cinsiyet, meslek,
egitim durumu, medeni durum, 6zge¢mis, soygecmis, medikasyon, boy uzunlugu, viicut
agrilig, sigara ve alkol kullanimi, egzersiz aliskanligi) ve kolorektal kanserle iligkili bilgileri
(kolorektal kanser evresi, dnceden almis oldugu kolorektal kanser tedavisi/tedavileri, almis

oldugu kemoterapi rejim ilaglari) sorgulandi ve “Veri Kayit Formu (EK-2)” na kaydedildi.

3.6.1. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel egzersiz kapasitesi alt1 dakika yiiriime testi (6DYT) ile degerlendirildi.
Test kapali bir alanda, 30 m uzunlugunda (her {ic m isaretlenerek) diiz bir zemin iizerinde,
fizyoterapist gozetiminde yapildi. Test Oncesinde ve test sonrasinda hastalarin kalp hizi,
solunum frekans1 ve kan basinct Olciildii ve kaydedildi. Bunun yani sira Modifiye Borg
Skalasi’na gore dispne ve yorgunlugu her dakika sorgulandi, test oncesi ve sonrast degerler
kaydedildi. Alt1 dakika sonunda hastanin toplam yiiriidiigii mesafe Ol¢iildii ve metre (m)

cinsinden kaydedildi.
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6DYT uygulamasi kolay, iyi tolere edilebilen ve giinliik yasam aktivitelerini diger
yiirlime testlerine gore daha iyi yansitan bir testtir (73). Bunun yaninda 30 metrelik diiz bir
zemin disinda herhangi bir egzersiz ekipmami ve uygulayicinin ileri diizey egitimini

gerektirmez. Bu sebeplerden dolay1 fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmede 6DYT secildi.

Sekil 5: 6 Dakika Yiiriime Testi’nin uygulanisi

6DYT’nin mutlak kontraendikasyonlar1 Onceki ay geg¢irilmis unstabil anjina ve
myokard infarktiislinii igerir. Goreceli kontraendikasyonlar1 ise dinlenim tasikardisi (kalp
h1zi>120 atim/dk) ve kontrol edilemeyen hipertansiyondur (74,75). Bu kontraendikasyonlar1
gozeterek calismada hastalarin 6zgegmisi sorgulandi ve test dncesi kalp hiz1 ve kan basinci

degerleri olciildii.
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6DYT, Amerikan Toraks Dernegi (American Thoracic Society) ve Enright tarafindan
en az orta-ciddi bozuklugu olan bireylerde fonksiyonel kapasiteyi 6lgmede gegerli, giivenilir

ve faydali bir test olarak gosterilmistir (45,46).

3.6.2. Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirilmesi i¢in Eastern Coorperative Oncology
Group (ECOG) Performans Skalas1 kullanild1 (Bkz. EK-3).

Eastern Cooperative Oncology Group Performans Skalasi (ECOG-PS), kanserli
hastalarda fonksiyonel durumu degerlendirmede yaygin olarak kullanilan bir skaladir (76,77).
ECOG-PS mevcut hastalifin progresyonunu ve hastaligin giinlik yagam aktivitelerini ne
Olclide etkiledigini degerlendirmektedir. Bunun yaninda tedavinin hastaya uygunlugu ve
hastanin prognozu hakkinda da bilgi vermektedir.

ECOG-PS hastanin fiziksel aktivite diizeyine 0'dan 5'e kadar puan verir. 0 ¢ok iyi

saglik durumuna, 5 ise 6liime tekabiil eder (76).

0 - Asemptomatik (Tam aktif, tiim hastalik 6ncesi aktivitelerini kisitlama olmaksizin
yapabilir)

1 - Semptomatik fakat tamamen ayakta (Zorlu fizik aktivitede kisitlama var, ancak
ayakta ve hafif isleri yapabilir. Ornegin hafif ev ve ofis isleri)

2 - Semptomatik, %50'den daha az yatakta (Ayakta ve kendi bakimini yapabilir, ancak
herhangi bir iste calisamaz ve gilindiiz saatlerinin %50'sinden fazlasini ayakta
gecirebilir)

3 - Semptomatik, %50'den daha fazla yatakta (Kendi bakimim1 yapmakta zorlaniyor,
giindiiz saatlerinin %50'sinden fazlasinda yatakta)

4 — Yatalak (Kendi bakimini yapamiyor, tam olarak sandalye veya yataga bagimli)

5 - Oliim

ECOG-PS, Sorensen ve arkadaglar1 tarafindan hastalarda fonksiyonel durumu

degerlendirmede gecerli ve giivenilir bir anket olarak gosterilmistir (78).
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3.6.3. Yorgunluk Diizeyinin Degerlendirilmesi

Yorgunluk diizeyinin degerlendirilmesi i¢in Kisa Bitkinlik Anketi (Brief Fatigue
Inventory) kullanild1 (Bkz. EK-4).

1999 yilinda Anderson Kanser Merkezi tarafindan gelistirilen Kisa Bitkinlik Anketi
(KBA), kanserli hastalarda yorgunluk diizeyini belirlemek amaciyla kullanilmaktadir. KBA
ayni zamanda mevcut hastaliin ve uygulanan tedavinin de yorgunluk {izerine etkilerini
Olcmektedir (79).

Ankette ilk sirada kanserli hastalarin gegen hafta icinde olagan dis1 olarak yorgunluk
yasayip yasamadigini degerlendiren, evet/hayir segenegi ile yanitlanan boliim bulunmaktadir.
Bu boliimden elde edilen veriye gore arastirma yapilan grubun yorgunluk yasama yiizdesi
belirlenmektedir. Anket genel yorgunluk diizeylerini (goriismenin yapildigi anda hissedilen
yorgunluk, son 24 saat i¢cinde yasanilan olagan yorgunluk ve son 24 saat i¢inde yasanilan en
kotii yorgunluk diizeyi) 3 soru ile degerlendirmektedir. Bu 3 soruya verilen puanlarin
aritmetik ortalamasi hesaplanarak, her hastaya ait yorgunluk puani elde edilmektedir.
Puanlama 0 - 10 arasinda yapilip, “0” hi¢ etkilenmeme (yorgunluk yok), “10” en yiiksek
diizeyde etkilenmeyi (hayal edebileceginiz kadar kotii) gostermektedir. Dordiincii sorunun
seceneklerine (genel faaliyet, ruhsal durum, yiirlime yetenegi, normal c¢alisma, diger insanlar
ile iliskiler, yasam zevki) verilen puan ile hastanin yasamis oldugu yorgunluktan, sézii edilen
durumlarin hangi diizeyde etkilendigi belirlenmektedir (79).

Anketin iilkemizdeki gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Cmar ve ark. tarafindan

yapilmigstir (80).

3.6.4. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in Kanser Tedavisinin Fonksiyonel
Degerlendirmesi — Kolorektal (Functional Assesment of Cancer Therapy — Colorectal, FACT-
C) anketi kullanild1 (Bkz. EK-5).

FACT-C kolorektal kanserle iliskili spesifik endigeler ile tiim kanser hastalarinda
goriilen ortak durumlar1 kombine etmektedir. Toplamda otuz dort madde olmak iizere bes alt
skaladan olusmaktadir. Bunlarin dordii saglikla iliskili yasam kalitesinin genel parametrelerini
Olgerken, biri kolorektal kanserli hastalara 6zgii durumlar1 6lgmektedir. Dort genel parametre
bedeni durum (7 madde), sosyal yagam ve aile durumu (7 madde), duygusal durum (6 madde)

ve faaliyet durumundan (7 madde) olusmaktadir. Kolorektal kansere 6zgii endiseler ise “diger
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endiseler” alt skalasiyla (7 madde) olgiilmektedir. FACT-C toplam skoru bu bes alt skalanin
skorlarinin toplanmasiyla elde edilmektedir. En diisiik skor “0”, en yiiksek skor “136” dir.
Toplam skorun yiiksek olmasi, yasam kalitesinin iyi oldugunu gostermektedir. FACT-C’ yi
hastalar kendi baslarina doldurabilirler ya da uygulayan kisi tarafindan sorular hastalara
yoneltilebilir.

FACT-C, Ward ve ark. tarafindan gegerli, glivenilir ve degisime duyarli bir anket
olarak gosterilmistir (81).

3.6.5. Anksiyete / Depresyon Durumunun Degerlendirilmesi

Anksiyete / depresyon durumunun degerlendirilmesi i¢in Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi (HADO) kullanildi (Bkz. EK-6). HADO uygulamasi kolay olmasinin yani
sira hem anksiyete hem de depresyonu ayni anda degerlendiren ve kanserli hastalarda sik¢a
kullanilan bir 6l¢ek oldugundan dolay: tercih edildi.

HADO hastada anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet
degisimini Olgmek i¢in kullanilan bir Slgektir. Psikiyatride yaygin kullanima sahip olan
HADO, fiziksel hastaligi olan hastalarda sik¢a kullamlmaktadir. Toplamda 14 soruyu
icermektedir.  Bunlarin yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve diger yedisi (¢ift sayilar)
depresyonu 6lgmektedir. Dortlii Likert tipi dlglim saglamaktadir. Kisa ve tartisilabilir olmast
nedeniyle uygulanmasi kolaydir. HADO’ ni hastalar kendi baslarma doldurabilirler ya da
uygulayan kisi tarafindan sorular hastalara yoneltilebilir. Yonergesi 6lgegin basinda vardir ve
hastalar kendi durumlarina en ¢ok uyan maddeyi segerler.

Her maddenin puanlamasi degisik bi¢cimdedir: 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11 ve 13’ilincii
maddeler giderek azalan siddet gosterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 bicimindedir. Ote yandan 2,
4,7,9, 12 ve 14’linci maddeler ise 0, 1, 2, 3 bigiminde puanlanirlar. Alt 6lgeklerin toplam
puanlar1 bu madde puanlarinin toplanmasi ile elde edilir. Anksiyete alt 6l¢egii¢in 1, 3, 5,7, 9,
11 ve 13’ {incli maddeler toplanirken; depresyon alt dlgegi i¢in 2, 4, 6, 8, 10, 12 ve 14’{incii
maddelerin puanlari toplanir. Tiirkiye’de yapilan ¢alisma sonucunda anksiyete alt 6l¢egi icin
sinir puant 10/11, depresyon alt 6l¢egi icin ise 7/8 bulunmustur. Buna gore bu puanlarin
tizerinde alanlar risk altinda olarak degerlendirilirler.

HADO’ nin Tiirkiye’ deki gegerliligi ve giivenilirligi 1997 yilinda Ozgiiven ve ark.
tarafindan yapilmistir (82,83).
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3.7. Arastirma Plami ve Takvimi:

Aralik 2011 - Ocak 2012
Tezin planlanmasi /Hazirhk/Gerekli izinlerin alinmasi

4

Ocak 2012 - Aralik 2012
Calismaya uygun hastalarin se¢imi ve Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu Egzersiz Unitesi’nde verilerin toplanmasi

U

Kisisel bilgilerin toplanmasi
n: 42

1

Veri Kayti Formu
6DYT
ECOG-PS formu
KBA formu
FACT-C anketi formu
HADO formu

n: 42

3.8. Verilerin degerlendirilmesi:

Katilimcilardan elde edilen verilerin analizi i¢cin SPSS 15.0 for Windows
programindan yararlanildi. Demografik ozellikler ve 6l¢ek puanlart dagilim ve ortalama
degerler ile 6zetlendi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov / Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
incelendi. Katilimcilarin iki bagimsiz gruba ayrildigi durumlarda, o6l¢iim degerlerini
karsilagtirmak i¢in “Mann-Whitney U Testi” kullanildi. Parametrik kosullar1 saglayan dl¢iim
sonuglar1 arasindaki korelasyonun hesaplanmasinda "Pearson Korelasyon Analizi" kullanildi.
Degiskenlerden en az birinin sirali veri seklinde oldugu parametrik olmayan verileri
karsilastirmak icin ise “Kendall Sira Korelasyonu Islemi” yapildi. Korelasyonun giicii icin,
“r” degeri 0.000-0.249 arasi1 zayif, 0.250-0.499 arasi orta giigte, 0.500-0.749 aras1 giicli,
0.750 ve tizeri ¢ok giiclii olarak yorumlandi. Cok degiskenli bir lineer regresyon modeli

kullanilarak farkli prediktorlerin fonksiyonel kapasite tizerindeki bagimsiz etkileri incelendi.
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Model uyumu gerekli rezidiiel ve uyum istatistikleri kullanilarak incelendi. Sonuglar

GA=%95 ve anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak yorumlandi.

3.9. Arastirmanmn simirhhiklari:

Calismamiza katilmayr kabul eden hasta sayisi yetersizdi. Calismadaki zaman
kisithligr ve alinma kriterlerine uyan hasta bulma zorlugu nedeniyle de hedeflenen 6rnek
bliytikliigline ulasilamadi.

Katilimeilarin performans testini (6DYT) giivenli kosullar igerisinde yapabilmesini
saglamak icin, calisgmaya American Joint Committee on Cancer Staging Manual Seventh
Edition 2010 kriterlerine gore evre II — III kolorektal kanser tanisi almis olan ve ECOG
Performans Skalasi’na gore evre 0 — 2 aralifinda olan hastalar dahil edildi. Bu durumun
calismanin evrenini sinirlandirdigini diistinmekteyiz.

Arastirmada hastalarin fiziksel aktivite diizeyini, yorgunlugunu, yasam kalitesini ve
anksiyete/depresyon durumunu degerlendirmede, belirlenen anketler kullanildi. Anket
kullaninm1 kolay, hizli ve anlasilabilir olmasina ragmen sonuclarin subjektif olacagi
unutulmamalidir. Ayrica calismada hastalarin fiziksel aktivite diizeyini belirlemede ECOG-PS
kullanildi. ECOG-PS onkolojik hastalarda sik¢a kullanilmasina ragmen, fiziksel aktivite
diizeyi hakkinda kategorik veri sunmaktadir. Bunun yerine, fiziksel aktiviteyi daha kapsamli
degerlendiren ve numerik veri sunan anketler kullanilabilirdi.

Veri kayit formunda yer alan ve sorgulanan hastalarin egzersiz aliskanligi, Godin
Leisure Time Exercise Questionnaire — Leisure Score Index gibi daha objektif ve detayl
anketlerle sorgulanabilirdi. Ayrica fonksiyonel egzersiz kapasitesinin dl¢timiinde kullanilan
6DYT yerine, VO,max.’in da oOlcildiigli daha duyarli bir laboratuar testi olan
kardiyopulmoner egzersiz testi kullanilabilirdi. Ancak bu test, uygulanmasinin zor olmasi ve
ulasimi zor olan bir ¢ok ekipman gerektirmesi nedeniyle tercih edilmedi.

Kolorektal kanserli hastalarda sikca karsilasilan komplikasyonlar arasinda agri,
lenfodem, noropati, denge bozukluklar1 ve diismeler de bulunmaktadir. Bu komplikasyonlarin
varhigi ve siddeti hastalarin fonksiyonel kapasitesini ve fonksiyonel kapasiteyi belirleyen
faktorleri etkiliyor olabilir. Her ne kadar agr1 degerlendirmesi, ¢alismada kullanilan yasam
kalitesi anketinin i¢inde yer aliyor olsa da, bu komplikasyonlar ¢calismada daha detayl1 olarak

degerlendirilebilirdi.
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Calismamizda kontrol grubu bulunmamaktaydi. Bunun nedeni ¢aligmada kullanilan
anketlerin (HADQO hari¢) kansere spesifik anketler olmasi ve saglikli bireylerde

kullanimlarinin uygun olmamasidir.

3.10. Etik Kurul Onay1
Calismaya katilmayr kabul eden tiim olgulardan imzali onamlar1 alindi (Bkz. EK-1).
Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu 22.11.2012 tarih ve
70-GOA protokol numaralt 2012/38-12 karar numarasi ile goriisiilen “Kolorektal kanserli
hastalarda fonksiyonel kapasiteyi belirleyen faktorler” isimli arastirmanin uygulanmasinda

etik acidan sakinca bulunmamistir (Bkz. EK-7).
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4. BULGULAR

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Medikal Onkoloji ve Radyasyon Onkolojisi

poliklinigine bagvuran ve Timor, Nod, Metastaz (TNM) simiflamasina gore evre II-III

kolorektal kanser tanisi alan, lokal ve sistemik tedavileri en az 6 ay Once tamamlanmis,

%54.8’1 erkek (n=23) ve %45.2’s1 kadin (n=19) olmak {izere 42 hasta alind1 (Grafik 1).

Cinsiyet

M Erkek

W Kadin

Grafik 1. Katilimcilarin cinsiyet dagilimlar

Degerlendirmeye alinan bireylerin yaslar1 36 ile 75 yil arasinda degismekteydi.

Bireylerin yas ortalamasi 60.58 + 9.02 idi. Bireylerin BK1 ise 20.94 ile 37.55 kg/m” arasinda

olup, ortalamasi 28.27 + 3.68 kg/m” olarak hesaplandi (Tablo 2).

Tablo 2. Katihmcilarin Demografik Ozellikleri

n: 42 Ort+S En az En ¢ok
Yas (yil) 60.58+9.02 36.00 75.00
Boy (cm) 166.26+8.51 146.00 182.00
Beden Agirh (kg) 78.3+13.02 57.00 115.00
BKi (kg/m?) 28.27+3.68 20.94 37.55

Ort: Ortalama, S: Standart sapma, BKI: Beden kiitle indeksi.
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Katilimcilarin TNM siniflamasina gore %61.9° unun evre II (n=26), %38.1” inin evre
IIT (n=16) kolorektal kanser oldugu oldugu goriildii. 18 hastanin (%42.9) ailesinde kanser
Oykiisii bulunurken, 24 hastanin (%57.1) ailesinde kanser Oykiisii bulunmamaktaydi.
Katilimcilardan 25’1 (%59.5) kanser tedavisi olarak kemoterapi ile birlikte cerrahi tedavi
alirken, 12’°si (%28.6) kemoterapi ile birlikte radyoterapi ve cerrahi, 4’1 (%9.5) yalnizca
cerrahi ve 1’1 (%2.4) yalnizca kemoterapi almisti. Katilimcilarin %33.3” {iniin (n=14) diizenli
egzersiz aligkanligir bulunurken, %66.7’sinin (n=28) bulunmamaktaydi. Hastalarin fiziksel
aktivite diizeyleri ECOG-PS’ ye gore degerlendirildiginde 29 hasta (%69.0) evre 0, 9 hasta
(%21.5) evre 1 ve 4 hasta (%9.5) evre 2 olarak siniflandi. 29 hasta (%69.0) son bir hafta
icinde herhangi bir yorgunluk yasamamigsken, 13 hasta (%31.0) son bir hafta i¢inde yorgunluk
yasadigin1 belirtti. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi’ne (HADO) gore katilimeilarm
4’iinde (%9.52) anksiyete saptanirken, 5’inde (%11.90) depresyon saptandi (Tablo 3).
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Tablo 3. Katihmcilarin Klinik Ozellikleri ve Yasam Ahskanhklar

n: 42 Say1 (n) Yiizde (%)
Kolorektal Kanser Evresi Evre II 26 61.9
Evre III 16 38.1
Ailede Kanser Oykiisii Var 18 42.9
Yok 24 57.1
Uygulanan Kanser Tedavisi Yalnizca KT 1 2.4
Yalnizca Cerrahi 4 9.5
KT + Cerrahi 25 59.5
KT + Cerrahi + RT 12 28.6
Egzersiz Ahskanhgi Var 14 333
Yok 28 66.7
6 DYM 400 m Ustii 23 54.76
400 m alt1 19 45.24
ECOG-PS 0 29 69.0
(Fiziksel Aktivite Diizeyi) 1 9 21.5
2 4 9.5
Yorgunluk yasama* Var 13 31.0
Yok 29 69.0
Anksiyete Var 4 9.52
Yok 38 90.48
Depresyon Var 5 11.90
Yok 37 88.10
Sigara Kullanim Var 26 61.9
Yok 16 38.1
Alkol Kullanim Var 16 38.1
Yok 26 61.9

*Kisa Bitkinlik Anketi’ne gore son bir haftadaki yorgunluk yasama, KT: kemoterapi, RT: radyoterapi,

ECOG-PS: Eastern Cooperative Oncology Group-Performance Skalasi.
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Katilimeilarin alti dakika yiiriime mesafesi (6 DYM) 200.20 m ile 491.40 m arasinda
degismekteydi ve ortalamasi1 382.51+74.36 m olarak hesaplandi. KBA genel yorgunluk skoru
(KBA — Genel) ortalamasi 2.41+2.33, KBA yorgunlugun giinliik yasam aktivitelerine etki
skoru (KBA — GYA) ortalamas1 1.65+1.91 olarak hesaplandi. Katilimcilarin FACT-C yasam
kalitesi skoru 48.14 ile 130.00 arasinda degigmekte olup, ortalamasi 105.96+15.21 olarak
bulundu. HADO anksiyete skoru ortalamasi 4.48+3.63, HADO depresyon skoru ortalamasi
2.71£3.14 olarak hesapland1 (Tablo 4).

Tablo 4. Katihmeilarin Klinik Degerlendirme Parametreleri Ortalamalar:

n: 42 Ort+S En az En ¢ok
6 DYM (m) 382.51+£74.36 200.20 491.40
ECOG-PS 0.40+0.66 0.00 2.00
KBA - Genel 2.4142.33 0.00 8.33
KBA - GYA 1.65+1.91 0.00 8.50
FACT - C Skoru 105.96+15.21 48.14 130.00
HADO Anksiyete 4.48+3.63 0.00 20.00
HADO Depresyon 2.71+3.14 0.00 13.00

Ort: Ortalama, S: Standart sapma 6DYM: Alti dakika yiiriime mesafesi, ECOG-PS: Eastern
Cooperative Oncology Group-Performance Skalasi, KBA-Genel: Kisa bitkinlik anketi genel yorgunluk
skoru, KBA-GYA: Kisa bitkinlik anketi giinliik yasam aktivitelerine etki skoru, FACT-C: Functional
Assesment of Cancer Therapy-Colorectal, HADO: Hastane anksiyete/depresyon élgegi.
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Hastalar egzersiz aligkanliklarina gore gruplandirildiklarinda, gruplar arasinda
fonksiyonel kapasite (6DYM) agisindan anlamli fark vardi. 6DYM, egzersiz aliskanligi
olmayan grupla (median=364.00) karsilastirildiginda egzersiz aligkanligt olan grupta
(median=423.30) anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.01) (Tablo 5).

Tablo 5. Katihmcilarin Egzersiz Ahskanliklarina Gore Ozellikleri

Egzersiz Aliskanhg: Egzersiz Ahskanhgi
Var Yok p degeri
Median En az | En ¢ok Median En az En ¢ok
6DYM (m) 423.30 336.70 | 491.40 364.00 200.20 464.10 0.001*
KBA - Genel 2.16 0.00 6.33 2.16 0.00 8.33 0.657
KBA - GYA 1.00 0.00 5.17 1.33 0.00 8.50 0.354
FACT -C
Skoru 109.00 102.00 | 126.00 106.58 48.14 130.00 0.323
HADO -
Anksiyete 3.50 1.00 6.00 4.00 0.00 20.00 0.493
Skoru
HADO -
Depresyon 1.00 0.00 5.00 2.00 0.00 13.00 0.139
Skoru

*0<0.05, 6DYM: Alti dakika yiiriime mesafesi, KBA-Genel: Kisa bitkinlik anketi genel yorgunluk skoru,
KBA-GYA: Kisa bitkinlik anketi giinlik yasam aktivitelerine etki skoru, FACT-C: Functional Assesment of
Cancer Therapy-Colorectal, HADO: Hastane anksiyete/depresyon olgegi.
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Katilimeilar cinsiyetlerine gore gruplandirildiklarinda, erkekler ve kadinlar arasinda
sigara tiiketimi (paket.y1l) ve alkol tiiketimi (kadeh.y1l) ag¢isindan istatistiksel olarak anlaml
fark bulunurken (p < 0.05), diger parametreler arasinda anlamli fark bulunmamaktaydi. Sigara
titkketimi ve alkol tiikketiminin erkeklerde (sirastyla median=35, median=45.71) kadinlara gore
(sirastyla median=6.50, median=0.62) anlamli olarak fazla oldugu tespit edildi (sirasiyla

p=0.008, p=0.004) (Tablo 6).

Tablo 6. Katihmcilarin Cinsiyetlerine Gore Ozellikleri

Erkek Kadin
p degeri
Median Enaz | Encok | Median En az En cok

Sigara Tiiketimi

(p-y) 35.00 1.50 112.50 6.50 0.10 45.00 0.008*
Alkol Tiiketimi

(k.y) 45.71 3.21 325.71 0.62 0.14 1.54 0.004*
6 DYM (m) 400.40 236.60 | 473.20 409.50 200.20 491.40 0.800

*p<0.05, p.y: Paket.yil, k.y: Kadeh.yil, 6DYM: Alti dakika yiiriime mesafesi.
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Hastalar kolorektal kanser evresine gore iki gruba ayrildiginda, gruplar arasinda yas
(y1l) parametresi disinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Evre II hastalarin yasi
(median=64.00), Evre III hastalara gore (median=56.50) anlamli olarak daha yliksekti
(p<0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Katihmcilarin Kolorektal Kanser Evresine Gore Ozellikleri

Evre Il Evre III
p degeri
Median Enaz | Encok | Median En az En cok
Yas (yil) 64.00 45.00 75.00 56.50 36.00 73.00 0.007*
6 DYM (m) 404.95 236.60 | 482.30 404.95 200.20 491.40 0.716
KBA - Genel 2.33 0.00 8.33 1.66 0.00 6.67 0,774
KBA - GYA 1.33 0.00 8.50 0.67 0.00 533 0,167
FACT - C Skoru 107.50 67.86 126.00 108.08 48.14 130.00 0.746

*0<0.05, 6DYM: Alti dakika yiiriime mesafesi, KBA-Genel: Kisa bitkinlik anketi genel yorgunluk skoru,
KBA-GYA: Kisa bitkinlik anketi giinliik yasam aktivitelerine etki skoru, FACT-C: Functional Assesment of
Cancer Therapy-Colorectal.
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Katilimcilar Kisa Bitkinlik Anketi’nde sorgulanan “son bir hafta i¢inde yorgunluk
yasama” durumlarina gére gruplandirildiinda, iki grup arasinda yasam kalitesi, anksiyete
durumu ve depresyon durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).
Yorgun olan grupta FACT - C skoru (median=105.00), yorgun olmayan gruba gore
(median=110.00) anlamli olarak daha diisiiktii (p=0.007). Yorgun olan grupta HADO
anksiyete skoru (median=5.00), yorgun olmayan gruba gore (median=3.00) anlamli olarak
daha yiiksekti (p=0.041). Yorgun olan grupta HADO depresyon skoru da (median=3.00),
yorgun olmayan gruba gore (median=1.00) daha yiiksek bulundu (p=0.006) (Tablo 8).

Tablo 8. Katihmcilarin Yorgunluk Durumuna Gére Ozellikleri

Yorgun Yorgun Degil
Median En az En ¢ok Median En az En ¢ok P degerd
6DYM 409.50 200.20 473.20 400.40 236.60 491.40 0.827
(m)
FACT - C
Skoru 105.00 48.14 110.17 110.00 76.00 130.00 0.007*
HADO -
Anksiyete 5.00 2.00 20.00 3.00 0.00 11.00 0.041*
Skoru
HADO -
Depresyon 3.00 1.00 13.00 1.00 0.00 8.00 0.006*
Skoru

*p<0.05, 6DYM: Alt dakika yiirime mesafesi, FACT-C: Functional Assesment of Cancer Therapy-Colorectal,
HADQO: Hastane anksiyete/depresyon dl¢egi.
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Katilimeilarin klinik degerlendirme parametreleri arasindaki iligski incelendiginde,
6DYM ile ECOG-PS arasinda negatif yonde, orta giicte anlamli iliski (p=0.001, r=-0.415)
saptandi. 6 DYM ile KBA-GYA skoru arasinda negatif yonde, orta gilicte anlamh (p=0.013,
=-0.379); FACT-C skoru arasinda pozitif yonde, orta giigte anlaml1 (p=0.016, r=0.369); yas
arasinda ise negatif yonde, orta giicte anlamli iliski (p=0.040, r=-0.319) tespit edildi.

ECOG-PS ile KBA-GYA skoru arasinda negatif yonde, orta giicte anlamli (p=0.003,
1=-0.379); HADO depresyon skoru arasinda pozitif yonde, orta giicte anlamli (p=0.018,
r=0.314); yas arasinda pozitif yonde, orta gilicte anlaml iliski (p=0.034, r=0.269) bulundu.

KBA-Genel yorgunluk skoru ile HADO depresyon skoru arasinda pozitif yonde,
giiclii ve anlamli (p=0.001, r=0.691); FACT-C skoru arasinda negatif yonde, gii¢lii ve anlaml
(p=0.001, r=-0.579); HADO anksiyete skoru arasinda pozitif yonde, orta giicte anlam iliski
(p=0.001, r=0.486) oldugu tespit edildi. KBA-GYA skoru ile HADO depresyon skoru
arasinda pozitif yonde, gili¢lii ve anlamli (p=0.001, r=0.643); FACT-C skoru arasinda negatif
yonde, giiclii ve anlamli (p=0.001, r=-0.621); HADO anksiyete skoru arasinda pozitif yonde,
orta giigte anlamh (p=0.002, r=0.472); yas arasinda negatif yonde, orta giigte anlaml iliski
(p=0.046, =-0.309) bulundu.

FACT-C skoru ile HADO anksiyete skoru arasinda negatif yonde, cok giiclii ve
anlamli iligki (p=0.001, r=-0.804) saptanirken; HADO depresyon skoru arasinda negatif
yonde, giiclii ve anlamli iliski (p=0.001, r=-0.744) bulundu. HADO anksiyete skoru ile
HADO depresyon skoru arasinda ise pozitif yonde, gii¢lii ve anlaml iliski (p=0.001, r=0.731)
tespit edildi (Tablo 9).
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Tablo 9. Katihmcilarin Klinik Degerlendirme Parametreleri Arasindaki Iliski

Yas BKi 6DYM | ECOG-PS KBA KBA FACT-C HADO HADO
(y1) (kg/m?) (m) Genel GYA Skoru Anksiyete Depresyon
Yas 0.115 -0.319* 0.269* 0.083 -0.309* -0.069 -0.079 0.065
(yi) - 0.467 0.040 0.034 0.601 0.046 0.665 0.621 0.681
BKi -0.139 0.168 0.012 0.214 0.001 -0.121 -0.015
(kg/m?) - - 0.380 0.180 0.940 0.173 0.993 0.446 0.925
6 DYM -0.415* -0.152 -0.379* 0.369* -0.268 -0.277
(m) - - - 0.001 0.337 0.013 0.016 0.086 0.076
ECOG-PS 0.163 -0.379* -0.194 0.071 0.314*
- - - - 0.209 0.003 0.123 0.589 0.018
KBA 0.489* -0.579* 0.486* 0.691*
Genel - - - - - 0.001 0.001 0.001 0.001
KBA -0.621* 0.472* 0.643*
GYA - - - - - -- 0.001 0.002 0.001
FACT-C -0.804* -0.744*
Skoru - - - - - - - 0.001 0.001
HADO 0.731%
Anksiyete - - - - - - - - 0.001
HADO
Depresyon - - - - - -- - - -
o *p<0.05
e Tablo gozlerinde ilk satirdaki degerler “r”, ikinci satirdaki degerler “p” degeri olarak verilmigtir.

*  BKI: Beden kiitle indeksi, 6DYM: 6 dakika yiiriime mesafesi, ECOG-PS: Eastern Cooperative Oncology Group-
Performance Skalasi, KBA-Genel: Kisa bitkinlik anketi genel yorgunluk skoru, KBA-GYA: Kisa bitkinlik anketi
giinliik yasam aktivitelerine etki skoru, FACT-C: Functional Assesment of Cancer Therapy-Colorectal,
HADO: Hastane anksiyete/depresyon lgegi.
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Olgiilen verilerin normal dagilim gosterip gostermedigine bakmak i¢in Kolmogorov-
Smirnov Testi ve Shapiro-Wilk Testi yapildi. n=42 oldugundan Shapiro-Wilk Testi baz alind1.
Tim parametrelerde p degerleri 0.05’ten kiiciik oldugu icin degerler normal dagilim
gostermemekteydi. Bu nedenle olusturulacak lineer regresyon modelinin giiciiniin zayif

olacag diisiiniildii (Tablo 10).

Tablo 10. Lineer Regresyon Modeli icin Normalite Testleri

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df p Statistic df p
6 DYM (m) 143 4 031 939 4 027
ECOG-PS 419 42 000 633 42 000
KBA - Genel 157 42 011 ,887 42 ,001
KBA - GYA 194 42 ,000 ,804 42 ,000
FACT -C 179 42 002 859 4 000
HADO Anksiyete 194 4 000 800 42 ,000
HADO depresyon 257 42 ,000 ,768 42 ,000

a. Lilliefors Anlamlilik Diizeltmesi

Olusturulan lineer regresyon modelinde bagimli degisken 6DYM skoru, prediktor
degiskenleri ise ECOG-PS, KBA-Genel yorgunluk skoru, KBA-GYA skoru, FACT-C skoru,
HADO-anksiyete skoru ve HADO-depresyon skoru olarak analiz gerceklestirildi. Backward
yontemi secilerek yapilan analiz sonrasi 6 basamakli model olustu. Son basamakta 6DYM’nin
anlamli prediktorii olarak yalmizca ECOG-PS skoru degiskeni bulundu. ECOG-PS,
6DYM’deki varyasyonun yiizde 34.8’ini agiklamaktaydi. Sonug olarak elde edilen regresyon
denklemi:

6DYM = 409.233 — 66.021 x ECOG-PS olarak belirlendi.
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Tablo 11. Cok Degiskenli Lineer Regresyon Modeli

Model Standartlastirilmamis Standartlastirilmis t p
Regresyon Katsayisi Regresyon Katsayisi
B Standart Beta
Hata
(Constant) 368,740 163,017 0.520 2,262 0,030
ECOG-PS -58,189 17,015 _0’035 -3,420 0,002
KBA-Genel 1,120 6,030 -0,182 0,186 0,854
KBA-GYA -7,090 7,187 0’090 -0,986 0,331
FACT-C 0,442 1,313 _0’122 0,337 0,738
HAD(:) Anksiyete -2,506 5,067 O’ 167 -0,495 0,624
HADO Depresyon 3,949 6,147 ’ 0,642 0,525
6 (Constant) 409,233 11,016 -0.590 37,149 0,001
ECOG-PS -66,021 14,279 ’ -4,624 0,001
Bagimli degigken: 6 DYM
*0<0.05

*  6DYM: 6 dakika yiiriime mesafesi, ECOG-PS: Eastern Cooperative Oncology Group-Performance Skalast,
KBA-Genel: Kisa bitkinlik anketi genel yorgunluk skoru, KBA-GYA: Kisa bitkinlik anketi giinliik yasam
aktivitelerine etki skoru, FACT-C: Functional Assesment of Cancer Therapy-Colorectal, HADO: Hastane
anksiyete/depresyon dl¢egi.
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5. TARTISMA

Calismamizda evre II ve III kolorektal kanserli hastalarda fonksiyonel kapasite,
fiziksel aktivite diizeyi, yorgunluk, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon diizeyi
degerlendirilmistir. Degerlendirilen parametreler arasindan fiziksel aktivite diizeyi,
fonksiyonel kapasitenin primer ve tek belirleyicisi olarak bulunmustur. Bununla birlikte
parametreler arasi iligkiler incelendiginde fonksiyonel kapasite ile fiziksel aktivite diizeyi ve
yasam kalitesi arasinda pozitif yonde anlamli iligki goriilmektedir. Fonksiyonel kapasite ile
yorgunlugun giinliik yagam aktivitelerine etkisi ve yas arasinda ise negatif yonde anlamli
iliski mevcuttur. Ote yandan fonksiyonel kapasite ile anksiyete diizeyi ve depresyon diizeyi
arasinda anlamli iligki saptanmamustir.

Literatiire  bakildiginda  fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmede kullanilan
submaksimal testlerin, onkolojik hastalara da gecerli ve giivenilir sekilde uygulandigi
goriilmektedir. Objektif testlerden biri olan 6 dakika yiirlime testi, uygulamasi basit, glivenli
ve ucuz bir degerlendirme yontemi oldugundan bir¢ok klinikte ve aragtirmada kullanilmistir
(84-87). Testte yiirlinen mesafenin, cesitli hastalik gruplarinda morbidite ve mortalitenin
Oonemli bir prediktorii oldugu da cok sayida c¢alisma tarafindan gosterilmistir (88-92).
Rasekaba ve arkadaslar1 kardiyopulmoner hastaligi olanlarda, 6 dakika yiiriime mesafesinin
350 metrenin altinda olmasinin mortalitenin gostergesi oldugunu belirtmislerdir (93).
Kolorektal cerrahili hastalarda ise mesafenin 392 metrenin altinda olmasi kardiyopulmoner
komplikasyonlari isaret etmektedir (94). Calismamizda 6 dakika yiirlime mesafesi ortalamasi
382.51£74.36 m olarak bulunmustur. Hastalarimizin yalnizca biri hari¢ hepsinin kolorektal
cerrahi  gecirdigi g6z Oniine alindiginda aragtirma  grubunun kardiyopulmoner
komplikasyonlarin gelismesi agisindan potansiyel risk altinda oldugu soéylenebilir. Ayrica
sagliklh bireyler i¢in 6DYT’ te yiiriiniilmesi beklenen en diisiik mesafenin 400 m oldugu baz
alindiginda (46); hastalarimizin 6DYM ortalamasinin, beklenen mesafenin ancak %95.63{ine
ulastig1 goriilmektedir. Calismamizda 19 hastanin (%45.24) 6DYM’si 400 metrenin altinda
iken, 23 hastanin (%54.76) 6DYM’si 400 metrenin iizerinde bulunmustur.

Kardiyopulmoner sistemi gerek direkt, gerekse dolayli yoldan etkileyen tiim kanser
tirlerinde fonksiyonel kapasitenin ve kardiyorespiratuar uygunlugun azaldigr ¢esitli
calismalar tarafindan gosterilmistir (5,95). Kanserli dokunun cerrahi rezeksiyonu sonrasi,

yatak istirahatine ve dekondisyona bagli olarak fonksiyonel kapasite olumsuz olarak
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etkilenebilir (96). Kanserli hastalarda goglis duvarina uygulamalar iceren radyoterapi ve
farmakolojik tedavi de egzersiz toleransini ve dolayisiyla fonksiyonel kapasiteyi olumsuz
etkilemektedir. Radyoterapinin onemli bir komplikasyonu da fibrozistir. Eger uygulama
esnasinda gogiis duvar1 veya kalp iyonize radyasyona maruz kalirsa myokardiyal perfiizyon
azalabilir (97). Calismamizda 41 hastanin cerrahi tedavi, 12 hastanin da radyoterapi almis
oldugu g6z oOniinde bulunduruldugunda, fonksiyonel kapasitenin diisiik olmasinin beklenen
bir sonug oldugu diisiiniilebilir.

Calismamizda kolorektal kanserli hastalarda fonksiyonel kapasiteyi belirleyen
faktorleri tespit etmek i¢in olusturdugumuz lineer regresyon modelinde fiziksel aktivite
diizeyi, tek ve en belirleyici anlamli prediktor olarak bulunmustur. Fonksiyonel kapasitedeki
varyasyonun yiizde 34.8° ini fiziksel aktivite diizeyi agiklamaktadir. Bunun yanisira fiziksel
aktivite diizeyi, fonksiyonel kapasite ile en giiclii anlamli korelasyonu gosteren parametre
olarak bulunmustur. Bu bulgulart dolayli yoldan destekleyen diger bir sonucumuz da,
hastalar1 egzersiz aligkanli§ina gore iki gruba ayirdigimizda diizenli egzersiz aligkanlig1 olan
grubun fonksiyonel kapasitesinin anlamli olarak daha yiiksek oldugudur. Literatiirde
kolorektal kanserli hastalarda fiziksel aktivite diizeyinin bircok parametre ile iliskisini
inceleyen ¢ok sayida ¢alisma olmasina karsin (98-111), fonksiyonel kapasite ile iligkisini
irdeleyen c¢aligma bulunmamaktadir. Bu nedenle bulgularimizi desteklemek ve tartigmak
amactyla bu konuda daha ¢ok ¢alismanin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Kolorektal kanserli hastalarda fiziksel aktivite diizeyinde azalma ve yorgunluk,
kanserin evresine ve tedavi yontemine bakilmaksizin siklikla goriilen bir durumdur. Fiziksel
aktivite diizeyi ile yorgunluk diizeyi arasindaki iliskinin incelendigi iki ¢alismada degiskenler
arasinda zayif iliski bulunmustur (98,99). Bu iki ¢alismadan Istek ve arkadaslarmin yaptig
calismada, zayif iliskinin nedeni olarak c¢alismadaki hastalarin heniliz tedavi almaya
baslamamis olmalar1 gosterilirken, Dimeo ve arkadaglarinin yaptigi diger calismada hastalar
kemoterapi aliyor olmalarina ragmen iligki zayif bulunmustur. Calismamizda fiziksel aktivite
diizeyi ile genel yorgunluk diizeyi arasinda anlamli iliski bulunmazken, yorgunlugun giinliik
yasam aktivitelerine etkisi arasinda zit yonde, orta gilicte anlamli iliski bulunmustur. Bu da
calismamizda fiziksel olarak daha inaktif olan bireylerin, yorgunluk sebebiyle giinliik yasam
aktivitelerini yerine getirmede daha ¢ok zorlandigini gostermektedir. Kanserli hastalarda

fiziksel aktivite kaybin1 6nlemek i¢in uygulanan egzersiz tedavilerinin veya anemi i¢in verilen
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eritropoietinin yorgunluk diizeyini anlamli 06l¢iide azalttigi birgok c¢alisma tarafindan
gosterilmistir (100-103).

Kolorektal kanserli hastalarda fiziksel aktivite diizeyi ile yasam kalitesi arasindaki
iliski konusunda literatiirde celiskili sonug¢lar bulunmaktadir. Lynch ve arkadaslarinin yaptigi
calismada kolorektal kanserli hastalarda fiziksel aktivite diizeyi ile yasam kalitesi arasinda
pozitif yonde anlamli iliski oldugu saptanmistir (103). Benzer sekilde Grimmet ve arkadaglari
bu iki degisken arasinda giiclii ve pozitif iliski bulurken (104), Mosher ve arkadaslar1 da
fiziksel olarak daha aktif olan kolorektal kanserli hastalarda yasam kalitesi ve algilanan iyilik
halininin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (105). Ote yandan iki ¢alisma, fiziksel aktivite
ile yasam kalitesi arasinda anlaml iligski saptamamistir (106,107). Ayn1 sekilde ¢calismamizda
da bu iki parametre arasinda anlamh iligki bulunmamistir. Bunun nedeni ve ¢alismamizin
zayif yanlarindan biri olarak fiziksel aktivite diizeyinin daha detayli ve numerik veri saglayan
Olceklerle degerlendirilmemis olmasi diisiiniilebilir.

Kolorektal kanserde her ne kadar fiziksel aktivite diizeyi ile yasam kalitesi arasindaki
iliski tutarli bir sekilde tanimlanamamis olsa da, kanserli hastalara uygulanan egzersiz
programlar1 ile fiziksel aktivitenin artirilarak yasam kalitesinin de artirildigi, yapilan
calismalarca gosterilmistir (103,108-110). Humpel ve Iverson, kanserli hastalarda fiziksel
aktivite diizeyini belirleyen faktorleri tespit etmek amaciyla olusturduklar: lojistik regresyon
modeline BKI, kanserin bolgesi ve yasam kalitesi degiskenlerini dahil etmisler ve sonug
olarak yasam Kkalitesini, fiziksel aktivite diizeyinin tek anlamli prediktorii olarak tespit
etmiglerdir (111).

Calismamizda fiziksel aktivite diizeyi ile anksiyete diizeyi arasinda anlamli iligki
saptanmazken, fiziksel aktivite diizeyi ile depresyon arasinda anlamli iliski saptanmustir.
Literatiirde bu iliskiyi inceleyen c¢alisma sayis1 oldukca azdir. Bir calismada, bulgularimizin
aksine fiziksel inaktif olan kanserli hastalarda anksiyete ve somatizasyon anlamli olarak daha
yiiksek bulunurken, fiziksel aktivite ile depresyon arasinda anlamli iliski bulunmamustir (112).
Rimer ve arkadaglarmin 2012 yilinda yaptig1 sistematik derlemede ise, egzersiz tedavisiyle
elde edilen fiziksel aktivitedeki artis ile depresif semptomlardaki iyilesme arasinda anlamli
iliski oldugu belirtilmistir (113). Diger bir ¢alismada fiziksel olarak inaktif olan bireylerin
biiylik cogunlugunun aktif bireylere gore anlamli l¢iide depresif oldugu gosterilmistir (111).
Bunun aksine, calismamizda hastalar egzersiz aligkanligina gore iki gruba ayrildiginda,

gruplar arasinda anksiyete ve depresyon diizeyleri agisindan anlamli bir fark saptanmamastir.
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Literatiirde kanserli hastalarda fiziksel aktivite diizeyi ile BKI arasindaki iliskiyi
inceleyen metodolojik kalitesi yiliksek calisma sayis1 azdir. Blanchard ve arkadaglarinin bu
konuda yaptig1 calismada, farkli kanser tiirlerinde bu iliski incelenmistir. Sonug olarak meme,
prostat, mesane kanseri ve melanomada fiziksel aktivite ile BKI arasinda anlaml iliski
bulunurken, kolorektal kanser ve uterus kanserinde anlamli iliski bulunmamistir. Bu sonucun,
hastalarin farkli demografik (irk vs) ve klinik 6zelliklere (¢alismada kolorektal ve uterus
kanseri olanlarin komorbiditelerinin yiiksek olmasi vb) sahip olmasindan kaynaklandigi
diistintilmiistiir (107). Bu calismay1 destekler sekilde calismamizda da fiziksel aktivite diizeyi
ile BKI arasinda anlamli iliski saptanmamuistr.

Kolorektal kanser gelisiminde fiziksel aktivitenin etkisi hem prospektif (114-120),
hem de retrospektif (121-126) caligmalarda gdsterilmistir. Fiziksel inaktivite, 6zellikle kolon
kanseri i¢in tanimlanan en tutarli risk faktorlerinden biri olarak géze carpmaktadir (22). Kolon
kanserlerinin toplamda %13-14’ iinden fiziksel inaktivite sorumlu tutulmaktadir. Bu oran,
ailede kanser Oykiisii riskinden bile yiiksek bir orandir (127). C-CLEAR (Colorectal Cancer,
Lifestyle, Exercise And Research) grubun 14 kohort ¢alismasini ele alarak yaptigi meta-
analizde, bos zamanlarinda fiziksel olarak aktif olan erkeklerde %20, kadinlarda %14
oraninda kolon kanseri riskinde azalma saptanmistir (128). Thune ve Lund da ¢aligmalarinda
haftada en az 4 saatlik, yiirime ve bisiklet aktivitesine esdeger siddette yapilan fiziksel
aktivitenin, kadinlarda kolon kanseri riskini azalttigini tespit etmislerdir (129). Rektal kanser
ile fiziksel aktivitenin incelendigi caligmalarda ise iki degisken arasinda anlamli iligkinin
olmadig1 gosterilmektedir (129,130). Ancak bir calisma, yliksek siddette yapilan fiziksel
aktivitenin rektal kanser riskini azalttigin1 6ne stirmektedir (131).

Yapilan c¢aligmalarda fiziksel aktivitenin kolon kanseri riskini nasil azalttigina dair
mekanizmalar tam olarak agiklanamamustir (130,132,133). Ancak, fiziksel inaktivite ve
sedanter yasam tarzina baglh olarak ortaya ¢ikan hiperinsiilinemi, viicut yag oraninda artma,
obezite, barsak transit zamaninda azalma, prostoglandin oraninda bozulma, biliyer asid
sekresyonunda azalma ve barsak florasindaki degisikliklerin kanser gelisiminde rol oynadigi
diistintilmektedir (130,132-136). Buna ek olarak fiziksel aktivitenin beslenme aligkanliklarini,
sigara i¢imini, alkol tiiketimini ve yasam tarzi aliskanliklarin1 degistirerek de dolayli yoldan
kolorektal kanser riskini azalttig1 varsayilmaktadir (130).

Son yillarda yapilan calismalarda, kolorektal kanser tanisi alan hastalara fiziksel

aktiviteyi arttirmak i¢in uygulanan tedavi yaklasimlarinin mortaliteyi azalttigi
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gosterilmektedir (137). Bu konuda Meyerhardt ve arkadaslarinin yaptigi iki ¢aligmada da
fiziksel aktiviteyi arttirmanin yasa, BKi’ne, hastalifi evresine ve bolgesine bakilmaksizin
Oliim riskini azaltabilecegi sonucuna varilmistir (138,139).

Yorgunluk, kanserli hastalarda goriilen en yaygin ve rahatsiz edici semptom olmakla
beraber olusturulan tedavi programlarinin ¢ogunda gozden kagmakta ve yer almamaktadir
(140). Bir calismada kanserli hastalarin %75’inin yorgunluk tarifledigi bildirilmistir (141).
Kolorektal kanserli hastalarda yapilan bir calismada bu oran %39.0 olarak gosterilmis ve
saglikli grupla kiyaslandiginda oranlar arasinda anlamli fark oldugu belirtilmistir (142).
Calismamizda hastalarin yorgunluk orant %31.0 olarak bulunmustur. Bu oran Kisa Bitkinlik
Anketi’ne gore son bir haftada yasanilan yorgunlugu simgelemektedir. Caligmamizda,
algilanan genel yorgunluk diizeyi ortalamasi 2.41+2.33, yorgunlugun giinliik yasam
aktivitelerine etki skoru ortalamasi 1.65+1.95 olarak bulunmustur.

Kanserli hastalarda goriilen yorgunlugun fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesine
negatif etkileri oldugu bilinmektedir (143,144). Calismamizda hastalarin yasam kalitesi ile
hem genel yorgunluk diizeyi hem de yorgunlugun giinliik yasam aktivitelerine etki diizeyi
arasinda negatif yonde, giiclii ve anlamli iligkinin oldugu tespit edilmistir. Curt ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada da bulgularimiz1 destekler sekilde, kemoterapi alan
hastalarda yorgunlugun giinliikk yasam aktivitelerinde kisitlamalara sebep oldugu
gosterilmistir. Bu hastalarin uzun mesafe ylirlime, merdiven ¢ikma, ev isi yapma, yemek
yapma, esya tasima, aligveris yapma gibi aktivitelerde yorgunluga bagl olarak zorlandiklari
belirtilmigtir (145).

Kanserli hastalarda yorgunluk ile anksiyete ve depresyon arasinda giiglii bir iliskinin
oldugu birgok c¢alisma tarafindan gosterilmistir (142,146-149). Kanserli hastalardaki
prevalanst %1 1ila %50 arasinda degisen depresyonun, yorgunluk durumunda arttig
bilinmektedir (150). Calismamizda genel yorgunluk diizeyi ile depresyon diizeyi arasinda
giiclii ve anlamli iligki oldugu bulunurken, genel yorgunluk diizeyi ile anksiyete diizeyi
arasinda orta giicte, anlaml iliski oldugu saptanmistir. Bu sonug, kolorektal kanserli Tiirk
hastalarda yorgunlugun anksiyeteden ziyade depresyon ile daha giiclii bir etkilesim iginde
oldugunu diistindiirmektedir. Mekanizma olarak, yorgunlugun duygu durumunu nasil
etkiledigini arastiran yayinlarda, yorgunluk sirasinda azalan biligsel aktivitenin,
ndrotransmitterler ile seratonerjik yolu olumsuz yonde etkiliyor olabilecegi sdylenmektedir

(151,152).
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Yorgunluk sikayetinin yaglanma ile birlikte arttig1 bilinmektedir (153,154). Kanserli
hastalarda yorgunluk ve yaglanmanin arastirildigit 2003 yilinda yapilan bir derlemede,
geriatrik bireylerin (65 yas ve {istii) yorgunluktan daha ¢ok sikayet¢i olduklar1 belirtilmistir.
Bunun nedenleri olarak fiziksel aktivite diizeyinde azalma, yasa baglh goriilen hastaliklar ve
kognitif fonksiyonlarda bozulma gosterilmektedir. Ote yandan aym calismada yorgunluk
diizeyi ile yas arasinda iliski olmadigi sonucuna varilmistir (55). Kemoterapi alan Tiirk
hastalarda yapilan bir g¢alismada da, aymi sekilde yorgunluk ve yas arasinda iliski
saptanmamistir (155). Calismamizda da bu sonuglar1 destekler bicimde genel yorgunluk
diizeyi ile yas arasinda anlamli iligki bulunmamistir. Ancak yorgunlugun giinlik yasam
aktivitelerine etkisi ile yas arasinda orta giigte, anlamli iligki bulunmustur. Bu iligskinin nedeni
olarak yaslanma ile agiga ¢ikan fiziksel aktivite diizeyindeki azalmanin, yorgunlugun giinliik
yasam aktivitelerine olumsuz etkisini arttirdigini diistinmekteyiz.

Kanserli hastalarda yorgunluk; kemoterapi ve radyoterapi basta olmak {izere cerrahi
tedavi, biyoterapi ve hormonal tedavilere bagli olarak gelismektedir (56,156). Bununla
birlikte duygu durum bozukluklari, uyku bozuklugu ve hastaligin fiziksel etkilerinin de
yorgunlugun gelisiminde rol oynadigi diistiniilmektedir (152). Semptomun olus mekanizmasi
ile ilgili kesin bilgiler olmamasina karsin; en 6nemli faktor olarak uygulanan kemoterapi ya
da radyoterapi protokolleri ile birlikte gdézlenen hemoglobin konsantrasyonundaki diisme
gosterilmektedir (157-159). Kemoterapi ve radyoterapi ile agiga c¢ikan hiicresel yikim
tirlinlerinin viicutta birikmesi de bu semptomun gelisiminde onemli rol oynayan bir diger
faktordiir (141,142).

Kansere bagli yorgunlugun yonetiminde egzersiz tedavisi ve psikososyal tedavilerin
etkinliginin literatiirde kanit degeri oldukca yiiksektir (160-165). 2008 yilinda Cochrane veri
tabaninda yayinlanan meta-analizde, kansere bagli yorgunlugun yonetiminde kanserin
biyomedikal tedavisi siirmekte iken bile uygulanan egzersiz programinin (silipervize egzersiz,
ev egzersizi, aerobik egzersiz, direncli egzersiz) yararli bir tedavi yaklasimi oldugu
gosterilmistir (161). 2010 yilinda yapilan bagka bir meta-analizde de farkli egzersiz tiplerinin
etkinligi karsilastirilmis ve siipervize aerobik egzersizlerin kansere bagli yorgunlugu
azaltmada en etkili egzersiz tipi oldugu bulunmustur (160).

Kanserli hastalarda yasam kalitesi degerlendirmesi, tedavinin basarisin1 6lgmede
kullanilabilen bir yontemdir (65). Kolorektal kanserli hastalarda yasam kalitesinin fiziksel,

psikolojik, sosyal ve seksiiel fonksiyonlardan etkilendigi bildirilmektedir (66). Kolorektal
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kanserli hastalarin yasam kalitesinde ve rehabilitasyonunda ©nemli rol oynayan
sosyoekonomik ve kiiltlirel faktorler de bu fonksiyonlari etkileyebilir (65). Calismamizda
yasam kalitesini degerlendirmede kullandigimiz FACT-C anketi fiziksel, sosyal/ailesel,
duygusal, fonksiyonel iyilik hallerini ve kolorektal kansere spesifik endiseleri 6l¢mektedir.
Calismamizda FACT-C toplam skoru ortalamasi 105.96 olarak bulunmustur. Bu skor daha
once yapilan ii¢ ¢alisma ile kiyaslandiginda; iki ¢calismadakinden diisiik (/71.5 ve 110.0), bir
calismadakinden yiiksek (95.9) bir skordur (106,166,167).

Kanserli hastalarda yasam kalitesi ile yas arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismalarin
cogunda iki parametre arasinda pozitif yonde, anlamli iligkinin oldugu gosterilmektedir (106,
168-172). Diger bir deyisle kanserli hastalarda yas arttikca yasam kalitesi de artmaktadir.
Ganz’in 1994 yilinda kanserli hastalarda yaptig1 calismada yasam kalitesi ile yas arasinda
pozitif yonde, zayif ve anlaml iligki oldugu tespit edilmistir (168). 2009 yilinda Stephenson
ve arkadaslarinin kolorektal kanserli hastalarda yaptig1 calismada da benzer sekilde yasam
kalitesi ile yas arasinda pozitif yonde, orta giigte anlamli iliski bulunmustur (106). Arndt ve
arkadaslar1 geng¢ kolorektal kanserli hastalarin, yaslilarla kiyaslandiginda daha diisiik yasam
kalitesi skorlar1 oldugunu bildirmislerdir (169). Bunun nedeni olarak; gen¢ hastalarin
hastalikla bas etme konusunda daha zayif olduklar1 ve kanseri hayatlar1 i¢in ¢ok biiyiik bir
tehlike olarak gordiikleri hipotezi, meme kanseri ¢alismalarinda ortaya atilmistir (170-172).
Calismamizda ise yasam kalitesi ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit
edilmemistir. Bu sonug, calismamizin evreninin diger ¢alismalara gore gerek hastaligin evresi
(Evre II-1II) gerekse hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri (ECOG-PS’ye gore 0-2) agisindan
sinirlandirilmig olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Kolorektal kanserde yasam kalitesi ile BKI arasindaki iliskiye bakildiginda, iki
parametre arasinda negatif yonde anlamli iligki oldugu bir¢ok c¢alismada gdsterilmistir
(105,106,173). BKI diisiik olanlarin yasam kalitesinin daha iyi oldugu (173), BKI yiiksek
olanlarin ise yasam kalitesinin yaninda saglik algis1 ve fiziksel fonksiyonunun da daha kotii
oldugu belirtilmistir (105). Bulgularin aksine, calismamizda yasam kalitesi ile BKI arasinda
anlaml iligki saptanmamistir. Bunun sebebi, daha 6nce tartisildigi {izere, ¢alismanin evreninin
sinirlandirilmasi olabilir.

Kanserli hastalarda hastaligin kendisinden ve uygulanan tedavi rejimlerinden dolay1
azalan fonksiyonlar1 en {iist seviyeye ¢ikararak yasam kalitesini arttirmanin, dnemli tedavi

hedeflerinden biri oldugu bilinmektedir (174,175). Bu amagla Courneya ve arkadaslari,
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kolorektal kanserli hastalarda evde yapilan, orta siddette egzersiz tedavisinin yagam kalitesi
lizerine etkisinin arastirildigi bir calisma yapmislardir. Caligmanin sonuglarina gore, egzersiz
tedavisi sonrasi hastalarin yasam kalitesinde anlamli bir fark tespit edilmezken, yasam kalitesi
ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda anlaml iligki bulunmustur (176).

Kanser, tedavi silirecinde depresyon, anksiyete ve uyum bozukluklar1 basta olmak
tizere cesitli derecelerde psikiyatrik bozukluklarin goriillme olasiliginin yiiksek oldugu bir
hastaliktir. Kanser klinigi ve kemoterapotik ajanlarin yan etkileri de depresif semptomlara
benzer yakinmalara neden olmaktadir (177). Literatiirde kanserli hastalarda depresyon siklig1
%4.5 - %58.0 gibi ¢ok genis bir aralik i¢inde degisen oranlarda bildirilmistir (72). Massie ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada, konsiiltasyon istenen 546 kanser hastasinda %54.0 uyum
bozuklugu ve %9.0 oraninda major depresyon saptanmistir (178). Goziim ve Akgay’in
kemoterapi alan kanserli Tiirk hastalarda yaptigi calismada da %53.2 oraninda depresyon
tespit edilmistir (179). Calismamizda HADO anketi sonuglarina gore kolorektal kanserli
hastalarin %9.52’sinde (n=4) anksiyete, %11.90’1nda (n=5) depresyon saptanmuistir.

Kanser hastalarinda sik¢a goriilen duygu durum degisikliklerinin, kanser tanisi
almaktan, hastaligin kendisinden ve wuygulanan tedavinin norotoksik etkilerinden
kaynaklandig1 disiiniilmektedir (180). Yapilan c¢alismalarda kanserli bireyin anksiyete
yasamasi ve depresyona girmesi sonucunda bireyin anlama ve kavrama diizeyinin bozuldugu,
duygularin1 paylagsma ve hastalikla bas etme yontemlerini kullanma becerilerinin azaldigi,
sosyal etkilesimde bulunma ve sosyal destek aliminin zorlastigi, hastalikla savasma giicii ve
tedaviye uyumunun azaldigi, hastanede yatis siiresinin uzadigi, maliyetinin arttig1 ve yasam
kalitesinin olumsuz yonde etkilendigi gosterilmistir (181-184). Calismamizda anksiyete
diizeyi ile yasam kalitesi arasinda negatif yonde, ¢ok giiclii anlamli iligki bulunurken,
depresyon diizeyi ile yasam kalitesi arasinda negatif yonde, giiclii ve anlamh iligki tespit
edilmistir. Anksiyete ile yasam kalitesi arasinda tespit edilen korelasyonun daha giiclii
bulunmasinin nedeni, hastalarimizin anksiyete skoru ortalamasinin depresyon skoru
ortalamasindan yiiksek olmasi olabilir. Literatiire bakildiginda Tsunoda ve arkadaslari,
kolorektal kanserli hastalarda depresyonun yasam kalitesi lizerine anksiyeteden daha giiclii bir
etkisinin oldugunu belirtmislerdir (185). Kanserli hastalarda yapilan benzer ¢aligmalarda da
bulgularimiz1 destekler sekilde anksiyete ve depresyon ile yasam kalitesi arasinda anlamli

iligki tespit edilmigtir (185-192).
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Kolorektal kanserde tan1 ve tedavi yontemlerinde son yillarda yapilan gelismelerle
birlikte mortalite azaltilmistir, ancak uygulanan tedavilerin hala fizyolojik ve psikolojik ¢ok
sayida negatif etkileri bulunmaktadir. Bu etkilerden en bilinenleri; agri, fonksiyonel
kapasitede ve yasam kalitesinde azalma, yorgunluk, anksiyete, depresyon, dzgiivende azalma
ve immiin fonksiyonda baskilanmadir (6,159). Negatif etkileri en aza indirgemek ve
kaybedilen fonksiyonlar1 hastaya geri kazandirmak amaciyla, kanserli hastalarda fizyoterapi
ve rehabilitasyon yontemlerinin uygulandigi calismalar literatiirde mevcuttur. Bu konudaki
caligmalarin  c¢cogu  egzersiz  tedavisinin  etkinligi  lizerine  yogunlagmaktadir
(6,84,94,95,102,108-110,127,140,160-162,164,165,176,193-195). Aerobik ve aerobik +
progresif direngli egzersizlerle kanserli hastalarda fonksiyonel kapasitenin arttirildig1 yapilan
meta-analizlerde gosterilmistir (194,196,197). Burnham ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
kolon ve meme kanserli hastalara uygulanan aerobik egzersizlerle fonksiyonel kapasite ile
yagam kalitesinin anlamli olarak arttig1, viicut yag oranmin anlamli olarak azaldig
gosterilmistir (193). Lin ve arkadaslarinin yaptig1 prospektif kontrollii ¢aligmada da kolorektal
kanserli hastalara fizyoterapist esliginde, 12 hafta boyunca, haftada 2 seans aerobik ve
direngli egzersizler uygulanmis ve fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite diizeyi, yasam
kalitesi ve el kavrama kuvvetinde anlamli artis tespit edilmistir. Kontrol grubuyla
kiyaslandiginda, fizyoterapist esliginde egzersiz tedavisi uygulanan grubun tim
parametrelerinde anlamli artis oldugu bulunmustur (194). Literatiire bakildiginda kanserli
hastalarda fonksiyonel kapasitenin arttirilmasi i¢in uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon

uygulamalarinin etkili ve giivenilir oldugu goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kolorektal kanserli hastalarda fonksiyonel kapasitenin belirlenmesinde fiziksel
aktivite diizeyinin degerlendirilmesi ve tespit edilmesi Onemlidir. Calismamizda fiziksel
aktivite diizeyi, fonksiyonel kapasitenin tek anlamli prediktorii olarak bulunmustur. Daha iyi
sonuglar i¢in ileriki c¢aligmalarda, fiziksel aktivite diizeyinin daha kapsamli, objektif

yontemlerle degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

Calismamizda fonksiyonel kapasite ile fiziksel aktivite diizeyi, yorgunlugun giinliik
yasam aktivitelerine etkisi ve yasam kalitesi arasinda anlamli iligki bulunmustur. Kolorektal
kanserli hastalarda fonksiyonel kapasitenin arttirilmasi igin fiziksel aktivite diizeyinin
arttirtlmasi, yorgunlugun giinliik yasam aktivitelerine etkisinin azaltilmasi ve yasam
kalitesinin arttirilmasi onemlidir. Bu hedeflere ulasmak amaciyla planlanan tedavi programina
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin  dahil edilmesinin  yararli olacagi

diistiniilmektedir.

Kolorektal kanserli hastalarda fonksiyonel kapasiteyi belirleyen faktorleri tespit etmek
ve fonksiyonel kapasite ile fiziksel aktivite diizeyi, yorgunluk, yasam kalitesi ve
anksiyete/depresyon diizeyi arasindaki iligkiyi aydinlatmak i¢in hasta popiilasyonu yiiksek,

prospektif kontrollii ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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8. EKLER

EK-1

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Kolon kanseri viicuttaki tiim sistemleri etkileyen bir hastaliktir ve birgok yan etkisi
vardir. Kolon kanserindeki yeni tedavi yontemleri ve ilaglarla sag kalma orani oldukca
artmistir. Ancak uygulanan yeni tedavilerin bir¢ok yan etkisi vardir. Bu da kanserden kurtulan
hastalarda giinliik hayat1 olumsuz etkilemektedir.

Kolon kanseri nedeniyle almis oldugunuz kemoterapi veya 1sin tedavisi, ya da gegirmis
oldugunuz ameliyata bagli olarak birtakim sikayetleriniz olabilir. Ornegin hala devam eden
agrilariniz, c¢abucak yorulmaniz, kaslarmizda giicsiizlilk, kol ve bacaklarimizda sislik,
yiiriyiisiinlizde ve dengenizde bozukluk ve nefes darliginiz olabilir. Bu sikayetler de sizi giin
icinde huzursuz eder ve en kolay giinliikk islerinizi bile yapamayacak duruma getirebilir.
Fiziksel aktivite diizeyinizi ve yasam kalitenizi diislirebilir, yorgunlugunuzu arttirabilir, sizi
depresyona daha yatkin hale getirebilir.

Calismamiz, kolon kanserli hastalarda fonksiyonel kapasiteyi belirleyen faktorleri
incelemek amaciyla planlanmistir. Bu calismada size fizyoterapist tarafindan yas, meslek,
sigara aligkanliklar1 gibi fiziksel 6zelliklerinizi ve klinik hikayenizi, fiziksel aktivite diizeyinizi,
yorgunlugunuzu, yasam kalitenizi ve anksiyete/depresyon durumunuzu sorgulayan toplam 4
adet anket doldurmaniz istenecektir.

Fonksiyonel kapasitenizin degerlendirilmesi i¢in sizden 30 metre uzunlugunda diiz bir
zemin lizerinde, 6 dakika boyunca ylirlimeniz istenecektir. Test Oncesinde ve sonrasinda
tansiyonunuz Olciilecektir. Test sirasinda dakikada bir kez nefes darligimiz sorgulanacaktir.
Testin bitiminde ise toplam yiiriidiigiiniiz mesafe metre cinsinden kaydedilecektir. Biitliin bu
uygulamalar ve sorgulamalar sizin yaninizda bulunacak fizyoterapist esliginde yapilacaktir.

Yapilan sorgulamalardan sonra anket skorlariniz ve 6 dakikalik yiiriime esnasindaki

performansiniz arasinda nasil bir iliski oldugu hesaplanacaktir.
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Tiim bu yukarda bahsettigimiz islemler size ek bir maliyet veya sagliginiz1 olumsuz
yonde etkileyecek bir zarar getirmeyecektir. Calismada, size veya giivencesi altinda
bulundugunuz resmi veya 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa iicret 6detilmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir,
ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere

ulasabilirsiniz.

Yukarida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazihi ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu

klinik arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul

ediyorum.

Goniilliiniin;

Adr: Tarih:

Soyad: Imza:

Adresi: Telefon Numarasi:

Velayet veya Vasivet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyad: Imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Girevlisinin
Adi- Soyadi: Uzm. Fzt. Seher OZYUREK Tarih:
Telefon Numarasi: 0 (232) 412 49 29 imza:

Aciklamalar: Yapan Arastirmacinin
Adi- Soyadi: Fzt. Murat TOMRUK Tarih:
Telefon Numarasi: 0 (232) 412 49 39 imza:
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EK-2
VERI KAYIT FORMU

Ad Soyad:
Protokol No:
Yas:

Cinsiyet:
Medeni Durum:

Egitim Durumu:

V. Agirhigi.......... kg Boy:.......
Ozgegmis: KAHO HTO HLO
Soygec¢mis:

Medikasyonu:

Sigara Kullanimi1: U Kullantyor ....
Alkol Kullanimi1 : [ Kullaniyor ....

Egzersiz Aliskanligt:

Kolorektal Kanser Evresi:

Degerlendirme Tarihi:

Meslek:
Adres:
Telefon No:
..m  BKl:.......... kg/m?
Svoll DM
.. adet/giin .....y1l [J Kullanmiyor
.. kadeh/hafta ..... y1l L] Kullanmryor

Onceden almis oldugu Kolorektal Kanser tedavisi/tedavileri:

Kemoterapi [1 Radyoterapi [ Cerrahi 1 Medikal []

Aldig1 Kemoterapi Rejim Ilaglari:

6 Dakika Yirime Mesafesi:

ECOG-PS Fiziksel Aktivite Diizeyi:

Kisa Bitkinlik Anketi Skoru:

FACT-C Yasam Kalitesi Skoru:

HADO Skoru:

Degerlendirme
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EK-3

EASTERN COOPERATIVE ONCOLOGY GROUP (ECOG)
PERFORMANS SKALASI

0: Asemptomatik (Tam aktif, tliim hastalik Oncesi aktivitelerini kisitlama olmaksizin

yapabilir)

1: Semptomatik fakat tamamen ayakta (Zorlu fizik aktivitede kisitlama var, ancak ayakta

ve hafif isleri yapabilir. Ornegin hafif ev ve ofis isleri)

2: Semptomatik, %50'den daha az yatakta (Ayakta ve kendi bakimini yapabilir, ancak

herhangi bir iste calisamaz ve giindiiz saatlerinin %50'sinden fazlasini1 ayakta gegcirebilir)

3: Semptomatik, %50'den daha fazla yatakta (Kendi bakimini yapmakta zorlaniyor, giindiiz

saatlerinin %50'sinden fazlasinda yatakta)
4: Yatalak (Kendi bakimini yapamiyor, tam olarak sandalye veya yataga bagimli)

5: Oliim
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EK-4

Kisa Bitkinlik Anketi

CALISMA NO: HASTANE NO:
Tarih: / / Saat:
Adr:

Soyadi Adi Gobek Adi

Yasamimiz boyunca, ¢cogumuzun kendini ¢ok yorgun ya da bitkin hissettigi zamanlar
olmustur. Gegen hafta kendinizi olagandis1 yorgun ya da bitkin hissettiniz mi?
oEvet oHayir

1. Liitfen SU ANDAKI bitkinliginizi en iyi tanimlayan bir say1y1 daire i¢ine alarak
bitkinliginizi (bezginlik, yorgunluk) degerlendirin.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yorgunluk Yok Hayal edebileceginiz
kadar kotii

2. Liitfen son 24 saat boyunca OLAGAN bitkinlik diizeyinizi en iyi tanimlayan bir say1y1
daire igine alarak bitkinliginizi (bezginlik, yorgunluk) degerlendirin.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yorgunluk Yok Hayal edebileceginiz
kadar kotii

3. Liitfen son 24 saat boyunca EN KOTU bitkinlik diizeyinizi en iyi tanimlayan bir say1y1
daire igine alarak bitkinliginizi (bezginlik, yorgunluk) degerlendirin.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Yorgunluk Yok Hayal edebileceginiz
kadar kotii

4. Son 24 saat boyunca, bitkinligin asagidaki durumlarda sizi nasil engelledigini tanimlayan
bir say1y1 daire i¢ine alin:
A. Genel Faaliyet

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hi¢ Engellemiyor Tamamen Engelliyor
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B. Ruhsal durum

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig¢ Engellemiyor Tamamen Engelliyor
C. Yiiriime yetenegi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig¢ Engellemiyor Tamamen Engelliyor
D. Normal ¢alisma (hem evin disindaki isleri hem de giinliik ev islerini igerir)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig¢ Engellemiyor Tamamen Engelliyor
E. Diger insanlar ile iligkiler

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig¢ Engellemiyor Tamamen Engelliyor
F. Yasam zevki

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hi¢ Engellemiyor Tamamen Engelliyor

Copyright 1999
The University of Texas M. D. Anderson Cancer Center
All rights reserved.
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EK-5 FACT-C (Version 4)

Asagidaki listede sizinle ayni1 hastalig1 olan diger insanlarin 6nemli oldugunu sdyledigi
bazi ifadeler verilmistir. Liitfen son 7 giinii g6z oniinde bulundurarak, yanitinizi
her satirda bir sayiy1 daire icine alarak veya isaretleyerek belirtiniz.

BEDENIi DURUM Hi¢ Cokaz Biraz Ol-  Cok
duk¢a fazla

GPl Enerjim dlstk........ccooeeiiieeiiieieeee e, 0 1 2 3 4
) Bulantim var. ..o, 0 1 2 3 4
GP3 Bedensel durumum yiiziinden ailemin ihtiyaglarini

karsilamakta giicliik cekiyorum. ..........cccoecvveiiiiniienieninnnn, 0 1 2 3 4
GP4 AGIIM VAT ..ttt 0 1 2 3 4
Gps Tedavinin yan etkileri beni rahatsiz ediyor ............c.......... 0 1 2 3 4
66 Kendimi hasta hissediyorum. ..........c.ccccevvierienieeneennnnn, 0 1 2 3 4
a7 Yatakta yatmaya mecbur kaltyorum.........c.ccceceeveenienennne, 0 1 2 3 4

SOSYAL YASAM ve AILE DURUMU Hi¢ Cokaz Biraz Ol Cok

dukca fazla

asi Kendimi arkadaslarima yakin hissediyorum ..................... 0 1 2 3 4
as2 Ailemden manevi destek gortiyorum...........cccceeeveerueennnennn, 0 1 2 3 4
Gs3 Arkadaglarimdan destek goriiyorum...........cccoeeeveeiiiennnnnn, 0 1 2 3 4
G4 Ailem hastaligimi kabullendi.............ccconiiiiiniinnnnnn, 0 1 2 3 4
Gss Ailemle hastaligim konusundaki iletisimden

TNEMNUNUIN «..ovteiniieeiieeieeeiieesieeeeteesseeereesseeeneesseesneesnneenns 0 1 2 3 4
Gs6 Kendimi hayat arkadagima (veya baslica destegim olan

kimseye) yakin hissediyorum ..........ccccocceveeeiieencieeencneeennes, 0 1 2 3 4
Ql Asagidaki soruyu liitfen su anki cinsel iliski durumunuzu

g6z ontine almadan yanitlayiniz. Eger bu soruya cevap

vermemeyi tercih ederseniz, liitfen yandaki kutuyu |:|

isaretleyip bir sonraki boliime ge¢iniz.
Gs7 Cinsel hayatim tatmin €dici........ccooceeviieiienieiiienieeenne 0 1 2 3 4
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Liitfen son 7 giinii goz oniinde bulundurarak, yanitinizi her satirda bir sayiyi
daire icine alarak veya isaretleyerek belirtiniz.

DUYGUSAL DURUM Hi¢ Cokaz Biraz  Ol- Cok
duk¢a fazla
GE1 Kendimi lizgilin hissediyorum...........cccccoceevirienenninnenenn. 0 1 2 3 4
GE2 Hastaligimla basa ¢ikma yontemimden memnunum......... 0 1 2 3 4
GE3 Hastaligimla olan miicadelemde iimidimi
kaybediyorum ...........ccoecvieeiieiiieniecieee e 0 1 2 3 4
GE4 Kendimi sinirli hissediyorum ...........ccccoeeveenienciieneeninenn, 0 1 2 3 4
GES Olmekten KOrKUYOTUML...........ooveveeueveieereeereeeeesee e, 0 1 2 3 4
GE6 Durumumun daha kétiiye gitmesinden
endiSeleniyorum.........cooveeeiieriieiiieie e 0 1 2 3 4
FAALIYET DURUMU Hi¢ Cokaz Biraz Ol Cok
duk¢a fazla
GF1 Calisabiliyorum (ev isi dahil) ........cccoooeieeeiiiiiieeieeee, 0 1 2 3 4
GF2 Isim (ev isi dahil) beni tatmin ediyor............c.cccevvrveunenen. 0 1 2 3 4
GF3 Hayattan zevk alabiliyorum.............ccocccoiiiiiniiie, 0 1 2 3 4
GF4 Hastaligimi kabullendim...........cccoocovveeiiieniiieiieeieeee, 0 1 2 3 4
GFs Tyl UYUYOTUM ..o, 0 1 2 3 4
GF6 Eglenmek icin yaptigim seylerden zevk aliyorum ............ 0 1 2 3 4
GE7 Su anda hayatimin kalitesinden memnunum...................... 0 1 2 3 4
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Cl

C2

c3

C4

Cs

C6

C7

Q2

C8

c9

Liitfen son 7 giinii goz 6niinde bulundurarak, yanitinizi her satirda bir sayiy1
daire icine alarak veya isaretleyerek belirtiniz.

DiGER ENDISELER

Karnimda sisme veya kramplar oluyor ............cccceevvvennnne.

Kilo kaybediyorum..............

Bagirsaklarimi kontrol edebiliyorum...........ccocceverieneenen.

Yediklerimi iyi hazmedebiliyorum ..........cccccccvveeiveennennne.

Ishal durumlar1 gecirdigim oluyor ...........cocoeveverreveveenenene,

Istahim yerinde....................

Fizik gorlinligimden memnunum............c.ccecevvenenieneennens

Ostomi aracina sahip misiniz? (Kutulardan birini

isaretleyiniz)

Eger evetse; liitfen asagidaki iki maddeyi cevaplayiniz

Ostomi aracimdan dolay1 utaniyorum.............cccccveeeuveeneen.

Ostomi aracimin bakimi zor

Hi¢ Cokaz
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1

Biraz

Ol-
dukca

Cok
fazla
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EK-6
HAD OLCEGI

Hasta Ad1 Soyada: Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii g6z Oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, aklimiza ilk gelen yanit en dogrusu
olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
o Cogu zaman
0 Bir¢ok zaman
0O Zaman zaman, bazen
0 Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
0 Ayni eskisi kadar
o Pek eskisi kadar degil
o Yalnizca biraz eskisi kadar
o Neredeyse hic eskisi kadar degil

3) Sanki kétii bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.
o Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetli
o Evet, ama ¢ok da siddetli degil
0 Biraz, ama beni endiselendiriyor
o0 Hayir, hi¢ de dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin1 gorebiliyorum.
o Her zaman oldugu kadar
o Simdi pek o kadar degil
o Simdi kesinlikle o kadar degil
o Artik hi¢ degil

5) o Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor.
o Cogu zaman
0 Bir¢ok zaman
0 Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
0 Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
0 Higbir zaman
o Sik degil
o Bazen
o Cogu zaman
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7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
o Kesinlikle
o Genellikle
o Sik degil
0 Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.
0 Hemen hemen her zaman
o Cok sik
0O Bazen
0 Higbir zaman

9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
0 Higbir zaman
o Bazen
0 Oldukgea sik
o Cok sik

10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
o Kesinlikle
0 Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
o Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim
o0 Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

0 Gergekten de ¢ok fazla
0 Oldukga fazla

o Cok fazla degil

o Hig degil

12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
o Her zaman oldugu kadar
0 Her zamankinden biraz daha az
0 Her zamankinden kesinlikle daha az
0 Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
o Gergekten de ¢ok sik
0 Oldukgea sik
o Cok sik degil
0 Higbir zaman

14) Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
o Siklikla
0 Bazen
o Pek sik degil
o Cok seyrek

84



ETiK KURUL RAPORU

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Kosu: Kafer hic- G0 26.11.2012

Saymn Dog.Dr.Didem KARADIBAK
Fzt.Murat TOMRUK

Kurulumuz tarafindan 22.11.2012 tarih ve 411-GOA protokol numarali 2012/38-12 Karar numaras)
ile goriigitlen “Kolorektal Kanserli Hastalarda Aerobik Egzersizin Fonksiyonel Kapasite, Fiziksel Aktivite,
Yorgunluk ve Yajam Kalitesi Uzerine Etkisi” konulu aragtirmamza iligkin Kurulumuz karari ckte
sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim. ' : E p K5 nt e S e S

Prof.Dr.Banu ONVURAL
Bagkan

Dokuz Eyltl Universitesi Saglik Yerleskesi Inciralti 35340 [ZMIR-TURKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elekwonik posta:etikkurul@deu.edu.tr
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L ONIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

KOMISYONUN ADI | GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Dokuz Eylill Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlifi 2. Kat inciralt-IZMIR
0232 412 22 54-0 232 412 22 58

02324122243
etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 411 -GOA .
ARASTIRMA UZMANLIK TEZI L] AKADEMIK AMACLI [ ]

Kolorektal Kanserli Hastalarda Aerobik Egzersizin Fonksivonel Kapasite,
ARASTIRMANIN ACIK ADI Fiziksel Aktivite, Yorgunluk ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

ARASTIRMA PROTOKOL =
KODU
BASVURU SORUMLU ARASTIRMACI Dog Dr.Didem KARADIBAK
BILGILERI | UNVANIVADI/SOYADI ve Fzt.Murat TOMRUK

UZMANLIK ALANI
DESTEKLEYICI VE ACIK =

ADRESI

DESTEKLEYICININ YASAL |-

TEMSILCISI VE ADRESI

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [X] COK MERKEZLI[]

MERKEZLER

Belge Ads \ Tarihi | bl Dili
! g?f&“{fﬁmﬂh‘m ARASTIRMA | '
- PROTOKOLU Meveut Turkge §J  Ingilizce ] Diger [

| DEGISIKLIGI | |
Dokuz Eylol Universitesi Girigimsel Olmayan Aragarmalar Etik Kurulu Karar Formu
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Karar No:2012/38-12

Tarih: 22.11.2012

Dog.Dr.Didem KARADIBAK in
«Kolorektal Kanserli Hastalarda Yagam Kalitesi ve Fonksiyonel Dur

sorumlusu  Fzt.Mura

3

T TOMRUK'un _yuriticisi _oldugu
am Arasmdaki fliski”

isimli klinik aragtirmaya ait sorumlu aragtiricl tarafindan gonderilen 13.11.2012 tarihli yaziya iligkin;
Calisma isminin “Kolorektal Kanserli Hastalarda  Fonksiyonel Kapasiteyi Belirleyen
Faktorler” olarak degistirilmesinin etik agidan uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir
1 ETIK KURUL BILGILERI =
Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtrmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi J
F:"”SM“ ESASI | 1yi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
[ = ETIK KURUL UYELERI M=,
Cinsi | Aragtirma ile
| Unvan/AdySeyadi | Uzmanhk Alam Kurumu -t Hiskili mi? imza
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadn | E O (el /’5
(Bagkan) B e
E’g{;ﬁ{;ﬂ““ Ph.D.Yoksek DEU Hemsirelik Fakltesi
3 i
(Bagkan Yardimcist) Hemgire Kadin [EC] | H & M
DEU Tip Fakltesi
Prof.Dr.Osman . = i ! i
ACIKGOZ Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dah Ekek |EOD |H = }@Ji(ﬂfoa J
Prof.Dr.§.Reyhan DEU Tip Fakiltesi Halk
UCKU Halk Saghg Saghigs AD. Kadm |EC] |HE } | ~
: DEU Tip Fakiiltesi Kalp
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar oy ot e
g Damar Cerrahisi Anabilim | Kadn | E O |H ]
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi Dal rant\ \gv\oa |
C ey DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
Prof.Dr.Ece BOBER .Pedmtrtk Sagligs ve Hastaliklar -~ 0] |HE =%
Anabilim Dah
s DEU Tip Fakltesi J
;ﬁgg}g‘“‘”m Mikrobiyoloji Mikrobiyoloji Anabilim | Erkek | ECJ | H & —
Dal K
% DEU Tip Fakilltesi .
, g’;{:g&“‘“ Noroloji Noroloji Anabilim Dahi | Kadin | EC] | HEQ
s |
: I¢ Hastaliklan 2 =
Prof.Dr.Bilgin DEU Tip Fakiltesi Ig
COMERT (Yogun Bakm BD) | peorifur Anabilim Dah | | © O |ui
; i : DEU Fizik Tedavi ve [
Dog.Dr.N
Db iy Rehabilitasyon Yuksek | Kadin k O |uR v
. | . | Okulu
= DEU Tip Fakltesi Tibbi |
Dog.Dr.Mukaddes i ” - gty
}EUNELI Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali | Kadm |[EQD |H X LOJ'!L:V\O(] )
DEU Tip Fakilitesi
Dog.Dr.Ayse Aydan i T = o -
OZKOTOK Mikrobiyoloji ?Ik;(;llclrobx)poloy Anabilim Kedm |E] | H =
: iy DEU Tip Fakilltesi
-Dr‘ - ar S
%KMFE:? g:rrlim(:]?i Histoloji ve Embriyoloji Kadn |E[] |H k’ ’l'@»o &] ¢/
o Anabilim Dali
Uzm.Dr.Ahmet Can DEU Tip Tarihi ve Etik
BILGIN Hukuk AD Ekek |EC] |HE
fhsan CELIKDEMIR | Saghik mensubu 75. Yil Ozel llkogretim ’ : ; \
olmayan lye Okulu Midiir Yrd. Erkek |EC] | H o Pﬁéﬁ'_ﬂ— 1;—’
Dokuz Eylul Oni i Girigimsel Ol Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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EK-8

OZGECMIS
16052013 OZGEGMIS
OZGECMIS
Arastirma
Gorevlisi MURAT TOMRUK
TC Kimlik No /
Pasaport No: 34033891922
Dogum Yih: 1986
Vasstim Adrost : Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu inciralt
e " | Yerleskesi inciraltViZMIR 35330 Tzmir/Ttirkiye
Telefon : 232-4124939
e-posta ; murat.tomruk@deu.edu.tr
EGITIM BILGILERI
Ulke | Universite Fakiilte/Enstitii Ogrenim Alam | Derece Mem et
. | Dokuz Eylil FiZIK TEDAVi VE Fizk Tedavi ve .
Torkiye | versitesi | REHABILITASYON Y.0.  |Rehabilitasyon e s
AKADEMIiK/MESLEKTE DENEYIM
: Girev
Kurum/Kurulus Ulke |Sehir BoliinVBirim Gorev Tirdi | o
Dokuz Eyhil e = i Aragtmma
Universitesi Pickive: | bam | TIP BILIMLERI Gorevlisi gors:
Ozel Yedigin Tip . |s_. |Pizk Tedavi ve Rehabilitasyon
Merkezi Tirkiye | Izmir Unitesi Arge Personel |2009-2011
UZMANLIK ALANLARI

Uzmanhk Alanlan

Saglik Bilimleri
DIGER AKADEMIiK FAALIYETLER
Son Bir Yilda Uluslararas: indekslere Kayith Makale/Derleme icin Yapilan
Damsmanhk Sayisi
Son Bir Yilda Projeler i¢in Yapilan Damsmanhk Sayis)
Yaymnlara Ahnan Toplam Atf Sayis:
Tamamlanan g;::m

‘orm JspPmode=print&random=0.42353423871228734

Igipinarifuseriozg

12
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16052013

Damsmanhk Yapilan Ogrenci Sayisi

OZGEGMIS
Yiiksek
Lisans

Doktora

Uzmanhk

Diger Faaliyetler
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