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ÖZET 

Yumuk, E.O., Akciğer Kanserli Hastalar İle Sağlıklı Yaşıtlarının Fiziksel 

Aktivite Seviyeleri, Kognitif Fonksiyonları, Yorgunluk Düzeyleri ve Yaşam 

Kalitelerinin Karşılaştırılması, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2024. Bu 

çalışma akciğer kanserli hastaların fiziksel aktivite seviyelerini, kognitif 

fonksiyonlarını, yorgunluk düzeylerini ve yaşam kalitelerini benzer yaştaki sağlıklı 

bireyler ile karşılaştırmayı amaçlamaktadır. Çalışmamıza yeni tanı alan, 44-72 yaş 

aralığındaki, evre III ve IV, 12 akciğer kanserli birey ve 46-75 yaş aralığında 30 

sağlıklı birey olmak üzere toplam 42 birey dahil edildi. Akciğer kanserli bireylerin 

%75’i, sağlıklı bireylerin ise %43,3’ü erkek cinsiyetteydi. Bireylerin fiziksel aktivite 

seviyeleri İki Dakika Yürüme Testi (2DYT), kognitif fonksiyonları Montreal Bilişsel 

Değerlendirme Ölçeği (MOBİD), Kanser Tedavisinin İşlevsel Değerlendirilmesi-

Kognitif İşlev (FACT-Cog) ölçeği, Motor Yetenek Olmaksızın Görsel Algılama Testi 

(MVPT-3), yorgunluk düzeyleri Kısa Yorgunluk Ölçeği (KYÖ) ve yaşam kaliteleri 

Avrupa Kanser Araştırması ve Tedavisi Organizasyonu Yaşam Kalitesi C30 (EORT 

QLQ- c30) ölçeği, Kısa Form-36 (SF-36) yaşam kalitesi ölçeğiyle değerlendirildi. 

Akciğer kanserli bireylerin MOBİD lisan puanları sağlıklı yaşıtlarına göre daha düşük 

bulundu (z=-2,446, p=0,017). Akciğer kanserli bireylerde görsel hafıza (z=-2,732, 

p=0,05), görsel yakınlık (z=-2,930, p=0,03), görsel ayırt etme  (z=-2,046, p=0,04), 

uzayda pozisyon (z=-2,055, p=0,04) alanlarında ve toplam görsel algılama puanında 

(z=-2,680, p=0,006) düşük sonuçlar bulundu. Yaşam kalitesi değerlendirmesinde 

akciğer kanserli grupta sosyal işlev puanı yüksek çıkarken (z=-2,866, p=0,004); ağrı 

(z=-3,891, p<0,001) ve yorgunluk (z=-3,612, p<0,001) puanları daha düşük bulundu. 

Ayrıca akciğer kanserli bireylerin yorgunluk düzeyleri ve yaşam kaliteleri arasında 

negatif yönlü kuvvetli ilişki tespit edildi (r=-0,886, p=<0,001). Akciğer kanserli 

bireylerde görsel-kognitif sürecin ve yorgunluğun önemini göz önünde bulundurularak 

kanser alanında çalışma yapacak olan fizyoterapistlerin sayılarının arttırılması 

semptom yönetimi ve sağ kalım süreci açısından önemlidir. 

 

Anahtar Kelimeler: Akciğer neoplazmı, fiziksel aktivite, görsel algılama, biliş, 

yorgunluk 
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ABSTRACT 

Yumuk, E.O., Comparison of Physical Activity Levels, Cognitive Functions, 

Fatigue Levels and Quality of Life of Lung Cancer Patients and Their Healthy 

Peers, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Physical 

Therapy and Rehabilitation Program, Master's Thesis, Ankara, 2024. This study 

aims to compare the physical activity levels, cognitive functions, fatigue levels and 

quality of life of patients with lung cancer with healthy individuals of similar age. A 

total of 42 individuals, including 12 newly diagnosed, stage III and IV lung cancer 

patients aged between 44 and 72 years, and 30 healthy individuals aged between 46 

and 75 years, were included in our study. Seventy-five percent of the individuals with 

lung cancer and 43.3% of the healthy individuals were male. Individuals' physical 

activity levels, Two Minute Walk Test (2MWT), cognitive functions, Montreal 

Cognitive Assessment Scale (MOCA), Functional Evaluation of Cancer Treatment-

Cognitive Function (FACT-Cog) scale, Motor Free Visual Perception Test (MVPT-

3), fatigue levels. Brief Fatigue Scale (BFI) and quality of life were evaluated with the 

European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life C30 

(EORT QLQ-c30) scale and Short Form-36 (SF-36) quality of life scale. The MOBID 

language scores of individuals with lung cancer were lower than those of their healthy 

peers (z=-2.446, p=0.017). Low results were found in visual memory (z=-2,732, 

p=0,05), visual proximity (z=-2,930, p=0,03), visual discrimination (z=-2,046, 

p=0,04), position in space (z=-2,055, p=0,04) and total visual perception score (z=-

2,680, p=0,006) in individuals with lung cancer. In the quality of life assessment, social 

function score was higher in the lung cancer group (z=-2,866, p=0,004), while pain 

(z=-3,891, p<0,001) and fatigue (z=-3,612, p<0,001) scores were lower. In addition, a 

strong negative correlation was found between fatigue levels and quality of life of 

individuals with lung cancer (r=-0.886, p=<0.001). Considering the importance of 

visual-cognitive process and fatigue in individuals with lung cancer, increasing the 

number of physiotherapists who will work in the field of cancer is important for 

symptom management and survival. 

 

Key Words: Lung neoplasm, physical activity, visual perception, cognition, fatigue 
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1. GİRİŞ 

Akciğer kanseri, asemptomatik başlangıçlı seyri ve buna bağlı olarak da 

teşhisinin ileri aşamalarda olması sebebiyle, dünya genelinde kansere bağlı ölümlerde 

ilk sıralarda yer almaktadır (1). Dünya genelinde 2020 yılında yapılan son istatistik 

çalışmalarında yaklaşık 2,3 milyon akciğer kanseri vakası teşhis edilmiştir. Ülkemizde 

ise teşhis edilen 233.834 kanser vakasının yaklaşık olarak %18’ini akciğer kanseri 

oluşturmaktadır (2). Sigara kullanımı ve tütün ürünleri maruziyeti akciğer kanseri 

gelişimindeki en önemli risk faktörü olsa da genetik yatkınlık, hava kirliliği, mesleki 

maruziyet ve beslenme şekli gibi faktörler de önemli rol oynamaktadır (3, 4). 

Akciğer kanserli bireylerde erken evrelerde semptomlar açığa çıkmazken, ileri 

evre akciğer kanserli bireylerde primer olarak tümörden kaynaklı, metastatik 

durumlarla ilişkili veya uygulanan tedavilere bağlı olarak çeşitli semptomlar 

görülebilmektedir. Öksürük, nefes darlığı, yorgunluk, hemoptizi, göğüs ağrısı ve 

parmaklarda çomaklaşma bu semptomlardan bazılarıdır (5).  

Akciğer kanserinde cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, immünoterapi ve hedefe 

yönelik tedavi yaklaşımları kullanılmaktadır. Küçük Hücreli Dışı Akciğer Karsinomu 

(KHDAK) tedavisinde erken evrelerde cerrahi ve radyoterapi seçenekleri tercih 

edilirken, ileri evrelerde kemoterapi, immünoterapi veya hedefe yönelik tedavi 

seçenekleri tercih edilmektedir (6). Küçük Hücreli Akciğer Karsinomu (KHAK) ise 

birincil olarak kemoterapi ile tedavi edilmektedir (7).  

Akciğer kanserli bireylerin sağkalımları için bu tür tedavi yaklaşımları 

uygulanırken fiziksel aktivite seviyeleri, kognitif fonksiyonları ve yaşam kaliteleri 

olumsuz etkilenebilmektedir (8-10). 

Fiziksel aktivite, enerji harcaması gerektiren, iskelet kasları tarafından 

oluşturulan vücut hareketi olarak tanımlanmaktadır. Literatürde bugüne kadar birçok 

çalışma fiziksel aktivite ile kanser insidansı arasındaki ilişkiyi ele almıştır (11, 12). 

Spesifik olarak incelendiğinde, çalışmalar yüksek fiziksel aktivite seviyesi ile akciğer, 

pankreas, yumurtalık, meme, kolon kanserlerinin düşük insidansı arasında ilişki 

bulmuştur (12). Konuyla ilgili çalışmalar incelendiğinde fiziksel aktivite akciğer 

kanseri gelişimini önleyici bir faktör olmakla birlikte kemoterapi yanıtını, prognozu 

ve sağkalımı olumlu etkileyen farmakolojik olmayan yaklaşım olarak tanımlanmıştır 

(12-14). 
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Uygulanan tedavilerin yan etkileri sonucu veya kanser hücresinin kendisinden 

kaynaklı olarak kanser hastalarında kognitif etkilenimler meydana gelebilmektedir. 

Kognitif bozulmalar sonucunda kişilerin özellikle dikkat, hafıza ve yürütücü işlevleri 

etkilenerek yaşam kaliteleri bozulmaktadır (10, 15). 

Kansere bağlı yorgunluk, kanser hastalarının hastalığın her evresinde yaşadığı 

en yaygın semptomlardan biridir (16). Bu yorgunluk fiziksel aktivitedeki azalmaya 

ilişkili olarak deneyimlenen yorgunluk olarak algılansa da Ulusal Kapsamlı Kanser 

Ağı (The National Comprehensive Cancer Network- NCCN) yorgunluğu, ‘aktiviteyle 

bağlantılı olmayan ve olağan işleyişi engelleyen, kanser veya tedavilerle ilişkili, 

fiziksel, duygusal ve/veya bilişsel bitkinlik hali’ olarak tanımlamaktadır. Konuyla 

ilgili akciğer kanserli hastalarda yürütülen çalışmalar, kemoterapi ve radyoterapi gören 

kanser hastalarında yorgunluğun daha şiddetli seyrettiğini, hastaların prognozu ve 

yaşam kalitesi üzerine olumsuz etkileri olduğunu göstermektedir (9, 17). 

Bu kapsamda alan çalışmaları incelendiğinde, bahsi geçen parametrelerin 

akciğer kanserli bireylerle ilişkileri incelenmiş olsa da akciğer kanserli hastalarla 

sağlıklı yaşıtları arasında fiziksel aktivite seviyesi, kognitif fonksiyonlar , yorgunluk 

düzeyi ve yaşam kalitesi etkilenimlerinin karşılaştırılarak tüm parametrelerin detaylı 

incelendiği herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Bu bağlamda yola çıktığımız tez çalışmamızın amacı; yeni tanı alan akciğer 

kanserli bireyler ile sağlıklı yaşıtlarının fiziksel aktivite seviyelerini, kognitif 

durumlarını, yorgunluk düzeylerini ve yaşam kalitelerini karşılaştırmak, 

karşılaştırmalar sonucunda yaşam kalitesini etkileyen temel unsuru tespit etmektir. 

Çalışmanın hipotezleri: 

H0: Akciğer kanserli hastaların fiziksel aktivite seviyelerinde sağlıklı 

yaşıtlarına göre fark yoktur.  

H1: Akciğer kanserli hastaların fiziksel aktivite seviyelerinde sağlıklı 

yaşıtlarına göre fark vardır. 

H2: Akciğer kanserli hastaların kognitif fonksiyonlarında sağlıklı yaşıtlarına 

göre fark vardır.  

H3: Akciğer kanserli hastaların yorgunluk düzeylerinde sağlıklı yaşıtlarına 

göre fark vardır. 
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H4: Akciğer kanserli hastaların yaşam kalitelerinde sağlıklı yaşıtlarına göre 

fark vardır. 

H5: Akciğer kanserli hastalarda kognitif fonksiyonların değerlendirilmesinde 

FACT-Cog anketi MoCA ölçeğinden daha etkilidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Akciğer kanseri, patolojik ve klinik açıdan önem taşıyan çeşitli alt tiplerden 

oluşmaktadır. Histolojik olarak sınıflandırıldıklarında vakaların büyük çoğunluğunu 

oluşturan Küçük Hücre Dışı Akciğer Karsinomu (KHDAK) ve küçük bir kısmını 

oluşturan Küçük Hücreli Akciğer Karsinomu (KHAK) olmak üzere iki başlık altında 

toplanmaktadırlar. Sınıflandırma tedavi sürecinin yönetilmesinde yol gösterici 

olmaktadır (18). 

2.1 Epidemiyoloji 

Kanser insidansı ve mortalitesi dünya çapında hızla artış göstermektedir. 

Uluslararası Kanser Araştırma Ajansı (The International Agency for Research on 

Cancer - IARC) tarafından 2020 yılında bu bağlamda gerçekleştirilen çalışmaları 

sonucunda dünya genelinde yaklaşık olarak 19,3 milyon yeni kanser vakası teşhis 

edilmiştir. Tüm bu teşhis edilen vakaların %11,7’sini meme kanseri oluştururken 

yaklaşık olarak 2,3 milyon yeni vaka sayısı ile en sık teşhis edilen kanser türü akciğer 

kanseri (%11,4) olarak ifade edilmiştir. Aynı yıl içerisinde yaklaşık olarak 10 milyon 

kansere bağlı ölüm meydana gelmiştir. Akciğer kanseri %18 oranla kansere bağlı 

ölümlerin birincil nedenidir (2). 

Türkiye’de ise 2020 yılı istatistiklerine göre 233.834 yeni kanser vakası teşhis 

edilmiş olup akciğer kanseri 41.264 yeni vaka ile teşhis edilen bu vakaların 

%17,66’sını oluşturmaktadır. Ülkemizde kansere bağlı mortalite ise 126.335 kişi 

olarak kayıtlara geçmiştir. Bu istatistiğin %29,3’ü akciğer kanseri kaynaklıdır (19)  

Tahminlere göre küresel kanser yükünün 2040 yılında 28,4 milyon vakaya 

ulaşarak 2020 yılına göre %47 oranında artış göstermesi beklenmektedir. Gelişmekte 

olan ülkelerde bu artışın daha büyük bir oranda gerçekleşmesi beklenmektedir. 

Küresel kanser kontrolü bakımından gelişmekte olan ülkelerde kanser önleme 

çalışmaları büyük önem taşımaktadır (2). 
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2.2. Etiyoloji 

Akciğer kanserinde etiyolojik faktörlerinin başında sigara kullanımı ve tütün 

ürünlerine maruziyet yer almaktadır. Ayrıca genetik yatkınlık, hava kirliliği, mesleki 

maruziyet ve beslenme şekli diğer etiyolojik nedenler arasında yer almaktadır (20-23). 

2.2.1. Sigara 

Sigara kullanımı akciğer kanseri vakalarının yaklaşık olarak %80’ine sebebiyet 

vererek kanser gelişiminde primer rol oynamaktadır. Yapılan çalışmalar sonucunda 

dünya çapında yaklaşık olarak 1,1 milyar sigara kullanıcısı tespit edilmiştir. Mevcut 

sigara kullanım eğiliminin devam etmesi durumunda bu sayının 2050 yılında 1,9 

milyara yükseleceği öngörülmektedir (21). 1950’lerden bu yana yapılan 

epidemiyolojik çalışmalar tütün dumanının akciğerler üzerine kanserojen etkisini 

ortaya koymaktadır (22). 

Sigara dumanı gaz ve partikül bileşikleri olmak üzere yaklaşık olarak 3500 

üzeri bileşenden meydana gelmektedir (21). IARC arsenik, benzen, polisinik aromatik 

hidrokarbonlar, pridin ve tar gibi bileşiklerden oluşan 55 maddeyi kanserojen olarak 

kabul etmektedir. Kanserojen olarak nitelendirilen bu maddelerin aktive olması 

sonucunda gerçekleşen DNA üzerindeki çeşitli değişikliklerle kanser oluşumu 

tetiklenmektedir (23).  

Hiç sigara kullanmayan bireylere göre, sigara kullanan bireylerde akciğer 

kanserine yakalanma riski 20-50 kat arasında değişmektedir (22). Yapılan çalışmalar 

sonucunda sigara içme süresi, sigaraya başlama yaşı ve sigaranın nikotin içeriği gibi 

faktörler akciğer kanseri riski ile bağlantılı bulunmuştur (20). Bunlara ek olarak pasif 

içiciliğe maruz kalma akciğer kanserine yakalanma riskine yol açan önemli bir diğer 

faktördür. Çalışmalarda pasif içiciliğe maruziyet en yüksek Avrupa, Batı pasifik ve 

Güneydoğu Asya’nın bazı bölgelerinde; en düşük maruziyet ise Afrika’da tespit 

edilmiştir (23). 

2.2.2. Genetik Yatkınlık  

Konu kapsamındaki çalışmalarda akciğer kanseri oluşumunun ana sebebi 

olarak sigara kullanma alışkanlığından sıklıkla bahsedilmektedir. Fakat istatiksel 



6 

sonuçlar ışığında sigara kullanan bireylerin %20’sinden daha azının akciğer kanserine 

yakalanması bu durumun altında genetik yatkınlık gibi bir faktörün varlığını akıllara 

getirmektedir. Yapılan bir çalışmada, birinci dereceden aile üyelerinde akciğer kanser 

öyküsü olan kişilerde akciğer kanseri meydana gelme riski yaklaşık 2 kat daha fazla 

bulunmuştur (21). Son zamanlarda yapılan genom çalışmalarında çeşitli kromozomlar 

üzerinde akciğer kanseri gelişimine öncülük eden bölgeler tespit edilmiştir (23). 

15q25, 5p15, 6p21 gibi bölgeler ve varyasyonlarının nikotin bağımlılığına dolayısıyla 

da kanserojen maddelerin vücuda girişine öncülük ederek akciğer kanseri riskini 

artırdığı sonucuna varılmıştır (20).  

2.2.3. Hava Kirliliği 

İç veya dış ortam kaynaklı hava kirliliği akciğer kanseri meydana gelmesi için 

ciddi bir risk faktörüdür. Dekorasyon ve yapı malzemelerinde sıklıkla kullanılan 

formaldehit ve benzen kimyasalları ve yemek dumanları iç ortamın hava kirliliğine 

sebep olan ana faktörlerdir. Yapılan çalışmalar kadın ve çocukların iç ortamda 

geçirdikleri sürenin fazla olması nedeniyle bu etkenlere daha çok maruz kaldıklarından 

akciğer kanserine yakalanma olasılıklarının daha fazla olduğunu göstermektedir. 

Epidemiyolojik çalışmalar yemeklerde kullanılan yağın dumanının inhalasyonu ile 

akciğer kanseri riskini ilişkili bulmuştur. Araç egzozundan, ısıtma sistemlerinden ve 

fosil yakıtların kullanımı sonrası salınan gazlar dış ortam hava kirleticileri olarak 

bilinmektedir (20). Sanayileşme ve mevcut araç sayısı göz ününe alındığında kentsel 

alanlarda kırsal alanlara kıyasla daha fazla akciğer kanseri vakası meydana gelmesinde 

de hava kirliliği rol oynamaktadır. Havada bulunan ve boyutu 2,5 mikrometreden 

küçük olan partikül maddelerle akciğer kanseri insidansı yapılan deneyler sonucunda 

ilişkili bulunmuştur. IARC bu partikülleri kanserojen maddeler sınıflandırmasına dahil 

etmiştir (21).  

2.2.4. Mesleki Maruziyet 

Mesleki maruziyet akciğer kanseri risk faktörleri arasında önemli bir rol 

almaktadır. IARC asbest, arsenik, beliryum, kadmiyum, krom, radon, uranyum, silika 

gibi mesleki maruziyet faktörlerini kanserojen madde olarak sınıflandırmıştır (20). 

Asbest bu maddeler arasında en yaygın olanıdır. İnşaat, tekstil, otomotiv gibi 
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endüstrilerde çalışan bireyler sıklıkla asbeste maruz kalmaktadır. Yapılan çalışmalar 

asbest maruziyetinin akciğer kanseri riskini artırdığını göstermektedir (22, 23). 

2.2.5. Beslenme Türü ve Alkol Tüketimi  

Beslenme şeklinin akciğer kanseri üzerine etkisi uzun süredir araştırılmakta 

olup alanda yapılan çalışmaların çoğunda beta-karoten, retinol gibi kanserojenik 

aktiviteye zıt etki gösteren mikro besinlerden bahsedilmektedir. Bu besinler genellikle 

meyve ve sebzelerde bol miktarda bulunmaktadır. Özellikle turpgillerden sebzelerin 

yenmesi akciğer kanseri riskini düşürmektedir (20). Düşük serum beta-karoten 

seviyesi akciğer kanseri gelişimiyle ilişkili bulunmuştur. Ayrıca kızarmış veya iyi 

pişmiş kırmızı etten zengin beslenme alışkanlığının akciğer kanseri riskini artırdığı 

araştırmalarda belirtilmiştir. Pişirme esnasındaki nitrozamin oluşumu bu durumun 

sebebi olarak düşünülmektedir (21, 22) . Alkol tüketimi açısından bakıldığında da 

özellikle de bira tüketiminin akciğer kanseriyle ilişkisine literatürde sıklıkla 

değinilmektedir. Yapılan çalışmalar alkol tüketenlerin hiç tüketmeyenlere göre akciğer 

kanseri gelişme riskinin %15 daha fazla olduğunu öne sürmektedir. Alkolün p53 geni 

mutasyonuna sebebiyet verdiği ve bu durumun akciğerlerde sigara dumanının 

mutajenik etkilerini artırdığı düşünülmektedir (21). 

2.3. Akciğer Kanserinde Histopatolojik Sınıflandırma  

Akciğer kanseri dünya genelinde kansere bağlı ölümleri başlıca sebeplerinden 

biri olmaktadır. Prognostik ve terapötik çıkarımlara göre histolojik olarak temelde 

vakaların yaklaşık olarak %15’lik kısmını oluşturan Küçük Hücreli Akciğer 

Karsinomu (KHAK) ve kalan %85lik kısmı oluşturan Küçük Hücre Dışı Akciğer 

Karsinomu (KHDAK) olmak üzere iki ana başlık altında incelenmektedir (18). 

Yapılan bu histopatolojik sınıflandırma erken evre hastaları uygun cerrahi rezeksiyon 

seçeneklerine yönlendirmede, ileri evre hastalarda ise belirlenen tümör tipine uygun 

tedavi seçeneklerinin uygulanmasında yol gösterici olmaktadır (24). Hedefe yönelik 

tedavilerdeki gelişmelerle birlikte KHDAK; Adenokarsinom, Sküamöz Hücreli 

Karsinom ve Büyük Hücreli Akciğer Karsinomu gibi alt tiplere ayrılmaktadır. Bu 

gelişmeler sonucunda Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organization-WHO) 2015 

yılında sınıflandırmayı güncelleyerek son haline getirmiştir (18, 24-26) 
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Tablo 2.1. Akciğer tümörlerinin histopatolojik 2015 WHO sınıflandırması (26) 

A. Epitelyal Tümörler 

1-Adenokarsinom 

-Lepidik adenokarsinom 

-Asiner adenokarsinom 

-Papiller adenokarsinom 

-Mikropapiller adenokarsinom 

-İnvaziv adenokarsinom  

 Mix müsinöz adenokarsinom 

 Nonmüsinöz adenokarsinom 

-Kolloid adenokarsinom 

-Fetal adenokarsinom 

-Emterik adenokarsinom 

-Minimal invaziv adenokarsinom 

 Mix müsinöz adenokarsinom 

 Nonmüsinöz adenokarsinom 

-Preinvaziv lezyonlar 

2- Skuamöz Hücreli Karsinom 

-Keratinizing skuamöz hücreli karsinom 

-Nonkeratinizing skuamöz hücreli karsinom 

-Bazaloid skuamöz hücreli karsinom 

-Preinvaziv lezyonlar 

3- Nöroendokrin Tümörler 

-Küçük hücreli karsinom 

 Kombine küçük hücreli karsinom 

-Büyük hücreli nöroendokrin karsinom 

 Kombine büyük hücreli nöroendokrin karsinom  

-Karsinoid tümörler 

 Tipik karsinoid tümör ve atipik karsinoid tümör 

-Preinvaziv lezyon 

 Diffüz idiyopatik pulmoner nöroendokrin hücre hiperplazisi 

- Büyük hücreli karsinom  

-Adenoskuamöz karsinom  

-Sarkomatoid karsinomlar  

 Pleomorfik karsinom  

 Spindle hücreli karsinom  

 Dev hücreli karsinom  

 Karsinosarkoma  

 Pulmoner blastoma 

-Diğer ve sınıflandırılamamış karsinomlar  

 Lenfoepitelyoma benzeri karsinom  

 NUT karsinom  

-Tükürük bezi tipi tümörleri  

 Mukoepidermoid karsinom  

 Adenoid kistik karsinom  

 Epitelyal-myoepitelyal karsinom  

 Pleomorfik adenom  

-Papillomlar  

Skuamöz hücreli papillom  

  Ekzofitik ve Inverted  

Glandular papillom  

Mikst skuamöz ve glandular papillom  

-Adenomas  

 Skleroze pneumocytomae  

 Alveolar adenoma  

 Papillary adenoma  

 Müsinöz kistadenom  

 Müköz bez adenom 
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Tablo 2.1.(Devam) Akciğer tümörlerinin histopatolojik 2015 WHO sınıflandırması 

(26) 

B. Mezenkimal Tümörler   

1. Pulmoner hamartom  

2. Kondrom  

3. PEComatous tümör  

4. Konjenital peribronşiyal miyofibroblastik tümör  

5. Diffüz pulmoner lenfogiomatozis  

6. Inflamatuar miyofibroblastik tümör  

7. Epiteliyoid hemanjiyoendotelyom  

8. Plöropulmoner blastom  

9. Sinovial sarkom  

10. Pulmoner arter intimal sarkom  

11. Pulmoner miksoid sarkom ile birlikte EWSR1–CREB1 translokasyon  

12. Miyoepitelyal tümörler 

-Miyoepitelyum  

-Miyoepitelya karsinom 

C. Lenfohistiyositik tümörler 

1.Ekstranodal marjinal zon lenfoma mukozası ile ilişkili  

-Lenfoid dokular (malt lenfoma)  

2. Diffüz büyük hücreli lenfoma  

3. Lenfomatoid granülomatozis  

4. İntravasküler büyük B hücreli lenfoma  

5. Pulmoner langerhans hücre histiyositozu  

6. Erdheim-chester hastalığı 

D. Ektopik kökenli tümörler 

1.Germ hücre tümörleri  

- Matur teratom  

-Immatur teratom  

2. İntrapulmoner timoma  

3. Melanom  

4. Menenjiyom NOS 

E. Metastatik tümörler 

2.3.1. Adenokarsinom  

Adenokarsinom, tüm akciğer vakalarının yaklaşık %40’ını oluşturan, müsin 

üretimi veya grandüler farklılaşma yeteneğine sahip epitelyal tümör çeşididir. 

KHDAK vakalarının %60’ını, cerrahi rezeksiyon işlemi yapılan vakaların %70’ten 

fazlasını oluşturarak literatüre en yaygın akciğer kanseri türü olarak geçmiştir. 

Genellikle periferik yerleşim göstermektedir (24). Adenokarsinomların lepidik, asiner, 

papiller, mikropapiller ve katı adenokarsinom gibi çeşitli alt tipleri mevcuttur. Alt 

tipine göre farklı prognoz özellikleri göstermektedirler. Mikropapiller ve solid 

adenokarsinomlar daha agresif prognoz göstermektedir (25) . Napsin A ve Tiroid 

Transkripsiyon Faktörü (TTF-1) adenokarsinom vakalarının tespit edilmesinde sık 

kullanılan immünohistokimyasal belirteçlerdir. Hiç sigara kullanmayan akciğer kanser 

hastalarında sıklıkla görülen akciğer kanseri tipi olarak literatürde yer almaktadır (18, 

24, 25). 
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2.3.2. Skuamoz Hücreli Karsinom  

Skuamoz Hücreli karsinom (SHK), WHO tarafından keratinizasyon ve 

hücreler arası köprüleşmeler gösteren malign epitelyal tümör çeşidi olarak 

tanımlanmıştır. Tüm akciğer kanseri vakalarının yaklaşık olarak %20’sini oluşturan 

SHK genellikle ana ve lober bronş kaynaklı merkezi yerleşim göstermektedir (24, 25). 

Papiller, küçük hücreli, berrak hücreli ve bazoloid olmak üzere dört alt tipi 

bulunmaktadır. SHK sigara tüketimi ile yakın ilişkili olup son yıllarda değişen sigara 

içme davranışlarıyla insidansında azalma meydana gelmiştir. Sağkalım oranları 

adenokarsinoma kıyasla daha yüksektir (24). 

2.3.3. Büyük Hücreli Karsinom  

Büyük hücreli karsinom skuamöz hücre, glandüler hücre ve küçük hücre 

farklılaşmasının histolojik kanıtlarını göstermeyen, diğer karsinom türlerine kıyasla 

daha az oranda görülen farklılaşmamış KHDAK türü olarak tanımlanmaktadır (25). 

Hücreleri büyük, poligonal şekilli ve nekrotik görünüme sahip olup genellikler 

periferik yerleşim göstermektedirler. Yumuşak doku, plevra ve göğüs duvarına 

yerleşim gösterebilmektedir. Büyük hücreli nöroendokrin karsinom, berrak hücreli 

karsinom, rabdoid fenotipli büyük hücreli karsinom, lenfoepitelyoma benzeri 

karsinom ve bazoloid karsinom olmak üzere alt tipleri bulunmaktadır (24).  

2.3.4. Küçük Hücreli Karsinom 

Sigara kullanımı ile yüksek oranda ilişki gösteren küçük hücreli karsinom tüm 

akciğer kanseri vakalarının yaklaşık %10’dan fazlasını oluşturmaktadır. Genellikle 

ana hava yolunda santral yerleşim göstermektedir. Tümör hücreleri üç olgun lenfosit 

çapından daha küçük olup diğer akciğer kanseri hücrelerine kıyasla oldukça küçük 

yapıdadır. Sitoplazmaları yetersiz, belirli olmayan hücre sınırlarına sahip ve genellikle 

yüksek mitoz yayılım hızına sahip hücrelerdir. Küçük hücreli karsinomlar nekroz 

varlığı sık görülen agresif malignitelerdir. Hastalarda tanı anında metastazlar 

mevcuttur. Gerekli tedaviler uygulanan hastalarda, tedaviden sonraki iki yıl içerisinde 

nüks etme olasılıkları oldukça yüksek olup iki yıllık sağkalım oranları %10’dan azdır 

(24). 
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2.3.5. Adenoskuamöz Karsinom  

Akciğer kanseri çeşitlerinin %5’inden daha azını oluşturan, adenokarsinom ve 

skuamöz hücreli karsinom bileşenlerinden oluşan hibrit bir karsinomadır. Bu 

bileşenlerden her birinin en az %10 oranında bulunması gerekmektedir. Klinik olarak 

adenokarsinom özellikleri gösteren adenoskuamöz karsinom genellikle periferik 

yerleşim göstermektedir. Diğer küçük hücre dışı tümörlere göre kötü prognoz 

göstermektedirler (24).  

2.4. Semptom ve Bulgular 

Akciğer kanseri erken evrelerde genellikle asemptomatik seyir göstermektedir. 

Bu sebeple tanıda gecikmeler yaşanmaktadır. Bireyler akciğer kanseri teşhisi aldığında 

hastalık genellikle ileri evrelerdedir. Akciğer kanseri semptomları; tümörün lokal 

etkilerinden, intratorasik yayılımdan, ekstratorasik yayılımdan (uzak metastazlardan) 

veya paraneoplastik sendromlardan kaynaklanabilmektedir (5, 27-32). 

2.4.1. Tümörün Lokal Etkilerinden Kaynaklanan Semptomlar 

Akciğer kanserini oluşturan küçük pulmoner nodüller genellikle 

asemptomatiktir. Büyük pulmoner lezyonlar, endobronşiyal tümörler veya santral 

tümörler semptomlara sebep olmaktadır. Primer tümörle ilişkili olarak sıklıkla 

öksürük, göğüs ağrısı, hemoptizi, dispne semptomları yaşanmaktadır (30). 

2.4.2. İntratorasik Yayılıma Bağlı Semptomlar 

Toraks içerisinde tümör yayılımına hassas bölgeler bulunmaktadır. Akciğer 

kanseri lenfatik sistem veya direkt yayılma yoluyla hassas bölgelerdeki büyük damar 

ve sinirlere ulaşarak bası yapabilmektedir. İntratorasik yayılım sonucunda Pancoast 

Sendromu, Horner Sendromu, Vena Cava Superior Sendromu (VCSS) , diyafram felci 

ve ses kısıklığı sıklıkla görülen klinik tablolardandır.  

Pancoast sendromu; superior sulkus tümörleriyle ilişkili olarak meydana 

gelmektedir. Tümörün brakial pleksus ve komşu yumuşak dokulara invazyonu 

sonucunda omuz ve kol ağrısı, sempatik pleksus tutulumu sonucunda ise tek taraflı 
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ptozis, myozis, enoftalmi ve anhidrozisle karakterize olan Horner sendromu 

görülmektedir.   

Tümörün vena cava süperiora basısı sonucunda üst ekstremite ve baş 

bölgesindeki venöz dönüş bozulmaktadır. Bireylerde tipik olarak yüz, boyun ve 

göğüste ödem, vücudun üst kısmındaki venöz artışa bağlı olarak baş ağrısı ve venöz 

yapılarda belirginleşme bulguları gösteren VCSS meydana gelir. 

Genellikle sol rekürren laringeal sinir tutulumu sonucunda ses kısıklığı 

meydana gelmektedir. Mediasten tutulumuna bağlı olarak frenik sinir etkilenir ve 

diyafram felci oluşmaktadır (5). 

2.4.3. Ekstratorasik Yayılıma Bağlı Semptomlar 

Akciğer kanseri neredeyse her organa metastaz gösterebilmektedir. Akciğer 

kanserli bireylerde çoğunlukla kemik, santral sinir sistemi, karaciğer, böbreküstü 

bezler ve diğer akciğere yayılım görülürken daha az sıklıkla deri ve lenf bezlerine 

yayılım da görülebilmektedir. Hastalarda kilo kaybı, yorgunluk ve iştahsızlık gibi 

nonspesifik semptomların yanı sıra metastazın gerçekleştiği sistem ve organa bağlı 

olarak farklı semptomlar meydana gelmektedir (5, 27-32).  

Lokalize ve şiddetli kemik ağrısı akciğer kanseri metastazlarında en sık görülen 

semptomdur. Metastaz herhangi bir kemiğe olabilmekle beraber sıklıkla omurgayadır. 

Bu semptom teşhis konulduğu sırada hastaların yaklaşık %25 inde mevcuttur. 

Akciğer kanserli hastalarda sinir sistemi metastazları genellikle beyin 

metastazı olarak ortaya çıkmaktadır. Beyin metastazı sonrasında bireylerde baş ağrısı, 

kusma ve bulantı, epilepsi nöbetleri ve kognitif durum değişiklikleri meydana 

gelmektedir. Nörolojik semptomlar paraneoplastik sendromlarla da ilişkili 

olabilmektedir (5, 30) 

Karaciğer ve böbreküstü bez metastazı bulunan akciğer kanserli bireylerde 

çoğunlukla semptom gözlenmemektedir. Karaciğer metastazında zayıflık, karın ağrısı 

ve kilo kaybı; böbreküstü bez metastazlarında ise nadiren de olsa böbrek yetmezliği 

semptomları meydana gelebilmektedir. Metastaz şüphesi bulunan akciğer kanserli 

hastalarda karaciğer ve böbreküstü bezleri biyopsi için uygun bölgelerdir (5, 30-32). 
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2.4.4. Paraneoplastik Sendromlar 

Paraneeoplastik sendromlar tümörden veya metastazlarından salgılanan özel 

maddelere bağlı oluşan semptom ve bulgular olarak tanımlanmaktadır. Tümör 

tedavisiyle ilişkili olarak gerileyebilme ve nüks etme ihtimali vardır. Kanser tedavisini 

sınırlayabilecek morbidite ve mortaliteyle ilişkili olması sebebiyle paraneoplastik 

sendromların erken teşhis edilmesi önemlidir. Akciğer kanserine bağlı gelişen 

paraneoplastik sendromlar tablo 2.2 de verilmiştir (5, 30). 

Tablo 2.2. Paraneoplastik sendromlar (30) 

                                                              Klinik bulgular 

İskelet Sistemi Bulguları                                        Çomak Parmak, Hipertrofik Pulmoner Osteoartropati   

Genel Bulgular                                                   Kaşeksi, anoreksi, kilo kaybı  

Nörolojik Bulgular                                             Periferik Nöropati, Serebral Dejenerasyon          

Endokrin Sistem Bulguları                                 Hiperkalsemi, Uygunsuz ADH Sendromu   

Hematolojik Bulgular                                         Polisitemi, Anemi 

Koagülopati                                                        Venöz Tramboembolizm 

Renal Bulgular                                                   Glomerülonefrit 

Konnektif Doku Bulguları                                 Dermatomyozit 

2.5. Akciğer Kanserinde Tanı Yöntemleri 

Akciğer kanserinde kullanılan tanı yöntemleri akciğer nodülleri ve kitlelerinin 

belirlenmesi, kötü huylu ve iyi huylu lezyonların ayrımının saptanması, bireye 

uygulanacak tedaviye yanıtın ön görülmesi ve tedavi sonrasındaki gelişmelerin 

takibinde önemli rol oynamaktadır. Akciğer kanseri şüphesi bulunduran bireylere 

uygulanacak non-invaziv ve invaziv olmak üzere çeşitli tanı yöntemleri mevcuttur. Bu 

yöntemler metastaz varlığına, tümörün bulunduğu bölgeye ve bireyin klinik durumuna 

göre değişiklik göstermektedir (33). 

2.5.1. Non- invaziv Tanı Yöntemleri 

Akciğer Radyografisi 

Akciğer radyografisi düşük maliyet, kolay uygulanabilirlik ve düşük radyasyon 

dozu içermesi sebebiyle göğüs hastalıklarında sıklıkla tercih edilen non invaziv bir 

görüntüleme yöntemidir. Akciğer kanseri şüphesi içeren hastaların 
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değerlendirilmesinde ilk tercih edilen yöntemdir. Dijital radyografi ve dual enerji 

teknikleri sayesinde duyarlılığı iyileştirilmesine rağmen, ileri değerlendirme ve 

metastatik evreleme süreçlerinde yetersiz kalmaktadır. Maligniteden şüphelenildiği 

durumlarda akciğer radyografisi yerine BT tercih edilmektedir (33-35). 

Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Bilgisayarlı tomografi (BT) vücut yapılarını kesitsel olarak inceleyerek akciğer 

kanserinin tanı ve evrelemesinde sıklıkla kullanılan bir yöntemdir. BT detaylı kesit 

alma ve üst üste binen yapıları kapsamlı inceleme yeteneğinden dolayı, akciğer 

nodüllerinin sınırlarını ve iç özelliklerini detaylı olarak inceleyerek akciğer 

radyografisinden üstün görüntüleme imkânı sağlamaktadır. BT, oldukça küçük 

boyutlardaki nodülleri bile tespit edebilme özelliğinden dolayı akciğer kanserinde 

kullanılan evrelemeye yönelik ilk görüntüleme yöntemidir. BT görüntülemesindeki 

makroskobik yağların varlığı ve bazı kalsifikasyonlar tümörün iyi huylu olabileceğine 

yönelik ipuçları vermektedir. Parankimal, mediastinal ve solid nodüllerin 

incelemesindeki başarısı BT’nin akciğer kanseri tanısındaki kullanımını sürekli hale 

getirmiştir (33, 34). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Manyetik Rezonans (MR), akciğer kanseri vakalarında pulmoner nodüllerin 

saptanmasında ve malign plevral hastalıklarda tanı konulmasında kullanılmaktadır. 

Küçük boyutlu nodüllerin görüntülenmesindeki yetersizliği sebebiyle akciğer 

kanserinim evrelemesi ve tanısında BT kadar sık tercih edilmemektedir. Bununla 

birlikte normal ve tümörlü doku arasındaki yoğunluk farkını belirlemede üstün 

yumuşak doku kontrast özellikleri sayesinde BT’ ye göre oldukça başarılı sonuçlar 

göstermektedir. Bu sebeple göğüs duvarı, mediasten ve diyafram gibi bölgelere olan 

invazyonu incelemede BT’ye göre daha başarılıdır. MR, tedavi sonrasında tümör 

anjiyogenezinin değerlendirilmesinde de kullanılmaktadır (33, 34). 

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ve PET/BT 

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), hücrelerden metabolik bilgi sağlama 

yoluyla nodal ve ekstratorasik hastalıkların değerlendirilmesinde kullanılan non-

invaziv görüntüleme yöntemidir. Kanserde malign hücrelerin glukoz taşıma 

kapasiteleri ve dolayısıyla metabolik hızlarının arttığı bilinmektedir. PET temel olarak 

vücuda 18- Floro Deoksi Glikozun (18-FDG) verilerek maligniteden şüphelenilen 
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hücredeki metabolik değişiklikleri görüntülemektedir. Görüntüleme sonucunda 

malign alanlar metabolizma hızı yüksek alanlar olarak karşımıza çıkar. Bu 

özelliğinden dolayı PET, akciğer kanserinde malign -  bening tümör ayrımının 

yapılarak kanserin evrelemesinde tercih edilir (33, 34). 

Özellikle küçük boyutlu nodüller başta olmak üzere tümör boyutunun 

belirlenmesinde BT kadar etkili değildir. Bu sebeple küçük pulmoner nodüllerde, 

düşük FDG aktivitesi olan malignitelerde yanlış PET sonuçları meydana gelebilir. 

Görüntülemedeki hata oranının en aza indirgenmesi için PET/BT yöntemi 

geliştirilmiştir. Bu yöntemde PET ile sağlanan dokuların metabolik aktiviteleri 

hakkındaki bilgiler ile BT yöntemiyle elde edilen tümörün anatomik boyutu ve 

konumu hakkındaki bilgiler birleştirilerek daha güvenilir sonuçlar elde edilen yüksek 

duyarlılıktaki bir yöntem elde edilmiştir. PET/BT, başlangıçta PET ya da BT 

yönteminde görüntülenemeyen lezyonların saptanması, lezyondaki malign – bening 

ayrımının daha hassas yapılması ve lezyonun daha kesin konumunun belirlenerek 

çevre yapıların daha iyi gözlemlenmesine imkân sağlamıştır. Tüm bu sebeplerle 

akciğer kanserindeki metastatik değerlendirmede önde gelen görüntüleme yöntemi 

olarak kullanılmaktadır (33-35). 

2.5.2. İnvaziv Tanı Yöntemleri 

Balgam Sitolojisi 

Akciğer kanseri şüphesinin bulunduğu durumlarda kullanılan en az invaziv 

özelliğe sahip, balgamdaki anormal hücre morfolojilerinin tespit edilmesi yoluyla 

akciğer kanserinin erken teşhisini ön görücü tanı yöntemidir. Akciğer kanserinin tespit 

edilmesini artırmada ya da akciğer kanserine bağlı mortaliteyi azaltmada herhangi bir 

etkisi bulunmamaktadır. Tümörün lokalizasyonuna ve alınan balgam örneği sayısına 

bağlı olarak duyarlılığı değişkenlik göstermektedir. Uygun maliyetli tanı aracı olması 

sebebiyle düşük gelirli toplumlarda klinik olarak kullanımı ön plandadır (36, 37). 

Bronkoskopi 

Bronkoskopi, bireylerin ağız ya da burunlarından cihaz yardımıyla girilerek 

solunum yollarını inceleyen, şüpheli durumlarda patolojik incelemeler için örnekler 

alınmasına olanak sağlayan akciğer kanseri tanısındaki önemli yöntemlerden biridir. 
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Fırçalama, bronş lavajı, biyopsi gibi teknikleri içeren bronkoskopide tanılama oranı 

tümörün büyüklüğü ve lokalizasyonuna bağlıdır (38, 39). 

Transtorasik İğne Aspirasyonu 

Transtorasik iğne aspirasyonu, akciğer kanserli bireylerde periferik yerleşimli 

tümörlerin malign – bening özelliklerini belirlemede kullanılan invaziv tanı 

yöntemidir. Bronkoskopinin kullanılması zor olan durumlarda ultrasonografi ya da BT 

eşliğinde uygulanmaktadır. Akciğer kanseri vakalarını tanılamada %90 duyarlılığa 

sahip olmakla birlikte tümörün boyutuna, konumuna bağlı olarak bu oranda 

değişiklikler gözlenmektedir. Bronkoskopiye göre komplikasyon riski fazla olup 

sıklıkla pnömotoraks gelişmektedir (40, 41). 

Endobronşiyal Ultrason Aracılı Transbronşiyal İğne Aspirasyonu 

Endobronşiyal ultrason aracılı transbonşiyal iğne aspirasyonu, ucunda ultrason 

ve transbronşiyal iğne içeren bronkoskopi cihazından oluşan invaziv tanı yöntemidir. 

Ultrason sayesinde kanser hücresi ve mediastinal lenf nodları görüntülenebilirken, 

transbronşiyal iğne ile bu yapılardan biyopsi örnekleri alınabilmektedir. Akciğer 

kanserinde evreleme ve tanı koymada kullanılmaktadır (42, 43). 

Video yardımlı Torakoskopik Cerrahi (VATS) 

Video yardımlı torakoskopik cerrahi, kanserli bireyin vücuduna küçük kamera 

yardımıyla girilerek görüntülemeye imkân tanıyan invaziv tanı yöntemidir. Tümörün 

göğüs duvarındaki yayılımının ve aynı tarafta bulunan lenf nodlarının 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Plevral ve perikardiyal efüzyon şüphesi olan 

durumlarda VATS ile yüksek tanı oranında doğrulama yapılmaktadır. Ayrıca VATS 

cerrahi işlem esnasında rezeksiyona karar vermek için de yol göstermektedir (40).  

2.6. Akciğer Kanserinde Evreleme 

Kanserde evreleme tümörün anatomik yayılımını tanımlamak için standart 

bakış açısı kazandıran bir aşamadır. Evreleme hastalığın yaygınlığı sınıflandırarak 

prognozu öngörmeye olanak sağlamaktadır. Akciğer kanserinde doğru evreleme 

tümörün anatomik boyutunun belirlenmesi ve böylece hastaya en etkili tedavi 

yönteminin uygulanması açısından önem taşımaktadır. Aynı zamanda evreleme ile 

hastalar, klinisyenler ve bilimsel araştırmacılar arasında ortak bir terminoloji 
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oluşmaktadır. Akciğer kanserinde evreleme temelde KHDAK evrelemesi ve KHAK 

evrelemesi olmak üzere ikiye ayrılmaktadır (44-48). 

2.6.1. Küçük Hücreli Dışı Akciğer Kanseri (KHDAK) Evrelemesi 

Küçük hücreli dışı akciğer kanserinin evrelemesinde Amerikan Kanser Birliği 

(American Joint Committee on Cancer - AJCC) ve Uluslararası Kanser Mücadele 

Birliği (Union Internationale Contre le Cancer - UICC) tarafından geliştirilen Tümör-

Nod-Metastaz (TNM) evreleme yöntemi kullanılmaktadır. Bu yöntemde T kategorisi 

primer tümörün büyüklüğünün ve/veya yaygınlığını,  N kategorisi bölgesel lenf 

nodları tutulumunu ve M kategorisi uzak metastazın mevcut olup olmamasını 

göstermektedir (hepsi). TNM evreleme sistemi, Uluslararası Akciğer Kanseri 

Çalışmaları Birliği (International Association for the Study of Lung Cancer - IASLC) 

tarafından desteklenen retrospektif bir çalışma sonucu 2017 yılında 8.TNM evreleme 

versiyonuna güncellenmiştir. Tablo 2.3’de akciğer kanseri evrelemesinde halen 

geçerliliğini koruyan güncel versiyon yer almaktadır (45) 
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Tablo 2.3. Küçük hücreli dışı akciğer kanseri TNM evreleme sistemi 8. Versiyon 

(45) 

T: Primer Tümör 
Tx Primer tümörün değerlendirilemediği, balgam veya bronşiyal yıkama sıvısında malign 

hücrelerin tespit edildiği fakat görüntüleme yöntemleri veya bronkoskopi ile 

gösterilemediği durumlar 

T0 Primer tümör için kanıt yok  

Tis Karsinoma in situ (Adenokarsinom veya Skuamöz Hücreli Karsinom) 

T1 En geniş tümör çapı ≤ 3 cm  

Ana bronş tutulumu olmadan, akciğer veya viseral plevrayla çevrili lob bronşundan daha 

proksimale invazyon bulgusu yok.  

T1mi Minimal invaziv adenokarsinom 

T1a En geniş tümör çapı ≤ 1cm 

T1b En geniş tümör çapı > 1cm ve ≤ 2cm 

T1c En geniş tümör çapı > 2cm ve ≤ 3 cm 

T2 En geniş tümör çapı >3cm ve ≤ 5cm, 

Akciğerlerin tamamını veya bir kısmını tutan ve hiler bölgeye uzanım gösteren atelektazi 

veya obstrüktif pnömoni durumunun görülmesi 

Karina tutulumu olmadan, karinadan uzaklığına bakılmaksızın ana bronşu tutan tümör, 

Viseral plevra invazyonu, 

T2a En geniş tümör çapı >3 ve ≤ 4 cm 

T2b En geniş tümör çapı >4 ve ≤ 5cm  

Tablo 2.3 (Devam) Küçük hücreli dışı akciğer kanseri TNM evreleme sistemi 8. 

Versiyon  (45) 

T3 En geniş tümör çapı > 5cm ve ≤ 7 cm,  

Perikardiyum, frenik sinir, göğüs duvarına (superior sulkus tümörleri de dahil) invazyon 

veya primer tümörle aynı lobdaki metastatik nodül (ler) 

T4 En geniş tümör çapı > 7 cm, 

Diyafram, mediasten, kalp, büyük damarlar, trakea, rekürren laringeal sinir, özofagus, 

vertebra gövdesi ve karina yapılarından birine invazyon, 

Primer tümörle aynı taraf akciğer farklı loblardaki nodül(ler) 

N: Bölgesel lenf nodu tutulumu 

Nx Bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor 

N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok  

N1 Aynı taraftaki peribronşiyal veya aynı taraftaki hiler lenf nodlarına ve/veya intrapulmoner 

lenf nodlarına metastaz 

N2 Aynı taraftaki mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodlarına metastaz 

N3 Karşı taraftaki mediastinal, karşı taraftaki hiler, aynı taraf veya karşı taraftaki skalen veya 

supraklaviküler lenf nodlarına metastaz. 

M: Uzak metastaz 

M0 Uzak metastaz yok 

M1 Uzak metastaz var  

M1a Karşı akciğerde metastatik nodül(ler), malign plevral veya perikardiyal efüzyon, plevral 

veya perikardiyal metastatik nodül(ler) 

M1b Tek ekstratorasik metastaz 

M1c Bir veya birden çok organda multiple ekstratorasik metastaz 

 

T kategorisini tanımlamada tümörün boyutu önemli rol oynamaktadır. Bunun 

yanı sıra komşu merkezi/mediastinal veya periferik yapılara invazyon, tümörle 

bağlantılı nodül varlığı T kategorisi için tanımlayıcı faktör olmuştur. Güncel 8. TNM 
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evreleme sisteminde tümör boyutundaki her bir santimetrelik artış kötü prognozu 

belirleyen yeni kesme noktalarının oluşturulmasına sebep olmuştur. N kategorisi 

bölgesel lenf nodu tutulumunu tanımlamaktadır. 7. TNM evreleme sistemindeki 

sınıflandırmada herhangi bir değişikliğe gidilmemiştir. M kategorisi uzak metastatik 

durumu tanımlamaktadır. Güncel versiyonda M0 herhangi bir metastatik durumun 

olmadığını, M1a karşı akciğerde metastatik nodül(ler), malign plevral veya 

perikardiyal efüzyon, plevral veya perikardiyal metastatik nodülleri,M1b toraks 

dışındaki tek bir organdaki metastazı ve M1c ise toraks dışındaki tek veya çoklu 

organlardaki multiple metastazları göstermektedir (44). 

8. TNM evreleme sistemine göre yeni evreleme grupları Tablo 2.4’de 

gösterilmiştir. Akciğer kanserinde doğru evreleme ile bireylerin sağkalım oranları 

arasında güçlü ilişki bulunmaktadır Akciğer kanseri klinik evresine göre 5 yıllık 

sağkalım oranları sırasıyla evre IA1, IA2, IA3, IB, IIA, IIB, IIIA, IIIB, IIIC, IVA ve 

IVB olan hastalarda %92, %83, %77, %68, %60, %53, %36, %26, %13, %10 ve %0 

olarak hesaplanmıştır (44). Evrelemede yapılacak yanlışlıklar etkisiz bir tedavi 

planlanmasına dolayısıyla bireylerde meydana gelebilecek olumsuz sonuçlara yol 

açmaktadır (47). 
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Tablo 2.4. KHDAK 8. TNM evreleme sistemine göre evre grupları (45) 

Evre T N M 

Evre 0  Tx N0 M0 

 

Evre I 

 

IA1 T1mi N0 M0 

T1a N0 M0 

IA2 T1b N0 M0 

IA3 T1c N0 M0 

IB T2a N0 M0 

 

 

 

Evre II 

IIA T2b N0 M0 

 

 

IIB 

T1a N1 M0 

T1b N1 M0 

T1c N1 M0 

T2a N1 M0 

T2b N1 M0 

T3 N0 M0 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evre III 

 

 

 

 

IIIA 

T1a N2 M0 

T1b N2 M0 

T1c N2 M0 

T2a N2 M0 

T2b N2 M0 

T3 N1 M0 

T4 N0 M0 

T4 N1 M0 

 

 

 

 

IIIB 

T1a N3 M0 

T1b N3 M0 

T1c N3 M0 

T2a N3 M0 

T2b N3 M0 

T3 N2 M0 

T4 N2 M0 

IIIC T3 N3 M0 

T4 N3 M0 

 

Evre IV 

IVA Tüm T Tüm N M1a 

Tüm T Tüm N M1b 

IVB Tüm T Tüm N M1c 

2.6.2. Küçük Hücreli Akciğer Kanseri (KHAK) Evrelemesi 

Küçük hücreli akciğer kanserinde metastazların daha erken ve hızlı bir şekilde 

oluşması ciddi sonuçlar meydana getirmektedir. KHAK’lı hastaların çoğunluğu 

hastaneye başvurduğunda hastalıkları cerrahi rezeksiyona izin vermeyecek şekilde 

ilerlemiş durumdadır. Bu sebeple KHDAK’ da kullanılan TNM evrelemesi bu ileri 

evre hasta grubunda hem klinik hem de pratik açıdan kullanışsızdır. Küçük hücreli 

akciğer kanserinde TNM sisteminde evre I-III’ e denk gelen “sınırlık hastalık” ve evre 

IV’e denk gelen “yaygın hastalık” olmak üzere iki aşamalı evreleme sistemi 

kullanılmaktadır. Bu sistemde aynı taraftaki bölgesel lenf nodları ve hemotorakstaki 

tümörler sınırlı hastalık, uzak metastatik durumlar, malign plevral veya perikardiyal 
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efüzyon, supraklaviküler lenf bezi ve kontralateral hiler tutulumu yaygın hastalık 

olarak evrelendirilmiştir (48). 

2.7. Akciğer Kanserinde Tedavi Yöntemleri 

Akciğer kanserli bireylerde hastalığın evresine ve hastanın tedavi seçeneğine 

uygunluğuna bağlı olarak radyoterapi, cerrahi, kemoterapi ve İmmünoterapi gibi 

tedavi seçenekleri uygulanmaktadır. 

2.7.1. Radyoterapi  

Radyoterapi (RT), yüksek enerjili ışınlarla kanser hücrelerini küçültmek ya da 

öldürmek amacıyla tedavide sıklıkla kullanılmaktadır. Kanserin tüm evrelerinde ve 

hasta popülasyonunun genelinde kullanılabilen bir yöntemdir. Akciğer kanserli 

bireylerin büyük çoğunluğu için endikasyon gösterip optimal uygulandığı durumlarda 

akciğer tedavisinin ve sağ kalımın olumlu sonuçlanmasına sebep olmaktadır.  

Radyoterapi, erken evrelerde ve lokalize tümörün varlığı halinde kanser 

hücresini hedef alarak radikal radyoterapi olarak kullanılırken, ileri evre ve yaygın 

metastatik durumlarda semptom kontrolünü sağlamak amaçlı palyatif radyoterapi 

olarak kullanılmaktadır. Radyoterapi teknolojisindeki gelişmeler akciğer kanseri 

tedavisinin daha hızlı, daha doğru ve daha az yan etkiyle gerçekleştirilmesine olanak 

sağlamıştır (49). 

2.7.2. Cerrahi Tedavi  

Kanserde cerrahi teknikler tanı, evreleme ve tedavi amaçlı kullanılmaktadır 

Tümörün bulunduğu bölgeden çıkarılmasıyla uygulanan cerrahi tedavi KHDAK 

hastalarında kullanılan ana tedavi yöntemlerinden biridir. Erken evrelerde sağkalım 

oranı dolayısıyla cerrahi tedaviye yanıt daha iyi seviyelerdedir. Cerrahi tedavinin 

KHAK’da tek başına lokal etkilerinin sağkalım üzerinde etkisi sınırlı olmasına 

rağmen, erken evre KHAK’da kemoterapi ve/veya radyoterapi yöntemleriyle birlikte 

uygulandığı multimodal tedaviler daha başarılı sonuçlanabilmektedir. Cerrahi 

tedavinin başarısı doğru evreleme, cerrahiye uygun hasta seçimi, kardiyopulmoner 

fonksiyonların değerlendirilmesi gibi parametrelere bağlıdır. 
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Akciğer kanserinde segmentektomi, lobektomi, wedge rezeksiyonu, 

pnömonektomi gibi cerrahi rezeksiyon çeşitleri bulunmaktadır. Tümörün konumu 

rezeksiyon çeşidinin belirlenmesinde önemli rol oynamaktadır. İntraparankimal 

lezyonlarda genellikle lobektomi tercih edilirken ana bronşa invaze lezyonlarda 

pnömonektomi tercih edilmektedir (50, 51). 

2.7.3. Kemoterapi  

Kemoterapi, bireylere ağız veya damar yoluyla anti-kanser ilaçlarının verildiği 

sistemik etkiye sahip tedavi çeşididir. Akciğer kanserli kişilerde kemoterapi ilaçlarının 

türüne, kemoterapinin dozuna ve uygulanma süresine bağlı olarak bazı yan etkiler 

ortaya çıkabilmektedir. Bunlardan iştahsızlık, kilo kaybı, bulantı, kusma, ishal, 

kabızlık, saç dökülmesi, ağız yaraları, yorgunluk, kolay morarma veya kararma, 

enfeksiyon riskinin artması kemoterapi sürecinde hastalarda genellikle görülen yan 

etkilerdendir. 

Kemoterapi, cerrahi endikasyonu olan bireylerde ameliyat öncesi tümör 

boyutunu küçültmek amacıyla “neoadjuvan kemoterapi” ve cerrahi sonrasındaki kalan 

tümör hücrelerini yok etmek için “adjuvan kemoterapi” olarak uygulanabilmektedir. 

Neoadjuvan kemoterapi, mikrometastazların erken tedavi edilmesi ve tümör evresinin 

tam rezeksiyona uygun hale getirilmesinde önemli rol oynamaktadır. Adjuvan 

kemoterapiye kıyasla daha iyi tolere edilebilirlik avantajlarına sahiptir. Adjuvan 

kemoterapi ise özellikle tümör boyutunun 4 cm’den büyük olduğu durumlarda ve 

cerrahi sonrası mevcut uzak metastazlarda başarılı sağkalım sonuçları ortaya 

çıkarmıştır (6). 

Kemoterapi KHAK hastalarında birincil tedavi seçeneğidir. KHDAK 

hastalarında erken evrelerde tek başına başarılı olmasına rağmen, ileri evrelerde 

radyoterapiyle birlikte kullanıldığında olumlu sonuç göstermektedir. Kemoterapiyle 

birlikte radyoterapinin uygulanması sağ kalım oranını artırmaktadır (7). 

2.7.4. İmmünoterapi 

Bağışıklık sistemi normal işleyişinde vücutta meydana gelen tümör hücrelerini 

tanımlama özelliğine sahiptir. Tümörle ilişkili antijenler bağışıklık sistemi tarafından 

tanımlandıktan sonra vücuttan uzaklaştırılmak için uygun yanıt başlatılmaktadır. Bazı 
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durumlarda kanser hücreleri tanımlanamamakta ve bu anti tümör yanıtı 

başlatılamamaktadır. 

İmmünoterapi tedavisinin temel amacı bağışıklık sistemini güçlendirerek 

tümör hücrelerine karşı etkili bir yanıt oluşturmaktır. Aşılar, sitokinler, monoklonal 

antikorlar ve tümör infiltratif lenfositler İmmünoterapi sıklıkla kullanılmaktadır (52-

54). 

2.8. Akciğer Kanseri ve Fizyoterapi Rehabilitasyon  

Akciğer kanserli bireylerde ağrı, yorgunluk, solunum fonksiyonları, fiziksel 

aktivite, fiziksel performans, kognitif fonksiyonlar, yaşam kalitesi gibi 

değerlendirmeler yapılabilmektedir (27, 30, 55, 56).  

2.8.1. Fiziksel Aktivite ve Akciğer Kanseri 

WHO fiziksel aktiviteyi “İskelet kasları tarafından oluşturulan, enerji 

harcaması gerektiren herhangi bir vücut hareketi” olarak tanımlamaktadır (57). Kanser 

ve kanser tedavilerine bağlı olarak bireylerin fiziksel aktivite seviyelerinde düşüş 

yaşanmaktadır. Fiziksel inaktivite olarak adlandırılan bu durum tedavilerin tolere 

edilebilirliğinin zorlaşmasına, fonksiyonel bağımsızlığın azalmasına ve mortalite 

oranlarındaki artışa sebep olmaktadır (58). Kanser sonucu gelişen kaşeksi de fiziksel 

inaktivite sürecini hızlandırmakta ve fiziksel engel riskini artırmaktadır (59, 60). 

Geçmişte kanserli bireylerin yorucu fiziksel aktiviteden kaçınmaları, 

dinlenmeleri ve enerji tasarrufu yapmaları tavsiye edilmekteydi. Ancak 1980’li 

yıllardan itibaren fiziksel aktivite ve egzersizin kanserli bireylerde faydalı olabileceği 

fikri ön plana çıkmaktadır (61). Amerikan Kanser Derneği (The American Cancer 

Society- ACS) kanser hastalarının fiziksel inaktiviteden kaçınmalarını ve düzenli 

olarak haftada en az 150 dakika orta şiddette aerobik aktivite ya da en az 75 dakika 

şiddetli aerobik aktivite yapmalarını önermektedir. Ayrıca esneklik ve kuvvetlendirme 

egzersizlerinin aktivite programına eklenmesi tavsiye edilerek kanser hastaları için 

fiziksel aktivitenin önemi vurgulanmıştır (62, 63). 

Son zamanlarda yapılan çalışmalar, kronik akciğer hastalıklarında fiziksel 

aktivitenin solunum kapasitesinde iyileşme, dispne ve yorgunluk seviyelerinin 

düzenlenmesi ve nefes kalitesinin iyileştirilmesi üzerine olumlu etkilerinin 
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göstermektedir (64-66). Akciğer kanseri çerçevesinde literatüre bakıldığında, fiziksel 

aktivite kansere yakalanma riskini azaltan, hastaların tedavi yanıtını ve sağkalımı 

iyileştiren, hastalığın prognozuna olumlu etkileri bulunan bir yaklaşım olarak 

tanımlanmaktadır (12, 13, 67).  

Fiziksel aktivite ve egzersiz akciğer kanseri hastalarında yorgunluğu, kas 

kütlesi ve gücünü, solunum fonksiyonlarını ve yaşam kalitesini iyileştirmektedir (68-

70).  

Fiziksel aktivite değerlendirmesinde pedometre, akselometre gibi objektif 

ölçümler, fiziksel performans değerlendirmesi için 6 dakika, 2 dakika gibi testler 

kullanılmakta olup, anket ve aktivite günlükleri gibi subjektif yöntemler de yer 

almaktadır (56, 71).  

2.8.2. Kognitif Fonksiyon ve Akciğer Kanseri 

Bilişsel bozulmalar kanser ve kanser tedavilerine bağlı olarak sıklıkla meydana 

gelmektedir (72). Kognitif fonksiyonları etkileyecek olası mekanizmalar arasında; 

beyindeki beyaz maddenin zarar görmesi, oksidatif hasar, beyin vaskülarizasyonunun 

ve kan akışının azalması, kemoterapi gibi tedavilere bağlı yaşanan nörotoksisite ve 

hormonal değişiklikler yer almaktadır (73, 74). Aynı zamanda yaş, diyabet 

hipertansiyon gibi damar sistemini etkileyebilecek tıbbi durumlar, bireyin doğuştan 

sahip olduğu bilişsel rezerv, eğitim, ırk, etnik köken, anksiyete, depresyon ve 

yorgunluk kognitif aktiviteyle ilişkili risk faktörleridir (75-78). 

Kemoterapi alan hastalarda kemobeyin olarak adlandırılan kemoterapi 

kaynaklı kognitif bozukluklar kemoterapi esnasında yaygın olarak görülmesine 

rağmen tedavi sonrasında da uzun süreli etkileri devam edebilmektedir (79). 

Nörogörüntüleme teknikleriyle yapılan çalışmalar kemoterapinin beyin yapısındaki gri 

maddede azalma ve beyaz maddede dejeneratif değişikliklerin meydana geldiğini 

göstermektedir (80, 81). Literatürde akciğer kanseriyle takip edilen kemoterapi 

uygulanan/uygulanmayan hastalar ve sağlıklı kontrol grubunun yer aldığı bir 

çalışmada; kemoterapi uygulanan hastalar sözel akıcılık ve görsel-uzaysal testlerde 

kötü performans göstermiştir (82). Kemoterapi sonrasında hafıza, dikkat, yürütücü 

işlevler ve bilgi işleme hızı en çok etkilenen bilişsel fonksiyonlardır (76, 83). Kognitif 
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fonksiyonlardaki bozulmanın uygulanan kemoterapi rejiminin durasyonuna bağlı 

olarak da değişebileceği düşünülmektedir (84).  

Bazı nörofizyolojik çalışmalar adjuvan tedavi öncesinde beyindeki beyaz 

maddede meydana gelen azalma ile kognitif fonksiyonlardaki bozulmaları 

ilişkilendirmiştir (85, 86). Bu durum kanserin kendisinin kognitif bozulmalara yol 

açmasını desteler niteliktedir. Tedavi almayan ve beyin metastazı bulunmayan akciğer 

kanserli hastalarla yapılan bir çalışmada ileri evredeki hastaların görsel-uzaysal, 

yürütücü işlevler ve gecikmeli hatırlama gibi bilişsel fonksiyonlarında belirgin 

bozulmalar saptanmıştır (87). 

Uluslararası Biliş ve Kanser Görev Gücü (International Cognition and Cancer 

Task Force - CTTF), kanser ve kanser tedavileri sonrasında zarar gören bilişsel 

alanların değerlendirilmesinde FACT-Cog, Hopkins Sözel Öğrenme Testi (Hopkins 

Verbal Learning Test- HVLT), İz Sürme Testi (Trail Making Test - TMT) gibi 

değerlendirmeleri önermektedir (88). Fiziksel aktivite, kognitif davranışsal terapi ve 

farmakolojik tedaviler bilişsel fonksiyonların etkileniminin tedavisinde tercih 

edilmektedir (89).  

2.8.3. Yorgunluk ve Akciğer Kanseri 

Kansere bağlı yorgunluk, NCCN tarafından “günlük aktivite ya da 

fonksiyonlarla ilişkili olmayan, kanser ve/veya kanser tedavisine bağlı meydana gelen, 

fiziksel, bilişsel ve duygusal, sürekli subjektif bitkinlik ya da tükenmişlik hissi” olarak 

tanımlanmaktadır (90). Kanser ve kanser tedavilerinin en yaygın tanımlanan olumsuz 

etkilerinden biridir (91). Tedaviler öncesinde görülebilmesine rağmen genellikle 

radyoterapi, kemoterapi ve hormonal tedaviler esnasında artmaktadır (92, 93). 

Yorgunluğun sebebi net olarak belirli olmamasına rağmen serotonin düzensizliği, 

hipofiz-adrenal eksen disfonksiyonu, sirkadiyen ritim bozukluğu ve kas metabolizması 

düzensizliği gibi hipotezler mevcuttur (94).  

Yorgunluk, akciğer kanserinden sağ kalanlarda her aşamasında yer alır. Ağrı, 

duygu durum bozuklukları ve uyku bozukluğu gibi bir dizi semptomdan oluşan bir 

kümedir (95, 96). Akciğer kanserinde prevalansı %40 -80 arası değişmekle birlikte sık 

görülen diğer kanser türleriyle kıyaslandığında bu oran oldukça fazladır (97-99). 

Akciğer kanserinden sağ kalanlarda kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), 
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koroner arter hastalığı ve duygudurum bozuklukları gibi tütün ürünleri kullanımına 

bağlı meydana gelen hastalıklarla sıklıkla karşılaşılmaktadır. Bu tarz komorbiditelerin 

mevcudiyeti yorgunluğu şiddetlendirmektedir (100). Akciğer kanserinde azalan 

fiziksel aktivite ve egzersiz yorgunlukla yakından ilişkilidir. Tüm bunlara bağlı olarak 

akciğer kanserli bireylerin semptom yükü artmakta ve yaşam kaliteleri olumsuz 

etkilenmektedir (100, 101). 

Kanser hastalarında yorgunluğun değerlendirilmesinde Yorgunluk Belirti 

Ölçeği, Kısa Yorgunluk Ölçeği, Kanser Tedavisinin İşlevsel Değerlendirilmesi – 

Yorgunluk (FACT- Fatigue), Yorgunluk Şiddeti Ölçeği, Piper Yorgunluk Ölçeği, 

Kanser Yorgunluk Ölçeği, Schwartz Kanser Yorgunluk Ölçeği ve Çok Boyutlu 

Yorgunluk Ölçeği gibi araçlar kullanılmaktadır (94, 102, 103). Yorgunluğun 

yönetilmesinde egzersiz, yoga, beslenme yönetimi, bilişsel davranış terapisi, uyku 

terapisi gibi nonfarmakolojik yöntemler ve metilfenidat gibi farmakolojik yöntemler 

kullanılmaktadır (94). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu çalışma, akciğer kanserli hastaların fiziksel aktivite seviyeleri, kognitif 

durumları, yorgunluk düzeyleri ve yaşam kalitelerinin değerlendirilip benzer yaştaki 

sağlıklı bireylerle karşılaştırılması amacıyla, Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi Ve 

Rehabilitasyon Fakültesi Onkolojik Rehabilitasyon Ünitesi ve Hacettepe Üniversitesi 

Onkoloji Hastanesi Medikal Onkoloji Bölümü’nde gerçekleştirildi. Çalışmaya 

29.11.2022 tarihinde GO22/1003 karar numarasıyla Hacettepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Araştırmaları Etik Kurulu’ndan etik onay alındı.  

3.1. Bireyler 

Çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Onkoloji hastanesi Medikal Onkoloji 

Bölümünde akciğer kanseri tanısı konulan, çalışmaya dahil edilme kriterlerini 

karşılayan bireyler dahil edildi. Aynı zamanda bu bireylerle benzer yaşlarda olup dahil 

edilme kriterlerini karşılayan sağlıklı bireyler de kartopu yöntemiyle çalışmaya alındı. 

Çalışmamıza 12 akciğer kanserli birey 30 sağlıklı birey olmak üzere toplamda 42 birey 

dahil edildi. Bireylere çalışmamızın amacı, içeriği ve çalışma sonucunda beklenen 

bilimsel literatüre katkısı anlatılarak, çalışmaya katılmak isteyen gönüllü bireylere 

aydınlatılmış onam formu imzalatıldı.  

Post-hoc güç analizi için G* Power programı kullanıldı. Her iki grubun MVPT-

3 görsel algılama test sonuçlarının karşılaştırılması sonucunda yapılan analizde alfanın 

istatiksel anlamlılığının %5, örneklem sayısının 12 deney 30 kontrol olmak üzere 

toplam 42 olduğu post-hoc güç %80 bulundu. 

Akciğer kanserli bireyler için dahil edilme ölçütleri 

1.Evre II ve üzeri akciğer kanseri tanısı yeni almış, henüz tedaviye 

başlanmamış 

2. 18-75 yaş aralığında bulunan 

3. Mini Mental Durum Testinden (MMDT) 24 puan ve üzeri alan 

4. Okuryazar olan 

Akciğer kanserli bireyler için dışlanma ölçütleri 

1. Beyin metastazı bulunan 

2. Ortopedik yaralanma öyküsü olan 

3. Mini Mental Durum Testinden (MMDT) 24 puan altında alan 
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4. Okuryazar olmayan 

5. Çalışma sırasında devam etmek istemeyen  

Sağlıklı bireyler için dahil edilme ölçütleri 

1. 18-75 yaş aralığında bulunan 

2. Mini Mental Durum Testinden (MMDT) 24 puan ve üzeri alan 

3. Okuryazar olan 

Sağlıklı bireyler için dışlanma ölçütleri 

1. Son 6 ay içerisinde geçirilmiş ortopedik – nörolojik yaralanma öyküsü olan 

2. Mini Mental Durum Testinden (MMDT) 24 puan altında alan 

3. Okuryazar olmayan 

4. Çalışmadan ayrılmak isteyen  

3.2. Yöntem  

Çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan bireylere çalışmanın amacı ve 

yapılacak olan değerlendirmeler hakkında ayrıntılı bilgi verildi. Onayları alınarak 

değerlendirmelere başlandı. İlk olarak bireylerin demografik bilgileri kaydedilerek 

göğüs çevre ölçümleri yapıldı. Sonrasında fiziksel aktivite seviyesi, kognitif 

fonksiyonlar, yorgunluk ve yaşam kalitesi değerlendirmeleri yapıldı.  

3.2.1. Demografik Bilgilerin Kaydedilmesi 

Katılımcıların ad soyad bilgileri yazılarak çalışma boyunca kullanılacak hasta 

numarası verildi. Bu numara çalışmada uygulanacak değerlendirmeler esnasında 

katılımcı ad soyad bilgilerinin kullanılmaması amacıyla kullanıldı. Kişisel bilgilerin 

paylaşılmayacağı bilgisi katılımcılara verildi. İlk olarak yaş, cinsiyet, boy, kilo, 

medeni durum, eğitim durumu, meslek, alkol-sigara kullanımı ve sıklığı, mevcut 

kronik hastalıkların varlığı, ailede kanser öyküsü, hastalığın evresi ve tıbbi hikâye 

sorgulanarak demografik bilgi formuna kaydedildi. 
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3.2.2. Göğüs Çevre Ölçümü Değerlendirmesi   

Bireylerin torakal mobilitesi hakkında bilgi edinmek için göğüs çevre ölçümü 

yapıldı. Göğüs çevre ölçümü elastik olmayan, bükülebilen ve 7 mm.’den geniş 

olmayan mezura yardımıyla gerçekleştirildi. Ölçüm esnasında katılımcılar kollar 

abdüksiyonda, vücut ağırlıkları iki ayağa eşit aktarılmış pozisyonda ayakta durdu. 

Aksillanın hemen altından, xiphoid çıkıntıdan ve subkostal bölgeden derin inspirasyon 

ve derin ekspirasyon sırasında ölçümler yapıldı. Derin inspirasyon ve derin 

ekspirasyon farkları not edildi (104). 

3.2.3. Fiziksel Aktivite Seviyesi Değerlendirmesi 

Bireylerin fiziksel aktivite seviyelerinin değerlendirilmesi iki dakika yürüme 

testi (2DYT) ile yapıldı. Bu test ilk olarak 1968 yılında Cooper ve arkadaşları 

tarafından 12 dakikalık performans testi olarak literatürde yer almaktadır (105). 

İlerleyen yıllarda 6 dakikalık versiyonu kullanımı tercih edilse de bu versiyon ileri 

yaştaki bireyler ve kronik hastalıkların mevcut olduğu bireylerde daha yorucu 

olmuştur. Daha kısa süreli olması, altı dakika versiyonuyla karşılaştırıldığında tutarlı 

sonuçlar elde edilmesi, klinik ve araştırma ortamına elverişliliği sebebiyle 

çalışmamızda kullandığımız iki dakika versiyonu tercih edilmektedir (106). Test 

başlangıç ve bitiş noktaları belirlenmiş 15 m uzunluğundaki düz bir koridorda 

gerçekleştirildi. Test öncesi ve sonrasında katılımcıların kalp hızı, kan basıncı ve 

oksijen satürasyonu (SpO2) değerleri kaydedildi. Kalp hızı ve oksijen satürasyonu 

taşınabilir pulse oksimetre cihazı ile, kan basıncı ise tansiyon cihazı ile ölçüldü. 

Teste başlamadan önce katılımcılara, test esnasında aşırı yorgunluk ve nefes darlığı 

hissettiklerinde dinlenebilecekleri, dinlenme süresinin de test süresine dahil olduğu 

bilgisi verildi. İki dakika boyunca kendi yürüme hızlarında, koşmadan mümkün 

olduğu kadar fazla mesafeyi yürümeleri istendi. Belirli aralıklarla katılımcıyı 

cesaretlendirmek amacıyla motivasyon ifadeleri kullanıldı. Test süresi boyunca pulse 

oksimetre cihazı ile oksijen satürasyonu ölçülerek kontrol altında tutuldu. İki dakika 

sonucunda yürünen toplam mesafe metre cinsinden ölçülerek kaydedildi.  
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Şekil 3.1. 2DYT  

3.2.4. Kognitif Fonksiyonların Değerlendirilmesi 

Tez çalışmasına dahil edilen bireylerin kognitif fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinde Mini Mental Durum Testi (MMDT), Montreal Bilişsel 

Değerlendirme Ölçeği- MOBİD (Montreal Cognitive Assesment- MoCA), Functional 

Assesment of Cancer Therapy- Cognitive Function version 3 (FACT-Cog versiyon 3) 

ölçeği ve görsel algılama, görsel dikkat parametrelerinin değerlendirilmesinde Motor- 

Free Visual Perception Test- 3 (MVPT-3) kullanıldı. 

Mini Mental Durum Testi (MMDT) 

MMDT, Folstein ve arkadaşları tarafından ilk kez 1975 yılında yayınlanmıştır. 

Yönelim, kayıt hafızası, dikkat ve hesaplama, lisan ve hatırlama olmak üzere beş alt 

başlıktan oluşmaktadır. Toplamda 11 maddeden oluşan bu test 30 puan üzerinden 

değerlendirilmektedir (107). Hızlı uygulanabilirliği, farklı dillerdeki çevirilerinin 

mevcut olması ve araştırmacılar tarafından teşhis amacıyla kullanılabilmesi testin 

avantajları arasındadır. Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Güngen ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (108). 

Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği- MOBİD 

Hafif bilişsel bozukluklar için hızlı tarama testi olarak geliştirilen MOBİD; 

dikkat ve konsantrasyon, yürütücü işlevler, bellek, lisan, görsel yapılandırma 

becerileri, soyut düşünce, hesaplama ve yönelim bilişsel işlevlerini 
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değerlendirmektedir. Değerlendirme süresi yaklaşık 10 dakika süren ölçekten 

alınabilecek maksimum puan 30’dur. 21 puan üzeri alan katılımcıların kognitif 

fonksiyonları normal olarak değerlendirilmektedir. Türkçe geçerliliği ve güvenilirlik 

çalışması Selekler ve arkadaşları tarafından yapılan MOBİD ölçeği (109) çalışmaya 

dahil edilen her iki grubun kognitif fonksiyonların değerlendirilmesinde kullanıldı.  

Ölçekte yer alan bir rakam bir harf birleştirmeyle başlayan iz sürme bölümü (1 

puan) ve bir harf ile 60 saniyede olabildiğince fazla kelime oluşturulmasından oluşan 

sözel akıcılık bölümü ile (1 puan) yürütücü işlevler, üç boyutlu küpü kopyalama (1 

puan) ve saat çizme (3 puan) bölümü ile görsel yapılandırma becerileri, hayvan 

resimleri adlandırma (3 puan) ve cümle tekrarlama (2 puan) bölümü ile lisan 

değerlendirmesi, kelimelerin daha sonra hatırlanması istenilen bölüm (5 puan) ile 

bellek değerlendirmesi, ileri doğru sayma (1 puan), geriye doğru sayma (1 puan), 

uyanıklık (1 puan) ve seri olarak 7’şer çıkartma (3 puan) bölümleri ile dikkat ve 

konsantrasyon becerileri, kelime çiftleri arası benzerlik (2 puan) bölümü ile soyut 

düşünce becerileri ve zaman- oryantasyon bölümü (6 puan) ile yönelim becerileri 

değerlendirildi (110). 

 

Şekil 3.2. MOBİD ölçeği uygulanması 

Kanser Tedavisinin İşlevsel Değerlendirmesi – Bilişsel İşlev Ölçeği 

(FACT-Cog) 

Çalışmaya dahil edilen akciğer kanserli bireylere, kognitif fonksiyonlarının 

değerlendirilmesi için kansere özgü geliştirilen FACT- Kognitif Fonksiyon (3. 

Versiyon) ölçeğinin Türkçe versiyonu kullanıldı. Bu ölçek, bireysel öz bildirimlere 
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göre kanser hastalarının kognitif işlevlerini ve yaşam kalitesini değerlendiren bir 

ölçektir. Bireyler ölçekteki maddeleri son 7 günlerini göz önüne alarak cevaplar. 72 

puanlık algılanan kognitif bozukluklar (CogPCI), 16 puanlık diğer kişilerin yorumları 

(CogOth), 28 puanlık algılanan kognitif beceriler (CogPCA) ve 16 puanlık yaşam 

kalitesine etki (CogQOL) alt başlıklarından oluşur. Algılanan kognitif beceriler 

bölümünden alınan yüksek skorlar iyi kognitif seviyeyi gösterirken, diğer bölümlerde 

yüksek skorlar kötü kognitif seviyeyi göstermektedir (111). Atasavun Uysal ve ark. 

tarafından ölçek Türk kanser hastaları için geçerli ve güvenilir bulunmuştur (112). 

 

 

Şekil 3.3. FACT-Cog anketinin uygulanması 

Motor Yetenek Olmaksızın Görsel Algılama Testi (Motor-Free Visual 

Perception Test – MVPT) 

Kognitif fonksiyonlardan olan görsel algılamanın değerlendirilmesinde her iki 

gruptaki bireylere MVPT testi 3. Versiyonu kullanıldı. Bu test diğer görsel algı 

ölçümlerinden farklı olup motor yeteneklerden bağımsız olarak görsel algıyı 

değerlendirmeyi amaçlamaktadır. 65 öğeden oluşan bu testi uygulamaya başlanmadan 

önce testin uygulanacağı bireyin yaşı sorgulanır. 4-10 yaş arası çocuklar 1-40. 

Maddeleri cevaplarken, 11-95 yaş arası bireyler ise 14-65. Maddeleri cevaplar (113). 

Görsel kognitif süreçle ilişkisinden dolayı görsel ayırt etme ve görsel hafıza alt 

kategorileri önem taşımaktadır. Görsel ayırt etme bölümünde sayfa üzerindeki dört 

şekil gösterilir. Şekillerden bir tanesi diğerlerinden farklıdır. Bu şekil diğer şekillerin 

tersi veya bir parçası farklı hali olabilir. Katılımcıya bu bilgi verildikten sonra farklı 

olan şekli göstermesi istenir. Görsel hafıza bölümünde ise sayfadaki görsel uyaran 5 

saniye süreyle gösterilir. Diğer sayfadaki dört seçenekten gösterilen görsel uyaranın 

hangisi olduğu sorulur. Testler sonucunda yüksek puanların elde edilmesi daha iyi 
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görsel algı seviyesini göstermektedir. Testin uygulaması 20-30 dakika sürmektedir 

(113, 114). 

 

Şekil 3.4. MVPT-3 testinin uygulanması 

3.2.5. Yorgunluk Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya dahil edilen her iki gruptaki bireylerin yorgunluk düzeylerinin 

değerlendirilmesinde Kısa Yorgunluk Ölçeği (KYÖ) kullanıldı. Bu ölçek kanser 

hastalarında yorgunluğu değerlendirmek amacıyla MD Anderson Kanser Merkezi 

tarafından geliştirilmiştir. KYÖ, uygulanan bireyin son 24 saatlik yorgunluk düzeyini 

belirlemeyi ve bu yorgunluğun günlük yaşamı üzerine etkilerini tespit etmeyi 

amaçlayan görsel analog skalası şeklindeki 4 ana sorudan oluşmaktadır. İlk 3 sorunun 

ortalama skoru “0” ise hiç yorgunluk yok, “1-3” düşük yorgunluk, “4-6” orta 

yorgunluk, “7-9” fazla yorgunluk, “10” ise maksimum yorgunluk anlamına 

gelmektedir (115). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Çınar ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (116).  

3.2.6. Yaşam Kalitesinin Değerlendirmesi 

Çalışmaya dahil edilen akciğer kanserli bireylerin yaşam kaliteleri Avrupa 

Kanser Araştırması ve Tedavisi Organizasyonu Yaşam Kalitesi C30 (EORT QLQ- 

c30) ölçeği ile değerlendirilirken, sağlıklı gruptaki bireylerin yaşam kalitelerinin 

değerlendirilmesinde SF-36 (kısa form) yaşam kalitesi ölçeği kullanıldı. 
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EORT QLQ-C30 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Ölçek fonksiyonellik, semptomlar, genel sağlık ve yaşam kalitesi bölümlerini 

kapsayan toplamda 30 sorudan oluşmaktadır. Ölçekteki 1-5. sorular fiziksel durumu, 

6-7. sorular rolleri, 20. Ve 25. sorular kognitif, 21-24. sorular emosyonel, 26-27. 

sorular ise emosyonel durumu değerlendirmektedir. Ölçek içinde kanserli hastalarda 

sık karşılaşılan semptomlar yer almaktadır. Ayrıca ölçekteki 28. soru ile kanserin ve 

tedavisinin hastanın yaşamı üzerindeki mali boyutu sorgulanmaktadır. İlk 28 soru bir 

(hiç) ve dört (çok fazla) sayılarıyla, son iki soru ise sıfır (çok kötü) yedi (mükemmel) 

sayılarıyla puanlanır. Fonksiyonel ölçek puanının yüksek olması iyi fonksiyonel 

seviyeyi gösterirken, yüksek semptom puanı semptom yükünü belirtmektedir (117). 

Ölçeğin Türkçe versiyonu Cankurtaran ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kanser 

hastalarında geçerli ve güvenilir bulunmuştur (118). 

SF- 36 (Kısa Form) Yaşam Kalitesi Ölçeği   

SF-36 bireylerin okuyarak cevapladığı, genel sağlık durumu hakkında bilgi 

veren 36 maddelik bir testtir. Bireylerin sağlık durumunu fiziksel fonksiyon, ağrı, 

fiziksel ve emosyonel problemler kaynaklı kısıtlanmalar, sosyal fonksiyon, yorgunluk 

ve genel sağlık algısı açısından değerlendirir (119). Testin Türkçe versiyonunun 

geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Koçyiğit ve arkadaşları tarafından yapılmıştır 

(120). 

3.2.7. İstatiksel Analiz  

Verilerin istatistiksel analizleri Windows tabanlı SPSS (versiyon 27) programı 

kullanılarak gerçekleştirildi. Veri sayıları göz önüne alınarak non parametrik testler 

tercih edildi. Nitel (kategorik) veriler sayı ve yüzde (%), nicel veriler ise ortanca (M), 

çeyreklikler (Ç), minimum (Min) ve maksimum (Maks) istatistikleri ile ifade 

edilmiştir. Akciğer kanseri ve sağlıklı grubun verilerinin karşılaştırılmasında Mann 

Whitney U testi kullanıldı. Sayısal veriler arası ilişkiler ise Spearman (rs) korelasyon 

katsayısı ile incelendi.  Tüm istatistiklerde “p” anlamlılık değeri 0,05 olarak belirlendi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Onkoloji Hastanesi Medikal Onkoloji 

Bölümü tarafından tanısı konulan, Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi Onkolojik Rehabilitasyon Ünitesine yönlendirilen 12 akciğer 

kanserli birey ile kartopu tekniği kullanılarak hasta grubu ile benzer yaşlar dahil edilme 

kriterlerine uyum sağlayan 30 sağlıklı birey dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen 

bireylere ait akış şeması Şekil 4.1. de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.1. Çalışmaya ait akış şeması 

4.1. Sosyodemografik Bulgular 

Akciğer kanserli grubun %25’i kadın, %75’i erkek; sağlıklı grubun ise 

%56,7’si kadın, %43,3’ü erkek katılımcılardan oluştu. Hasta grupta tüm katılımcılar 

sağlıklı grupta ise bir kişi hariç herkes evli idi. Akciğer kanserli gruptaki bireylerin 
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yarısı (%50’si) ilkokul mezunu, ikisi (%16,7) ortaokul mezunu, üçü (%25) lise 

mezunu, bir tanesi (%8,3) üniversite mezunu idi. Sağlıklı gruptaki bireylerden dört kişi 

(%13,3) ilkokul, üç kişi (%10) ortaokul, on iki kişi (%40) lise, on bir kişi (%36,7) ise 

üniversite mezunu idi. Her iki grupta da katılımcıların çoğunluğu emekli idi. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin demografik özellikleri Tablo 4.1’de yer almaktadır. 

Her iki grupta benzer yaş aralığında katılımcılar vardı. Hasta grupta minimum 

ve maksimum yaş aralığı 44’e 72, sağlıklı grupta ise 46’ya 75 idi. Ancak ortanca ve 

çeyreklikler incelendiğinde hasta grubun biraz daha yaşlı katılımcılardan oluştuğu 

görüldü. Her iki grupta benzer VKİ aralığında katılımcılar vardı. Hasta grupta 

minimum ve maksimum VKİ aralığı 24,5’e 43,7, sağlıklı grupta ise 21,5’e 40,1 idi. 

Ancak ortanca ve çeyreklikler incelendiğinde de her iki grubun VKİ bakımından çok 

benzer olduğu görüldü. 

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik bilgileri 

 

  Akciğer Kanserli Grup Sağlıklı Grup  

  n (%) n (%) 

Bireyin Cinsiyeti   

Erkek 9 (75) 13 (43,3) 

Kadın 3 (25) 17 (56,7) 

Bireyin Medeni Durumu   

Evli 12 (100) 29 (96,7) 

Bekar 0 (0) 1 (3,3) 

Eğitim Durumu   

İlkokul 6 (50) 4 (13,3) 

Ortaokul 2 (16,7) 3 (10) 

Lise 3 (25) 12 (40) 

Üniversite 1 (8,3) 11 (36,7) 

Bireyin Mesleği   

Emekli 8 (66,7) 17 (56,7) 

Çalışan 1 (8,3) 6 (20) 

Ev Hanımı 3 (25) 7 (23,3) 

 
M (Ç1; Ç3)  

[Min; Maks] 

M (Ç1; Ç3)  

[Min; Maks] 

Yaş 
64 (59,5; 68)  

[44; 72] 

56 (52; 65)  

[46; 75] 

VKİ 
26,2 (24,85; 30,75)  

[24,5; 43,7] 

27,9 (24,5; 30,5)  

[21,5; 40,1] 
M: Ortanca, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik, Min: Minimum, Maks: Maksimum 

 

Tablo 4.2’de katılımcıların alışkınlıkları ve sağlık durumlarına ilişkin bilgiler 

verildi. Akciğer kanserli grupta iki kişi (%16,7), sağlıklı grupta ise altı kişi (%20) alkol 



37 

kullanıyordu. Sigara kullanımı ise akciğer kanserli grupta iki kişide (%16,7), sağlıklı 

grupta sekiz kişide (%26,7) mevcut idi. Akciğer kanserli gruptaki bireylerin yarısının 

(%50), sağlıklı gruptaki bireylerin ise on üçünün (%43,3) ailesinde kanser öyküsü 

mevcut idi. Akciğer kanserli bireylerden iki kişi (%16,7) evre 3 iken, on kişi (%83,3) 

evre 4 akciğer kanseri idi. 

Tablo 4.2. Katılımcıların alışkanlıkları ve sağlık durumları 

  
Akciğer Kanserli 

Grup 
Sağlıklı Grup 

  n (%) n (%) 

Alkol Kullanımı     

Evet 2 (16,7) 6 (20) 

Hayır 10 (83,3) 24 (80) 

Sigara Kullanımı   

Evet 2 (16,7) 8 (26,7) 

Hayır 10 (83,3) 22 (73,3) 

Kronik Hastalık Mevcudiyeti  

Yok 7 (58,3) 17 (56,7) 

Var 5 (41,7) 13 (43,3) 

Ailede Kanser Öyküsü   

Yok 6 (50) 17 (56,7) 

Var 6 (50) 13 (43,3) 

Kanser Evresi   

Evre 3 2 (16,7)  

Evre 4 10 (83,3)   

 

Çalışmaya katılan bireylerin göğüs çevre ölçüm sonuçlarına bakıldığında 

akciğer kanserli grupta ortanca değeri 7,5 iken sağlıklı grupta ortanca değeri 5 idi. 

Aksillar inspirasyon- ekspirasyon fark bakımından akciğer kanseri grubuna ilişkin 

ölçümlerin ortanca, çeyreklik ve minimum-maksimum değerleri sağlıklı grup 

ölçümlerinden istatistiksel olarak anlamlı yüksek bir değere sahip olduğu görüldü (Z=-

2,852 p=0,003) (Tablo 4.3).  
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Tablo 4.3. Göğüs çevre ölçümü farkı sonuçlarının karşılaştırılması 

  
Akciğer Kanserli Grup 

(n=12) 
Sağlıklı Grup (n=30)     

Göğüs çevre ölçümü fark 

sonuçları (cm) 
M (Ç1; Ç3) [Min; Maks] M (Ç1; Ç3) [Min; Maks] Z p* 

Aksillar İns Eks Fark 

(cm) 
7,5 (6; 10) [4; 12] 5 (4; 6) [3; 9] -2,852 0,003* 

Xiphoid İns Eks (cm) 7 (6; 9,5) [4; 12] 6 (4; 7) [3; 9] -2,195 0,027* 

Subkostal İns Eks (cm) 6,5 (4,5; 8,5) [4; 10] 5 (4; 7) [3; 9] -1,202 0,236 

* Mann Whitney U testi, M: Ortanca, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik, Min: Minimum, Maks: 

Maksimum. (p<0,05) 

4.2. Fiziksel Aktivite Seviyesi ile İlgili Bulgular 

Akciğer kanserli grubun iki dakikadaki yürüme mesafesi ortancası 140 metre 

iken sağlıklı grupta ortanca 143,35 metre idi. 2DYT yürüme mesafeleri açısından 

karşılaştırıldığında gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (Z=-0,654, 

p=0,522). Diğer 2DYT parametreleri de birbirine oldukça benzer sonuçlarda olup 

gruplar arasında istatiksel olarak fark tespit edilemedi (Tablo 4.4).  

Tablo 4.4. İki Dakika Yürüme Testi sonuçlarının karşılaştırılması. 

  
Akciğer Kanserli Grup 

(n=12) 
Sağlıklı Grup (n=30)     

2DYT Parametreleri M (Ç1; Ç3) [Min; Maks] M (Ç1; Ç3) [Min; Maks] Z p* 

İki Dakika Yürüme 

Mesafesi (m) 

140 (114; 156,5)  

[105; 195] 

143,35 (125; 159,2)  

[110; 187] 
-0,654 0,522 

Test Öncesi Sistolik Basınç 

(mmHg) 

124,5 (114,5; 139) 

[104; 147] 

125,5 (115; 135)  

[86; 156] 
-0,265 0,799 

Test Sonrası Sistolik Basınç 

(mmHg) 

130,5 (111; 140,5)  

[79; 146] 

123,5 (114; 140)  

[93; 180] 
-0,446 0,665 

Test Öncesi Diyastolik 

Basınç (mmHg) 
73,5 (71; 75) [57; 102] 76 (70; 81) [55; 99] -0,223 0,831 

Test Sonrası Diyastolik 

Basınç (mmHg) 
74 (69,5; 82,5) [43; 99] 75 (72; 83) [52; 104] -0,617 0,547 

Test Öncesi Kalp Atım Hızı 

(atım/dk) 

83,5 (73,5; 92,5)  

[55; 102] 

78 (72; 83)  

[50; 110] 
-0,920 0,366 

Test Sonrası Kalp Atım 

Hızı 

(atım/dk) 

85 (76; 102,5) [57; 115] 85 (80; 94) [47; 115] -0,181 0,863 

Test Öncesi Oksijen 

Saturasyonu (%) 

96,5 (94,5; 97,5) [92; 

98] 
96 (96; 98) [94; 99] -0,528 0,612 

Test Sonrası Oksijen 

Saturasyonu (%) 
96,5 (95,5; 97) [93; 98] 96,5 (95; 98) [84; 98] -0,085 0,939 

* Z:Mann Whitney U testi, M: Ortanca, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik, Min: Minimum, Maks: 

Maksimum; p< 0,05. 
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4.3. Kognitif Fonksiyonlar ile İlgili Bulgular 

Çalışmaya katılan bireylerin MMDT oryantasyon, kayıt hafızası, dikkat- hesap 

yapma, hatırlama ve lisan bölümüne ait skorların istatiksel tanımlayıcıları Tablo 4.5’te 

verildi. İki grubunda oryantasyon ve kayıt hafızası alt başlıklarına ait veriler aynı 

olduğundan istatiksel olarak karşılaştırılma yapılamadı. Akciğer kanserli grupta 

MMDT toplam skorlarının ortanca değeri 28 iken sağlıklı grupta bu değer 29 idi. 

MMDT toplam puanları karşılaştırıldığında gruplar arası istatiksel olarak anlamlı fark 

elde edilemedi (Z=-0,618, p=0,541)(Tablo 4.5).  

Tablo 4.5. Mini Mental Durum Testi (MMDT) Puanlarının Karşılaştırılması 

  
Akciğer Kanserli 

Grup (n=12) 
Sağlıklı Grup (n=30)     

MMDT Puanları 
M (Ç1; Ç3)  

[Min; Maks] 

M (Ç1; Ç3)  

[Min; Maks] 
Z p* 

MMDT Oryantasyon Puanı 

(0-10)a  
10 (10; 10) [10; 10] 10 (10; 10) [10; 10] - - 

MMDT Kayıt Hafızası Puanı 

(0-3)a 
3 (3; 3) [3; 3] 3 (3; 3) [3; 3] - - 

MMDT Dikkat-Hesap Yapma 

Puanı (0-5) 
5 (4; 5) [2; 5] 5 (5; 5) [2; 5] -0,243 0,800 

MMDT Hatırlama Puanı (0-3) 2 (1,5; 3) [1; 3] 2 (2; 3) [1; 3] -0,561 0,621 

MMDT Lisan Puanı (0-9) 9 (8; 9) [7; 9] 9 (9; 9) [6; 9] -0,542 0,674 

MMDT Toplam Puan (0-30) 28 (27; 29,5) [25; 30] 29 (27; 29) [26; 30] -0,618 0,541 

* Mann Whitney U testi, M: Ortanca, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik, Min: Minimum, Maks: 

Maksimum (p<0,05). 
a Gruplarda tüm ölçümler aynı olduğundan karşılaştırma yapılamadı. 

 

Akciğer kanserli bireylerin ve sağlıklı bireylerin kognitif durumlarını 

değerlendirme için Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği (MOBİD) kullanıldı. 

MOBİD skorları bakımından gruplar karşılaştırıldığında MOBİD Lisan Puanı hariç 

gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (Tablo 4.6, p>0,05). Akciğer 

kanserli grubun MOBİD lisan puanı ortanca değeri 4, minimum ve maksimum 

değerleri ise sırasıyla 3 ve 6 idi. Sağlıklı grubun MOBİD Lisan puanlarının ortanca 

değeri 5, minimum ve maksimum değerleri sırasıyla 4 ve 6 idi. MOBİD lisan puanları 

açısından iki grup karşılaştırıldığında akciğer kanserli grubun puanları istatiksel olarak 

anlamlı seviyede düşük bulundu (Z=-2,446, p=0,027). 
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Tablo 4.6. Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği (MOBİD) puanlarının 

karşılaştırılması. 

  
Akciğer Kanserli 

Grup  (n=12) 
Sağlıklı Grup (n=30)     

MOBİD (Puan) 
M (Ç1; Ç3)  

[Min; Maks] 

M (Ç1; Ç3)  

[Min; Maks] 
Z p* 

MOBİD Yürütücü İşlevler (0-1) 1 (1; 1) [0; 1] 1 (1; 1) [0; 1] -0,595 0,613 

MOBİD Görsel Yapılandırma 

Becerileri (0-4) 
3,5 (2,5; 4) [2; 4] 4 (3; 4) [1; 4] -0,463 0,676 

MOBİD Lisan (0-6) 4 (4; 5) [3; 6] 5 (5; 6) [4; 6] -2,446 0,017* 

MOBİD Dikkat ve 

Konsantrasyon (0-6) 
5,5 (4,5; 6) [4; 6] 6 (5; 6) [4; 6] -1,198 0,239 

MOBİD Soyut Düşünce (0-2) 2 (2; 2) [0; 2] 2 (2; 2) [2; 2] -1,581 0,286 

MOBİD Bellek (0-5) 2 (1; 2,5) [1; 4] 2 (1; 4) [0; 5] -0,499 0,627 

MOBİD Oryantasyon (0-6)a 6 (6; 6) [6; 6] 6 (6; 6) [6; 6]  - -  

MOBİD Toplam (0-30) 23,5 (21; 26) [21; 28] 26 (23; 27) [20; 30] -1,879 0,060 

* Mann Whitney U testi, M: Ortanca, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik, Min: Minimum, Maks: 

Maksimum (p<0,05). 
a Gruplarda tüm ölçümler aynı olduğundan karşılaştırma yapılamadı. 

 

MVPT-3 Şekil Zemin bölümü doğru sayısına bakıldığında akciğer kanserli 

grupta ortanca değeri 1,5 minimum ve maksimum değerleri sırasıyla 0 ve 4 iken ; 

sağlıklı grubun ortanca değeri 3, minimum ve maksimum değerleri 0 ve 5 idi. MVPT-

3 sonuçları bakımından gruplar karılaştırıldığında Şekil Zemin (Z=-1,528, p=0,131), 

Görsel Yakınlık-2 (Z=-0,116, p=0,925) ve Görsel Hafıza-2 (Z=-1,325, p=0,197) alt 

başlıklarının doğru sayılarında gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(Tablo 4.7, p>0,05).  

Akciğer kanserli grupta görsel hafıza-1 doğru sayılarının ortanca değeri 5,5 

minimum ve maksimum değerleri 4 ve 8 iken sağlıklı grupta ortanca değeri 7 

minimum ve maksimum değerler 4 ve 8’dir. Görsel hafıza-1 doğru sayıları açısından 

gruplar karşılaştırıldığında akciğer kanserli grup sağlıklı gruba göre istatistiksel olarak 

anlamlı düşük bir dağılıma sahip olduğu görüldü (Z=-2,732 p=0,005). MVPT-3 

testinde cevaplanan toplam soruların doğru sayısı bakımından akciğer kanseri grubuna 

ilişkin ölçümlerin ortanca, çeyreklik ve minimum-maksimum istatistikleri 

incelendiğinde sağlıklı grup ölçümlerinden istatistiksel olarak anlamlı düşük bir 

dağılıma sahip olduğu görüldü (Z=-2,680 p=0,006) (Tablo 4.7) 
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Tablo 4.7. Motor Yetenek Olmaksızın Görsel Algılama Testi – 3 (MVPT3) 

Sonuçlarının karşılaştırılması. 

  
Akciğer Kanserli 

Grup (n=12) 

Sağlıklı Grup 

(n=30) 
    

MVPT-3 Alt Başlıkları (puan)  
M (Ç1; Ç3) 

[Min; Maks] 

M (Ç1; Ç3) 

[Min; Maks] 
Z p* 

MVPT-3 Görsel Hafıza-1 (0-8) 5,5 (5; 6,5) [4; 8] 7 (6; 7) [4; 8] -2,732 0,005* 

MVPT-3 Görsel Yakınlık-1 (0-13) 9 (7,5; 10) [6; 12] 
11 (10; 12) [6; 

13] 
-2,930 0,003* 

MVPT-3 Görsel Ayırt Etme (0-11) 8,5 (6; 9) [5; 10] 9 (8; 10) [5; 11] -2,046 0,040* 

MVPT-3 Uzayda Pozisyon  (0-5) 2 (1; 2,5) [0; 5] 3 (2; 4) [1; 5] -2,055 0,040* 

MVPT-3 Şekil Zemin   (0-5) 1,5 (1; 3) [0; 4] 3 (2; 3) [0; 5] -1,528 0,131 

MVPT-3 Görsel Yakınlık-2 (0-5) 3,5 (2,5; 4) [1; 5] 3 (3; 4) [1; 5] -0,116 0,925 

MVPT-3 Görsel Hafıza-2 (0-5) 4 (3; 4,5) [2; 5] 4 (4; 5) [2; 5] -1,325 0,197 

MVPT-3 Toplam (0-52) 
32 (29; 38,5)  

[23; 44] 

39 (36; 42)  

[30; 47] 
-2,680 0,006* 

* Mann Whitney U testi, M: Ortanca, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik, Min: Minimum, Maks: 

Maksimum (p<0,05). 

 

Akciğer kanserli gruptaki bireylerin kognitif fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinde kullanılan Kanser Tedavisinin İşlevsel Değerlendirmesi – 

Bilişsel İşlev Ölçeği (FACT-Cog) ile Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği 

(MOBİD) arasındaki ilişki incelendi. Analiz sonucunda istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulunamadı (r=-0,255 p=0,424) (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Akciğer kanserli grupta Kanser Tedavisinin İşlevsel Değerlendirmesi – 

Bilişsel İşlev Ölçeği (FACT-Cog) ile Montreal Bilişsel Değerlendirme 

Ölçeği (MOBİD) Puanlarının İlişkisinin İncelenmesi. 

  Pearson Spearman 

FACT-Cog (CogPCI) Ölçeği  ile MOBİD Ölçeği 

ilişkisi 
r p rs p 

FACT-Cog (CogPCI) -MOBİD Yürütücü İşlevler  0,376 0,228 0,360 0,250 

FACT-Cog (CogPCI) -MOBİD Görsel 

Yapılandırma Becerileri  
-0,410 0,185 -0,483 0,112 

FACT-Cog (CogPCI)- MOBİD Lisan  -0,231 0,470 -0,322 0,307 

FACT-Cog (CogPCI) -MOBİD Dikkat ve 

Konsantrasyon  
-0,410 0,185 -0,483 0,112 

FACT-Cog (CogPCI) -MOBİD Soyut Düşünce 0,217 0,498 0,177 0,583 

FACT-Cog (CogPCI) -MOBİD Bellek  -0,044 0,892 -0,064 0,844 

FACT-Cog (CogPCI) -MOBİD Oryantasyon  - - - - 

FACT-Cog (CogPCI) -MOBİD Toplam  -0,255 0,424 -0,374 0,232 
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4.4. Yorgunluk Düzeyi ile İlgili Bulgular 

Her iki gruptaki bireylerin de yorgunluk değerlendirmeleri Kısa Yorgunluk 

Ölçeği (KYÖ) kullanılarak gerçekleştirildi. Akciğer kanserli grupta KYÖ skorlarının 

ortanca değeri 2,38, minimum ve maksimum değerleri sırasıyla 0 ve 8,3 iken; sağlıklı 

grupta ortanca değeri 3,88, minimum ve maksimum değerleri sırasıyla 0 ve 9,77 idi. 

Yorgunluk skorları bakımından gruplar karşılaştırıldığında gruplar arası fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (Z=-1,802 p=0,072). 

4.5. Yaşam Kalitesi ile İlgili Bulgular 

Yaşam kalitesi değerlendirmeleri akciğer kanserli bireylerde EORT-QLQ c30 

yaşam kalitesi ölçeği; sağlıklı bireylerde SF-36 yaşam kalitesi ölçeği kullanılarak 

gerçekleştirildi. İstatiksel analiz ölçeklerin değerlendirdiği ortak başlıkların 

karşılaştırılmasıyla gerçekleştirildi. Yaşam kalitesi skorlarının karşılaştırılmasına ait 

analiz sonuçları Tablo 4.9’da verilmiştir. Yaşam kalitesi ölçek skorları bakımından 

gruplar karılaştırıldığında Genel Sağlık Skoru (Z=-0,614 p= 0,549), Fiziksel İşlev 

Skoru (Z=-0,854 p=0,402) ve Duygusal İşlev Skorunda (Z=-0,437 p=0,671) gruplar 

arası fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. Sosyal İşlev skoru akciğer kanserli grupta 

100 ortanca, sırasıyla 33,33 ve 100 minimum maksimum değere sahipken sağlıklı 

grupta 75 ortanca, sırasıyla 25 ve 100 minimum maksimum değere sahipti. Sosyal işlev 

skorları bakımından iki grup kıyaslandığında akciğer kanserli grupta istatiksel olarak 

anlamlı daha yüksek sonuçlar elde edildi (Z= -2,866 p=0,004).  
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Tablo 4.9. EORT QLQ-c30 ve SF36 Yaşam kalitesi ölçek puanlarının 

karşılaştırılması. 

  Akciğer Kanserli Grup  (n=12) Sağlıklı Grup (n=30)     

EORT QLQ-c30- 

SF36 
M (Ç1; Ç3) [Min; Maks] M (Ç1; Ç3) [Min; Maks] Z p* 

Genel Sağlık Skoru 

(0-100) 
66,6 (50; 83,32) [0; 100] 70 (60; 85) [25; 100] -0,614 0,549 

Fiziksel İşlev 

Skoru (0-100) 
86,67 (83,34; 93,33) [40; 100] 85 (70; 90) [30; 100] -0,854 0,402 

Duygusal İşlev 

Skoru (0-100) 
83,33 (66,67; 100) [33,33; 100] 66,7 (33,3; 100) [0; 100] -0,437 0,671 

Sosyal İşlev Skoru 

(0-100) 
100 (100; 100) [33,33; 100] 75 (62,5; 100) [25; 100] -2,866 0,004* 

Ağrı Skoru (0-100) 23,5 (0; 50) [0; 100] 77,5 (57,5; 90) [22,5; 100] -3,891 <0,001* 

Yorgunluk Skoru 

(0-100) 
11,11 (0; 38,86) [0; 100] 60 (45; 80) [15; 100] -3,612 <0,001* 

* Mann Whitney U testi, M: Ortanca, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik, Min: Minimum, Maks: 

Maksimum (p<0,05). 

 

Akciğer kanserli grubun yaşam kalitesini etkileyen temel faktörü belirlemek 

amacıyla EORT-QLQ c30 yaşam kalitesi ölçeği skorunun diğer ölçeklerle ilişkisi 

incelendi. Akciğer kanserli grupta EORT QLQ-C30 Genel Sağlık Skorunun diğer 

ölçek skorları arasında Kısa Yorgunluk Ölçeği Skoru hariç istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulunmadı (Tablo 4.10, p>0,05). EORT QLQ-C30 Genel Sağlık Skoru ile Kısa 

Yorgunluk Ölçeği Skoru arasında negatif yönlü çok kuvvetli düzeyde (r = -0,915 ve 

rs= -0,886) istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (p<0,001).  

Tablo 4.10. Akciğer kanserli grupta EORT QLQ-C30 genel sağlık puanının diğer 

ölçek puanları ile ilişkisinin incelenmesi. 

  Pearson Spearman 

EORT QLQ-c30 genel sağlık skoru ve diğer 

ölçek puanlarının ilişkisi  
r p rs p 

MOBİD Toplam  0,085 0,792 0,066 0,839 

MMDT Toplam -0,051 0,875 -0,036 0,911 

MVPT-3 Toplam  0,079 0,808 -0,052 0,873 

2DYT Yürüme Mesafesi 0,055 0,866 0,021 0,948 

Kısa Yorgunluk Ölçeği Skoru -0,915 <0,001 -0,886 <0,001* 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda akciğer kanserli bireyler ile sağlıklı yaşıtlarının fiziksel aktivite 

seviyeleri, kognitif fonksiyonları, yorgunluk düzeyleri ve yaşam kaliteleri 

karşılaştırıldı. Çalışmamız akciğer kanserli bireylerin görsel algılama puanlarının 

sağlıklı yaşıtlarına göre daha düşük puanda olmasının yanı sıra özellikle görsel hafıza, 

görsel yakınlık, görsel ayırt etme ve mekânda konum algısının olumsuz etkilendiği 

sonucuna ulaşmıştır. Uygulanan kognitif testlerde MOBİD Lisan testi dışında gruplar 

arasında herhangi bir fark bulunmamıştır. Ayrıca akciğer kanserli bireylerde yaşam 

kalitesi ve yorgunluk ölçeği skorları arasında negatif yönlü kuvvetli korelasyon 

görülmesi mevcut yorgunluğun yaşam kalitesini olumsuz etkilediği sonucunu 

göstermiştir.  

Alanda yapılan çalışmalara bakıldığında Rutkowska ve arkadaşlarının 

KHDAK’li hastalarla yaptıkları çalışmada yaş ortalamaları 59.1 yıl olan 18 erkek 2 

kadın akciğer kanserli birey çalışmaya katılmıştır. Karabekir ve arkadaşlarının akciğer 

kanserli hastalarda eser elementlerle oksidatif stres ilişkisini inceledikleri 

çalışmalarında ise yaş ortalamaları 66.28 yıl olan 41’i erkek 4’ü kadın vakanın yer 

aldığı görülmektedir (121, 122). Çalışmamızın yaş aralığına ve cinsiyet dağılımı 

incelendiğinde 44 ile 72 yıl yaş aralığındaki, 9 erkek 3 kadın akciğer kanseri 

hastasından oluşmuş olup literatürle yaş ve cinsiyet bakımından uyum sağlamaktadır. 

Gao ve arkadaşlarının akciğer kanserli bireyleri içeren çalışmalarında birinci 

derece akrabalarda akciğer kanseri öyküsünün bulunması akciğer kanseri gelişmesi 

riskiyle ilişkili bulunmuştur (123).Çalışmamızda akciğer kanserli bireylerde ailedeki 

kanser öyküsünün bulunma oranı sağlıklı bireylere göre fazlaydı. Bu bakımdan da 

çalışmamızın literatürü desteklediği düşünüldü.  

Tidal volüm olarak bilinen normal solunum hacmi solunum sisteminin 

mekanik durumunun bir göstergesi olmakla beraber birçok akciğer hastalığının ön 

görülmesinde kullanılmaktadır. Spirometreler tidal volümün değerlendirilmesinde 

yaygın olarak kullanılan araçlar olmasına rağmen hasta konforuna etkisi ve solunum 

paterni üzerindeki değişiklikleri sebebiyle dezavantajlıdır (124). Tidal volümün göğüs 

duvarının yer değiştirmesi ve göğüs çevresindeki değişikliklerle doğru orantılıdır 

(125). Bu bağlamda çalışmamızda bireylerin torakal mobiliteleri hakkında fikir 

edinmek amacıyla değerlendirmede göğüs çevre ölçümü tercih edilmiştir. Akciğer 
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kanserli grupta aksillar ve xiphoid bölgeden yapılan ölçümler sonucunda inspirasyon 

ve ekspirasyon arasındaki fark sağlıklı grupla karşılaştırıldığında anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur. Akciğer kanseri sonucunda oksijen alımının azalması dolayısıyla 

solunum frekansında değişikliklerin meydana gelmesinin bu duruma neden olacağını 

düşündük.   

Fiziksel aktivite; iskelet kasları ve eklemler kullanılarak enerji harcamasına 

neden olan herhangi bir vücut hareketidir  (126). Jansson ve arkadaşları cerrahi 

sonrasında akciğer kanserli hastalara uygulanan mobilizasyon, ambulasyon ve omuz 

egzersiz müdahaleleri sonrasında fiziksel aktivite seviyelerindeki değişimi 

incelemişlerdir. Fiziksel aktivite seviyeleri akselometre ve 6DYT ile 

değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda müdahale grubunun ivmeölçer sayımı anlamlı 

olarak daha fazlayken, 6DYT mesafeleri arasında anlamlı fark bulunamamıştır. 

Sonucun bu şekilde olmasını serviste yapılan 6DYT’nin yeterince yoğunlukta 

gerçekleştirilememesine, egzersiz toleransının iyileştirilmemesine ve tedavi süresinin 

kısa olmasına bağlamışlardır (127). Dhillon ve arkadaşlarının ileri evre akciğer kanseri 

hastalarında fiziksel aktivitenin yorgunluk ve yaşam kalitesiyle ilişkisini incelediği 

çalışmada katılımcıların fiziksel aktivite seviyeleri akselometre ve 6DYT ile 

değerlendirilmiştir. Fiziksel aktivite düzeyleri açısından kontrol ve müdahale grubu 

arasında anlamlı fark elde edememişlerdir. Bu durumun daha az semptom yüküne ve 

daha iyi performans statüsüne sahip katılımcılardan kaynaklanabileceğini öne 

sürmüşlerdir (56). Çalışmamızda fiziksel aktivite seviyeleri 6DYT’nin kısa versiyonu 

olan hem çocuklarda hem de erişkinlerde aynı güvenirliliğe sahip (128, 129) 2DYT ile 

değerlendirildi. Çalışma sonucumuzda akciğer kanserli bireyler sağlıklı yaşıtlarıyla 

benzer mesafe katetti. Bu sonuçla Dhillon ve arkadaşlarının çalışmasına benzerdi. Test 

sırasında akciğer kanserli bireylerin hastalık algısını kabullenmemek için testi ekstra 

çaba göstererek gerçekleştirdikleri gözlemlendi. Bu durum hastaların semptom 

yüklerinin az olması ve bireylerin tanı öncesinde günlük hayatında aktif olarak 

sürdürmelerinden kaynaklanabileceğini düşündürdü.  

Kanser, bireylerde yalnızca fiziksel değişiklikler değil aynı zamanda benlik, 

duygusal ve kognitif değişikliklere de sebep olduğu bilinmektedir (130).  Kognitif 

değişiklikler kanserin kendisi veya sağ kalım için uygulanan tedavilerden de 
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kaynaklanabilmektedir (131). Kanserli bireylerde sıklıkla hafıza, yürütücü işlevler, 

dikkat ve konsantrasyon gibi kognitif fonksiyonlar etkilenmektedir (132).  

Rambeu ve arkadaşlarının geriatrik onkolojik bireylerde iki farklı kognitif 

değerlendirmeyi karşılaştırdıkları çalışmada MMDT kullanılmıştır. Çalışmada 

MMDT skorları ortalaması 26 bulmuşlardır. (133). Nikova ve arkadaşlarının cerrahi 

onkolojide kullanılan anestezik maddelerin kognitif fonksiyonlara etkisini 

inceledikleri çalışmada hastalara ameliyat öncesi ve sonrasında MMDT uygulanmıştır. 

Ameliyat öncesinde hasta ve kontrol grupları arasında MMDT skorları arasında 

anlamlı fark bulunmuştur (134). MMDT kognitif bozuklukların teşhisinde sıklıkla 

tercih edilen bir değerlendirme olmasına rağmen çalışmaların büyük çoğunluğunda 

sadece total puan üzerinden analizlerin yapılması dikkat çekmektedir. Çalışmamızda 

MMDT skorları tüm alt gruplarıyla karşılaştırma yapılmış bununla beraber gruplar 

arasında MMDT skorları açısından anlamlı fark bulunamamıştır. Çalışmamıza katılan 

akciğer kanserli bireylerin yeni tanılanmış bireylerden oluşmuş olması nedeniyle bu 

sonucu elde etmiş olabileceğimizi düşündük. 

Arcuri ve arkadaşlarının MOBİD ölçeğinin kanserli bireylerden oluşan 

popülasyonda ölçüm özelliklerini araştırmak için yürüttükleri çalışmalarında kanser 

hastalarının kognitif fonksiyonlarının değerlendirmesinde tercih edilebilir olduğu 

ifade etmişlerdir (135). Voon ve arkadaşlarının baş boyun kanserli bireylerde 

radyoterapinin kognitif fonksiyonlara etkisinin incelendiği çalışmada MOBİD skorları 

MRG değişiklikleriyle ilişkili bulunmuştur (136). Pereira ve arkadaşlarının meme 

kanserli 506 bireyle yürüttükleri çalışmada kognitif bozulmaların tespiti amaçlı 

MOBİD ölçeği kullanılmıştır. Çalışma sonucunda tedavi sonrasında öncesine göre 

MOBİD puanlarında anlamlı farklılıklar meydana geldiğini göstermişlerdir (137). 

Çalışmamızda ise, akciğer kanserli grupta MOBİD Lisan puanı sağlıklı gruba göre 

anlamlı derecede düşüktü. Bu alt testin değerlendirmesinde: üç farklı hayvanın 

isimlendirilmesi, iki farklı cümlenin tekrar edilmesi ve bir harften kelime türetmeyi 

içeren üç farklı başlıktan oluşmaktadır. Bunlardan ilki olan hayvanları adlandırma 

bölümünde yer alan gergedanın halkımız tarafından tanınmayan bir hayvan olması 

nedeniyle katılımcılar cevaplamakta zorlanmıştır. Bilgiyi alma, kullanma ve yeni 

bilgiler üretme sürecinden oluşan zihinsel esneklik olarak adlandırılan bu süreç okuma 

becerisiyle orantılı olarak gelişmektedir (138). Bu nedenle de diğer iki 
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değerlendirmede; kitap okuma alışkanlığının toplumumuzda eksiliği nedeniyle kelime 

türetmekte ve kelime tekrar etmekte kanser hastaları zorlanmış olabilirler.  Ayrıca 

kanserli gruptaki bireylerin eğitim seviyelerinin daha çok ilköğretimde yoğunlaşırken 

sağlıklı grubun lise ve üniversite ağırlıklı bireylerden oluşması da bu sonuçta etkili 

olmuştur.  

Görsel algılama, görsel uyarının duyusal reseptörler yoluyla algılanıp 

yorumlandığı sürece verilen isimdir. Görsel algılama yoluyla bireyler nesnelerin şekil, 

biçim, pozisyon özelliklerini yorumlayabilmektedir (139). Görsel-kognitif süreç 

olarak adlandırılan bu durumda çevreden gelen görsel uyarılar alınarak zihinde 

yorumlanır (140). Bildiğimiz kadarıyla çalışmamız kanserli hastalarda MVPT-3 testini 

uygulayan ilk çalışma olmaktadır. Alanda yapılan çalışmalar sağlıklı erişkin ve 

geriatrik bireylerde gerçekleştirilmiştir. 

Lee ve arkadaşlarının yaşlı bireylerin düşme riskine göre görsel algılama 

becerileri, kognitif işlevleri ve düşme etkinliklerinin karşılaştırılması amacıyla 

yaptıkları çalışmaya 65 yaş üzeri 116 yaşlı birey dahil edilmiştir. Bireylerin görsel 

algılama becerilerini değerlendirmek için MVPT-3 testi, kognitif işlevi 

değerlendirmek için MMSE-KC ve MoCA-K testleri kullanılmıştır. Çalışma 

sonucunda düşme riski taşıyan yaşlı yetişkinler ile risk altında olmayanlar arasında 

denge yeteneği, görsel algılama becerileri, kognitif  işlevsellik ve düşme etkinliği 

açısından önemli farklılıklar olduğunu bulmuşlardır (141). Han ve arkadaşları 321 

geriatrik bireyden oluşan çalışmalarında görsel algılamanın değerlendirilmesinde yine 

MVPT-3 testi kullanılmıştır. Testin sonunda bireylerin yaşlanmayla beraber görsel 

algılanmalarının azaldığı sonucuna varılmıştır (142). Görsel algılamanın 

değerlendirmesi kolay uygulanabilir ve anlaşılabilir olması açısından MVPT-3 testi ile 

gerçekleştirildi. Akciğer kanserli grupta görsel hafıza 1, görsel yakınlık 1, görsel ayırt 

etme ve uzayda pozisyon ile ilgili bölümlerde sağlıklı gruba göre daha düşük puanlar 

elde ettikleri görüldü. MVPT-3 testinin ilk 40 maddesi daha kolay olup zamanla 

şekiller daha da zorlaşmaktadır. Akciğer kanserli grupta yer alan bireylerin eğitim 

seviyesinin daha düşük olması sebebiyle bu kısımlarda yer alan şekilleri de 

algılamakta zorlanmış olabileceklerini düşündürdü.  Aynı zamanda maddeler 

ilerledikçe şekillerin gittikçe karmaşık hal alması iki grubunda benzer hataları 
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yapmalarına ve sonuç olarak benzer puanlar elde etmelerine neden olmuş olabileceği 

düşünülmektedir. 

Kanserli hastaların kognitif değerlendirmeleri alan çalışmalarında sıklıkla tek 

test ile gerçekleştirilmiştir. Bu çalışmalarda MMSE, MoCA gibi genel kognitif 

değerlendirmeler kullanıldığı gibi bazı çalışmalarda kognitife özgü FACT-Cog anketi 

kullanılmıştır (143, 144) 

Akciğer kanserli hastalarda kognitif becerilerin semptomlar/ envanterler/ 

ölçekler üzerine etkisini araştıran çalışmalarda ise FACT- Cog anketinin CogPCI gibi 

kişinin kendisi tarafından algılanan kısmıyla ilişkisi sıklıkla incelenmiştir.   

Eggen ve arkadaşları metastatik KHDAK’li hastalarda yürüttükleri çalışmada 

kognitif sorunların sıklığını ve bu sorunlarla ilişkili faktörleri incelemişlerdir. Bu 

çalışmada kognitif bozukluklar FACT-Cog anketinin CogPCI alt başlığıyla 

değerlendirilmiştir. (145). Van Dyk ve arkadaşları meme kanserinden sağ kalan 

bireylerde kognitif fonksiyonları değerlendirme amacıyla FACT-Cog öz 

değerlendirme anketinin CogPCI alt başlığı ve elektroensefalografi kullanarak Beck 

Depresyon Envanteri ile kogntif fonksiyonların depresif belirtilerle olan ilişkisini 

araştırmışlardır. (146). Alanda iki farklı kognitif testi/ anketi karşılaştıran bir 

çalışmaya rastlanılmamıştır. Çalışma hipotezlerimizden olan akciğer kanseri 

hastalarında kognitif değerlendirmede hangi ölçeğin / anketin etkili olduğunu 

araştırdık. Bu kapsamda FACT-Cog anketinin CogPCI puanları ile MOBİD toplam 

puanları arasındaki ilişki incelendiğinde herhangi bir anketin/ testin birbirlerine 

üstünlüğü görülmemiştir. Hastaların yeni tanılanan bireyler olması,  kanser ve ya sağ 

kalım nedeniyle herhangi bir tedavi almamış olmaları bu sonucu düşündürmüştür.  

Alanda yapılacak yeni çalışmalarda kullanılacak kognitif testlerin sadece 

uygulayıcı veya sadece katılımcı olacak şekilde olmamasını, her iki uygulama şeklinin 

yer almasını tavsiye ederiz. Özellikle kanser gibi kognitif etkilenimin olabileceği 

hastalıklarda bu etkilenimlerin yakalanması açısından farklı değerlendiricilerin 

kullanılmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

Kansere bağlı yorgunluk, kanser veya kanser tedavisiyle ilişkili olan, son 

yapılan aktiviteden bağımsız ve olağan işleyişi engelleyen, sıkıntı verici, subjektif 

fiziksel, duygusal ve/veya bilişsel yorgunluk hissi olarak tanımlanmaktadır (147). 
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Alanda hem kanser hastalarında hem de sağlıklı bireylerde yorgunluk üzerine yapılan 

araştırmalarda sıklıkla KYÖ kullanıldığı görülmektedir (144, 145, 148). Biz de 

çalışmamızda bu ölçeği kullandık. Çalışma sırasında hastaların ölçek maddelerini 

kolaylıkla cevapladıklarını gözlemledik. 

Pyszora ve arkadaşları ileri evre kanserli bireylerde fizik tedavi programının 

yorgunluk ve diğer semptomlar üzerindeki etkisini incelemişlerdir. Bu çalışmada 

yorgunluğun değerlendirilmesinde KYÖ kullanılmıştır (149). Cheng ve arkadaşları 

akciğer kanserli hastalara uygulanan akupunktur tedavisinin yorgunluk üzerini etkisini 

incelemişlerdir. Randomizasyon sonrasında deney grubuna akupunktur tedavisini 

uygulamışlar ve yorgunluk değerlendirmelerini KYÖ ile yapmışlardır (150). 

Çalışmamız sonucunda KYÖ puanları karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı bir 

fark elde edilememiştir. Akciğer kanserli hastaların yeni tanı almış olmaları ve 

herhangi bir tedaviye başlamamış olmaları dolayısıyla semptomların şiddetinin 

minimal olmasının bu sonucu ulaşmamıza sebep olmuş olabilir.  

Yaşam kalitesi fiziksel, duygusal ve sosyal refah alanlarını içeren çok boyutlu, 

subjektif bir kavramdır (151). Akciğer kanseri özelinde bakıldığında EORT-QLQ-

C30, EORT-QLQ-LC13, FACT-L ve LCSS (Akciğer Kanseri Semptom Skalası) 

ölçekleri tercih edilmektedir (151, 152). Kansere özgü ölçekler incelendiğinde EORT-

QLQ-C30 ölçeğinin daha kapsamlı alt başlıklardan oluşması çalışmamızdaki 

değerlendirme yöntemi olarak seçilmesine sebep olmuştur. Messaggi ve arkadaşları 

aerobik egzersiz ve yüksek yoğunluklu solunum kas eğitiminin akciğer kanseri 

cerrahisi geçiren hastalarda etkisini inceledikleri çalışmada yaşam kalitesi EORT-

QLQ-C30 ölçeği ile değerlendirilmiştir. Sekiz haftalık egzersiz programı sonrasında 

zirve oksijen alımı ve maksimum ekspiratuar-inspiratuar basınç değerlerinde anlamlı 

artış gözlenmişken yaşam kalitesi skorlarında değişim olmamıştır. Bunun sebebi 

egzersiz protokollerinin yoğunluğunun düşük kalmasına bağlamışlardır (153). 

Çalışmamızda akciğer kanserli hastalarda yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde 

EORT- QLQ-C30 ölçeği, sağlıklı grupta da SF-36 kullanılmıştır. EORT- QLQ-C30 

ölçeğinin kanser hastalığına özgü bir ölçek olması, SF-36’nın ise sağlıklı bireylerde 

genellikle kullanılan bir ölçek olması sebebiyle uygulamada herhangi bir zorluk 

yaşanmamıştır.  
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Her iki grubun yaşam kalitesi puanları karşılaştırıldığında ise; akciğer kanserli 

grupta sosyal işlev puanları sağlıklı yaşıtlarına göre daha yüksek çıkarken, ağrı ve 

yorgunluk parametrelerinde sağlıklı grubun puanları daha yüksektir. Akciğer kanserli 

hastaların yaşam kalitesi anketindeki sorular karşısında “Hiç endişem yok”, “Her şey 

olacağına varır” gibi ifadeleri sıklıkla işaretledikleri de gözlemlenmiştir. Akciğer 

kanserli grupta sosyal işlev puanlarının yüksek olması bireylerin aktif yaşamına devam 

etmelerinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. Ağrıda çıkan puan farkının, her iki 

grupta yer alan bireylerin yaşı gereği ortopedik vs. ağrı öykülerine sahip olabileceği 

bununla beraber kanser hastalarının kanser tanılanma döneminde olmalarından dolayı 

ağrıya neden olabilecek diğer koşulları göz ardı etmeleri sebebiyle olabileceğini 

düşündürdü.  Aynı zamanda EORT-QLQ-C30 ölçeğinin genel anlamda olumsuz soru 

yapısını içerirken, SF36 ölçeğinin daha genel ifadelerle sorular sorması da sonuçlarda 

etken olmuş olabileceği göz önünde bulundurulabilir. Ayrıca toplumumuz kültürel ve 

inanç yaklaşımlarından kaynaklı olarak hastalıkla başa çıkma durumunda daha çok 

kabullenici yaklaşımlar sergileyebilmektedir. Çalışmamız sırasında akciğer kanserli 

bireylerde de bu tutuma yönelik ifadeler ve davranışlar gözlemlenmiştir. Bu nedenle 

de negatif/ olumsuz soru biçimlerinden kaynaklı olan test puanlarına düşük puan 

verdikleri dikkat çekmiştir. 

Akciğer kanserinde semptom yükü oldukça fazladır (154). Semptom yükünün 

fazla olması akciğer kanserli bireylerde yaşam kalitesi puanlarını etkilemektedir (155). 

Çalışmamızda akciğer kanserli hastaların yaşam kalitesi puanlarının diğer 

değerlendirme sonuçlarıyla ilişkisi incelenmiştir. Sonuçta yaşam kalitesi skorları 

yorgunluk puanlarıyla negatif yönlü kuvvetli bir korelasyon göstermektedir. Bu durum 

akciğer kanserli bireylerin yorgunluk düzeylerinin arttıkça yaşam kalitelerinin 

azaldığını göstermektedir.  

Hipotezlerimiz; 

H0: Akciğer kanserli hastaların fiziksel aktivite seviyelerinde sağlıklı 

yaşıtlarına göre fark yoktur.  

Çalışma sonucunda H0 hipotezi kabul edilmiştir. 

H1: Akciğer kanserli hastaların fiziksel aktivite seviyelerinde sağlıklı 

yaşıtlarına göre fark vardır.  

Çalışma sonucunda H1 hipotezi reddedilmiştir. 
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H2: Akciğer kanserli hastaların kognitif fonksiyonlarında sağlıklı yaşıtlarına 

göre fark vardır.  

Çalışma sonucunda H2 hipotezi kabul edilmiştir. 

H3: Akciğer kanserli hastaların yorgunluk düzeylerinde sağlıklı yaşıtlarına 

göre fark vardır.  

Çalışma sonucunda H3 hipotezi reddedilmiştir. 

H4: Akciğer kanserli hastaların yaşam kalitelerinde sağlıklı yaşıtlarına göre 

fark vardır. 

Çalışmamız sonucunda H4 hipotezi kabul edilmiştir. 

H5: Akciğer kanserli hastalarda kognitif fonksiyonların değerlendirilmesinde 

FACT-Cog anketi MoCA ölçeğinden daha etkilidir. 

Çalışmamız sonucunda H5 hipotezi reddedilmiştir. 

Çalışmamızın Limitasyonları 

Çalışmamıza dahil edilme kriterlerinin çok belirleyici olması sebebiyle vaka 

bulmada zorluk yaşanması, çalışmanın başında solunum fonksiyonu hakkında fikir 

edinmek için objektif bir ölçüm aracı kullanılarak yapılması planlanırken proje süreci 

sonucunda cihaz desteğinin alınamaması, uygulanan testlerin uzun olması sebebiyle 

katılımın düşük olması, iki gruptaki katılımcıların farklı eğitim seviyelerine sahip 

olmaları çalışmamızın limitasyonlarıdır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Gerçekleştirilen bu çalışmada akciğer kanserli bireylerin fiziksel aktivite 

seviyeleri, kognitif fonksiyonları, yorgunluk düzeyleri ve yaşam kalitelerinin 

değerlendirilip sağlıklı yaşıtlarıyla karşılaştırılmıştır. Çalışmamıza 18-75 yaş 

aralığında 12 akciğer kanserli, 30 sağlıklı birey dahil edildi. Çalışmamızın sonuç ve 

önerileri aşağıda özetlendi. 

 Çalışmamızda akciğer kanserli bireyler ve sağlıklı bireyler yaş, VKİ, meslek 

bakımından benzer dağılıma sahipti. Bu durum değerlendirmenin olabildiğince 

objektif sonuçlar içermesine olanak sağladı.  

 Çalışmaya katılan akciğer kanserli bireylerin yaş dağılımları sağlıklı grubu 

oluşturan bireylerle eşleştirilerek seçilmeye çalışılmışsa da eğitim düzeyleri 

sağlıklı bireylere göre düşük olduğu görüldü. Bu durumun bazı değerlendirme 

sonuçlarını etkileme olasılığı göz önüne alınarak hasta seçimleri yapılmasını 

tavsiye ederiz. 

 Akciğer kanserli bireylerde göğüs çevre ölçümü inspiratuar -ekspiratuar fark 

sonuçları sağlıklı gruba göre anlamlı derecede fazla bulundu. Değerlendirmede 

bireyin ekstra çabasını engellemek amacıyla daha objektif ölçüm yöntemlere 

başvurulabilinir. 

 2DYT ve parametreleri açısından akciğer kanserli grup ve sağlıklı grup arasında 

benzer sonuçlar elde edildi. Fiziksel aktivite seviyesinin değerlendirilmesinde 

2DYT-6DYT yerine akselometre gibi farklı değerlendirme araçları 

kullanılabilir.  

 Akciğer kanserli bireylerde MOBİD lisan puanları sağlıklı bireylere göre düşük 

bulundu.  Eğitim seviyesinin etkin olduğu bir sonuç olarak düşünülebilir. 

 Akciğer kanserli bireylerde görsel algılama skorları sağlıklı bireylere göre 

düşük bulundu. Özellikle akciğer kanserli hastalarda MVPT-3 testinin görsel 

hafıza, görsel yakınlık, görsel ayırt etme ve uzayda pozisyon gibi alt 

başlıklarında düşük puanlar elde edildi. Ayrıca akciğer kanserli bireylere 

MMDT uygulanırken şekil kopya etme bölümünün de uygun olarak 

yapılamaması görsel algı etkilenimini ön plana çıkarmıştır. Ek olarak 

çalışmamız akciğer kanseri hastalarına MVPT-3 testini uygulayan ilk çalışma 
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olması sebebiyle sonuçlar açısından önem taşımaktadır. Gelecek çalışmalara 

yol gösterici nitelikte olmaktadır. 

 Kognitif fonksiyon değerlendirilmesinde kullanılan FACT-Cog ölçeği ve 

MOBİD ölçeği arasında bir ilişki bulunamamıştır. Bununla birlikte FACT-Cog 

ölçeğinin çevredeki insanların yorumları, yaşam kalitesine etki gibi alt 

başlıklardan oluşması ve bireyin kendi düşüncelerini yansıtmasından dolayı 

MOBİD ölçeğine göre daha geniş bir değerlendirme yaptığını düşünmekteyiz. 

Bu sebeple kognitif fonksiyon değerlendirmesinde MOBİD gibi testlere ek 

olarak kullanılması tavsiye edilmektedir. 

 Yaşam kalitesi skorlarının karşılaştırılmasında akciğer kanserli grupta sosyal 

işlev skorları daha yüksek bulunurken, ağrı ve yorgunluk skorları daha düşüktü. 

Her ne kadar soru başlıkları aynı olan yaşam kalite anketleri seçilmiş bile olsa 

grupların hasta ve sağlıklı grup olmaları, ölçeklerin genel veya hastalığa özgü 

ve de olumlu/ olumsuz soruları içermeleri nedeniyle de bu sonuçlar elde 

edilmediği göz önüne alınmalıdır.   

 Akciğer kanseri hastalarında yaşam kalitesi yorgunluk ile negatif yönde 

kuvvetli bir ilişki gösterdi. Bu hasta grubunda sağkalım sürecinde yorgunluk 

semptomunu azaltmaya yönelik müdahaleler yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesinde önemli rol oynayacaktır.   

Fizyoterapistler, akciğer kanserli bireylerin semptom yükünü göz önünde 

bulundurarak hastalığın sadece fiziksel etkilerinin değil aynı zamanda kognitif 

etkilerinin de mevcut olduğunu dikkate almalıdır. Bu hasta grubunda görsel algının 

öneminin kavranarak rehabilitasyon planı içerisine dahil edilmesi sağ kalım sürecinin 

iyileştirilmesi için önerilmektedir. Bu bağlamda kanser alanında çalışan 

fizyoterapistlerin sayılarının artması çok önemlidir. 
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