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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI
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OZET

Ath A. Yetiskin Kanser Hastalarinda Diisme Riski ile Yasam Kalitesi Iliskisi.
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara 2019. Bu calisma, kanser tanis1 sonrasi
tedavi asamasinda olan yetiskin kanser hastalarinin diisme riski ve yasam kalitesi
arasindaki iliskiyi incelemek amaci1 ile gergeklestirildi. Calismamiza onkolog
tarafindan tanis1 konulan, solid tiimorii olan 18-65 yas aralifinda 54 yetiskin kanser
tedavisi goren hasta katildi. Aldiklar1 tedaviye gore hastalar 3 gruba ayrildi. 1. grubu
sadece kemoterapi alan 17 hasta, 2. grubu kemoterapi+ cerrahi olan 20 hasta, 3. grubu
kemoterapit+radyoterapi+cerrahi olan 17 hasta olusturdu. Hastalarin denge
degerlendirmesi Berg Denge Olgegi (BDO) ile ayak tabani duyusu; hafif dokunma ve
iki nokta ayirimi olarak iki kisimda, diigme riski Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi
(TDEOQ) ile yorgunluk siddeti Yorgunluk Siddet Skalas1 (YSS) ile yasam kalitesi
Avrupa Kanser Tedavisi Arastirma Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi- Cekirdek
30 (AKTAO-YK-C 30) ile, tist ekstremite kas kuvveti Jamar el dinamometresi ile alt
ekstremiteden M. QF kas kuvveti manuel kas testi ile degerlendirildi. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda; tedavi géren kanser hastalarinin diisme riskinin oldugu
(%24,1) ve en fazla kemoterapi+radyoterapi+cerrahi grubunun diisme oykiistine sahip
oldugu bulundu. Yasam kalitesi ile diisme riski arasindaki iliskide; yasam kalitesi alt
basamaklarindan fonksiyonel oOlgekten fiziksel fonksiyon (r=-0,386, p=,005) rol
fonksiyonu (r=-0,471, p=0,000), kognitif fonksiyon (r=-0,312, p=0,026) ve
fonksiyonel skor (r=-0,496, p=0,000) ile semptom 6lgeginden ise yorgunluk (r=0,392,
p=0,04), agn (r=0,283, p=0,044) ve semptom skoru (r=0,282, p=0,45) ile iliskili
oldugu bulundu. Yorgunluk hissinin fazla olmasi, kadin cinsiyetin, 50 yas ve lizerinde
olmanin, denge kaybmin olmasi ve topukta hafif dokunma duyusunun azalmasi
hastalarin diisme riskini artirdigi bulundu. Calismamizin sonucunda tedavi goren
kanser hastalarinda diisme riskinin oldugu ve diismenin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiledigi belirlendi. Hem yaralanmalarin online ge¢mek hem de yasam
kalitesini artirmak icin kanser hastalarinda diismelerin erken donemde 6nlenmesinin

onemli oldugu diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: kanser, diisme riski, yasam kalitesi, yorgunluk
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ABSTRACT

Ath A. Relationship Between Falling Risk and Quality of Life in Adult Cancer
Patients. Hacettepe University Graduate school of Health Sciences Physical
Therapy and Rehabilitation Program Master Thesis, Ankara 2019. The aim of
this study is to evaluate the risk of falls of adult cancer patients in the post-cancer
treatment stage and to investigate the relationship between the risk of falls and the
quality of life. A total of 54 adult cancer patients aged between 18-65 years with solid
tumor who were diagnosed by oncologist were included in the study. Balance
assessment of patients with Berg Balance Scale (BDS), foot base sensation light touch
and two point discrimination in two parts, the risk of falling with the Tinetti Fall
Activity Scale (TFAS), fatigue intensity with the Fatigue Severity Scale (FSS), Quality
of Life European Cancer Treatment Research Organization Quality of Life
Questionnaire - The lower extremity muscle strength was evaluated manually with
Jamar hand dynamometer. As a result of the evaluations; It was found that cancer
patients treated with cancer had a fall risk (24.1%) and the highest number of
chemotherapy + radiotherapy + surgery group had a history of fall. In the relationship
between quality of life and risk of falling; functional function from the lower ranks of
the quality of life (r = -0,386, p = 0,000), functional function (r = -0,386, p = 0,000),
cognitive function (r = -0,312, p = 0.026) and functional score (r = -0,496, p = 0,000)
and symptom scale associated with fatigue (r = 0.392, p = 0.04), pain (r = 0.283, p =
0.044) and symptom score (r =0.282, p = 0.45). It was found that the feeling of fatigue,
female gender, being 50 years of age and over, loss of balance and decreased light
touch in heel increased the risk of falling in patients. As a result of our study, it was
determined that there was a risk of falling in cancer patients treated with cancer and
that the decrease affected the quality of life negatively. In order to prevent injuries and

to improve quality of life, it is necessary to prevent falls in cancer patients.

Keywords: cancer, risk of falling, quality of life, fatigue
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1. GIRIS

Hastanede tedavi goren hastalar i¢in diisme, yasam siiresini ve kalitesini
azaltan ciddi bir sorundur. Diisme sirasinda meydana gelen yaralanmalar hastalarin
mortalite oranini yiikseltir ve hastanede daha uzun siire kalmalarina neden olur (1).
Bu nedenle diisme riski yiiksek olan hastalar1 belirlemek ¢ok 6nemlidir (2). Diisme
eylemi bir¢cok faktorden kaynaklanabilir. Yas, cinsiyet, fiziksel inaktivite, zemine
bagli nedenler, sistemik hastaliklar, gorme problemleri, dengeyi etkileyebilecek tiimor
varlig1 vb. gibi durumlar kisinin diismesine neden olabilir. Hastanin diisme oykiisiiniin
hangi siklikla gerceklestirdigi ve sonucunda yaralanma olup olmadigi bununla birlikte
tedavi siirecini ne kadar etkiledigini belirlemek énemlidir (3).

Kanser tedavisi goren hastalarda diisme ve diigmeye bagl yaralanmalar kanser
dis1 mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden biridir (4). Bu nedenle diisme oykiisii
mutlaka kayit edilmeli ve risk faktorleri dikkate alinmali ve 6nlenmelidir. Boylece
hastanin tedavisine ara verilmesine veya tamamen kesilmesinin Oniine gecilebilir.
Kanser hastalarmin tedavi siireci uzun ve tekrarlayabilir nitelikte olabilmektedir.
Uygulanan tedavilerin yan etkileri hastayr genis bir yelpazede etkiler. En yaygin
olanlar1 arasinda; yorgunluk, alopesi, kusma, mide bulantisi, periferik néropati vb. yer
alir. Yorgunluk ve fiziksel inaktivite sonucu hastanda ikincil olarak kas kuvvet kaybi,
osteoporoz vb. kas iskelet sistemi ile ilgili problemleri ortaya ¢ikabilir (5).

Yasam Kkalitesi; her birey i¢in 6nemli bir kavramdir. Bu konuyla ilgili ¢ok
tanimlama yapilmustir. Kisinin fiziksel, psikolojik durumu, hedefleri ve beklentileri
gibi bir¢ok kavrami i¢ermektedir. Genis bir kavrami ortak paydada bulusturmak
degerlendirme sirasinda hastayi en ¢ok etkileyen faktorleri ortaya ¢ikarmak agisindan
yol gostericidir (6).

Kanser tedavisi sirasinda hastalarin  yasam kalitelerinin etkilendigi
bilinmektedir. Kanser tedavisi ile diisme ve yasam Kkalitesi literatiirde incelendiginde,
yash bireylerde yapilan ¢alismalar fazla olmasina ragmen yetiskin bireyleri konu alan
calisma bulunmamaktadir. Bu ¢alisma ile fizyoterapistlerin kanser hastalarina diisme
ile ilgili farkli bir bakis agisi olusturacagini ve hastalarin yaralanmalarinin 6niine

gecilecegini diisiinmekteyiz.



Calismamizin amact kanser tanisi sonrasi tedavi agamasinda olan yetigkin
kanser hastalarinin diisme risklerini degerlendirmek ve diisme riskiyle yasam kalitesi

arasindaki iliskiyi incelemektir.
Cahismanin Hipotezleri;

1. H1: Yetiskin kanser hastalarinda diisme riski artar.
2. H2: Yetigkin kanser hastalarinda diisme riski ile yasam kalitesi arasinda

iliski vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kanserin Tanim

Her yasam formunun asil amaci, genetik malzemesini saglam ve degismeden
gelecek nesillere ulastirmaktir. Bu, Deoksiribo Niikleik Asit (DNA)’te bir¢ok ajanin
stirekli saldirilarina ragmen gergeklestirilmelidir. Bu tehdide karst koymak igin,
organizma DNA hasarini tespit etmek ve onarimina aracilik etmek i¢in gesitli sistemler
gelistirmistir. Insan viicudundaki hiicrelerin her birinde giinde binlerce DNA lezyonu
meydana gelir. Bu lezyonlar eger tamir edilmezse veya yanlig tamir edilirse, hiicre ve
organizmanin yasamini tehdit eden mutasyonlara yol agarlar (7).

Kontrolsiiz hiicre boliinmesi, kanserin temel nedenidir. Olusan hiicrelerin
hiicre boliinme dongiisiinde DNA’da kalict hasar meydana gelir. Hasar, hiicre boliinme
dongiisiinde kontrol noktalar1 olarak adlandirilan, gorevleri hiicre boliinmesi sirasinda
DNA hasar1 varsa boliinmeyi durdurmak olan G1 ve G2 sirasinda ortaya ¢ikar. Bu
noktalar G1 ve G2 noktalar1 genellikle kanserde arizali olup, hiicre dongiisiinde biri
veya her ikisinin inhibisyonu olduguna isaret eder (8). Bu noktalarin disinda hiicre
dongiisiinii negatif olarak diizenleyen ve bdylece tiimdr baskilayic1 gen olarak islev
goren en yaygin hiicresel genlerden biri p — 53 genidir (9). Radyoterapi ve kemoterapi
kanser hiicrelerinin DNA'sina zarar vererek, hiicre dongiisiinde kontrol noktalarinda
proliferasyonu durdurur, bu da DNA onarimi i¢in zaman saglar (10).

Oksijen varliginda, ¢ogu normal doku glikoliz yoluyla piriivati iiretir ve daha
sonra oksidatif fosforilasyon yoluyla {iretilen pirlivatin biiylik bir kismini
mitokondride kullanir ve karbondioksit aciga c¢ikar. Anaerobik kosullar altinda,
normal hiicreler glikolitik piriivat: mitokondriyal oksidasyondan uzaklastirir ve bunun
yerine biiylik 6l¢iide laktat meydana gelir (11). Otto Warburg, kanser hiicrelerinin,
yeterli Oz kosulu altinda bile normal hiicrelere gore laktik asit tiretmek i¢in ¢ok daha
fazla glikoz tiikettigini bildirmistir “Aerobik glikoliz” veya “Warburg etkisi” olarak
adlandirilan bu bulgu, ilk olarak kanser hiicrelerinde glikoz metabolizmasinin
degisimini yorumlamistir. Ayni1 zamanda kontrolsiiz ¢cogalan kanser hiicreleri anormal
vaskiilarizasyonla birlikte artmig, O2 ihtiyacini karsilayamaz ve hipoksi olusur (12).

Metastaz, kanser hiicrelerinin primer timorden cevre dokulara ve uzak

organlara yayilmasini igerir. Kanser morbiditesi, mortalitesinin birincil nedenidir (13).



Birincil kanser dokusundan kagis lenf veya kan yoluyla gerceklesir sonucunda
ikincil dokuya invaze olur (14).

Kanser evresi, en yaygin olarak kullanilan tiimér-nodiil-metastaz (TNM)
evreleme sistemi olan bir dizi sistem kullanilarak belirlenir (15). TNM evrelemesinde
tiimor (T), yakindaki lenf nodlar1 (N) ve uzak organ metastazlart (M) birlestirilir ve
spesifik TNM gruplarina bir evre verilir. T, N ve M kategorilerinin kombinasyonu
hastaligin evresini belirler (15).

Apoptoz; Yunanca yapraklarin disiisiinii ifade eder. Tiim hiicrelerin
genomunda bulunan genetik olarak kendini yok etme programlarinin aktivasyonu ile
tetiklenen fizyolojik bir siiregtir (16). Apoptoz normal hiicre dongiisiinde sag kalim ve
hiicre Olimii arasindaki dengeyi saglar. Bu mekanizmada meydana gelen
deformasyonlar sonucu hiicre dengesi bozulur ve hiicreler kontrolsiiz ¢ogalmaya

baslar. Kanser hiicrelerinde apoptoza kars1 bir direng mevcuttur (17).
2.1.1. DNA Kontrol Noktalar

DNA hasar1 hiicre dongiisii boyunca meydana gelir. DNA hasarmi takiben
hiicre sag kalimini saglamak icin proliferasyonu durdurmak amaciyla kontrol
noktalarinin aktive olmasi gereklidir. Bu hasar1 engellemek i¢in bulunan kontrol
noktalari:  G1 kontrol noktasi, hasarli DNA'nin S-fazina girisini bloke ederek
¢ogalmasini 6nler. S-fazi sirasinda hasar meydana gelirse veya G1 kontrol noktasindan
kurtulduysa, S-fazi kontrol noktasi daha fazla replikasyonu bloke ederek aktive
olur. Kalan hasar, hiicrelerin mitoza girmesini énleyen G2 kontrol noktasi tarafindan
tespit edilir. Normal hiicrelerde saglam kontrol noktasi varken; kanser hiicrelerinde
bozuk G1 kontrol noktasi ortak bir 6zelliktir. Bu nedenle S / G2 kontrol noktasi,

kemoterapi ve radyoterapiye 6zgii duyarlilasma i¢in dnemli noktalardir (18).
2.1.2. Kanserin Etiyolojisi

Kanser, ¢cok eski zamanlardan beri bilinmesine ragmen etiyolojisi konusundaki
ilk bilgiler yaklasik 200 y1l 6nce elde edilmeye baslamistir. On 18. yiizyilin sonlarinda
Sir Percival Pott, kurum ve katrana maruz kalan baca temizleyicilerinde, skrotum

kanserlerinin sik goriildiigiinii bildirmistir (19).



Kanser gelisim siirecinde hiicrede izlenen yapisal ve fonksiyonel degisiklikler
cesitli faktorlerin etkisiyle olmaktadir. Karsinojen olarak adlandirilan bu faktorler
baslica; kimyasal, fiziksel (radyasyon, UV) ve biyolojik (viral, bakteriyel)
karsinojenlerdir.

Kisi bir kimyasal maddeye maruz kaldiginda, maddeyi viicuttan atmak i¢in bir
dizi farkl1 enzim iiretir. Insan viicudunda potansiyel karsinojenleri metabolize eden iki
ana enzim sistemi vardir: Faz I ve II enzimleri. Faz I enzimleri, dogrudan karsinojene
baglanarak hareket ederler. Faz Il enzimleri ise, ek maddeler ekleyerek bu islevi yerine
getirir. Karsinojenler bu mekanizmalari kanserojenlere olan duyarlilig: artirir (20).

Kanseri etkileyen bir¢ok faktor bulunur. Bu faktorler ¢evresel, genetik, yasam

stili ve diger faktorleri igerir.

a- Cevresel Faktorler

Tiitlin kullanimi, hem erkekler hem de kadinlar arasinda en yaygin akciger
kanseri nedenidir. Akciger kanserli hastalarin % 85-90'inda mevcut veya onceden
sigara igme Oykiisii oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte, tiitiin kullanim1 sadece
akciger kanseri gelisiminde degil, ayn1 zamanda ag1z i¢i, farinks, larinks, 6zafagus,
mide, mesane, pankreas, karaciger, bobrek ve serviks kanserlerinin gelisiminde
nedensel bir faktor olarak kabul edilir (21). Human papillomavirus yaygin olarak
serviks kanserin 6nde gelen bir nedeni olarak kabul edilmektedir (21). Mide kanseri

ile Helicobacteria pylori (H. Pylori) enfeksiyonu arasinda iligki vardir (22).

b- Genetik Faktorler

Aile hikayesi dnemlidir. Ailesinde kanser olan birinin varligt kisinin kanser
olma riskini artirir. Bu risk birinci derece akrabada ise fazla; birinci derece akrabada
birden fazla kanser vakasi varsa daha fazla artar (23).

Meme kanseri kadimnlar arasinda diinyada goriilme siklig1 agisindan birinci
sirada yer almaktadir. Genetik olarak BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyonunun meme

kanseri ile iligkilendirilmistir (24).

Cc- Yasam Stili Faktorleri
Yiiksek kalorili yiyecekler tiiketen kisilerde genis yelpazede kanser olusumu

ortaya cikar. Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD’nde) toplumun yaklasik %



30’unu bu grup olustururken iginde % 70 oranla kolorektal kanser birinci sirada yer
alir (16).

Metabolizma diizeyinde asir1 enerji aliminin ve fiziksel inaktivitenin, yag
dokusunun artmasina ve obeziteye neden oldugu bilinmektedir. Asir1 yag dokusu
bireyleri; tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklara yatkin hale getirebilir (25).
Asirt kilolu (Beden Kitle Indeksi (BKI) 25,0-29,9 kg / m?) ve obez (BKI >30 kg / m?)
bireyler kanser olusumu agisindan yiiksek risk altindadir. Artan yag dokusu kanser
insidansi, morbidite ve mortalite oranlarinin artislarn ile iligkili oldugunu
gostermektedir (26). Obezite 6zellikle meme kanserinde yag hiicrelerinden Gstrojen
tiretilmesi ve iretilen Ostrojen ile meme kanseri arasindaki iliski nedeniyle kanser
riskini artirmaktadir (20).

Yemek yeme aligkanliklart ag¢isindan saglikli beslenme kanser riskini azaltan
nedenler arasindadir. Hem yiiksek kalorili beslenme 6nemliyken hem de yiyecegin
hazirlanmasi ve igerigi de dnem kazanmaktadir. Kirmizi et tiikketimi ile kanser riski
arasinda iligkiye bakildiginda kolorektal kanser riskini artirdig1, yagda kizartilmig gida
tilketimi ise meme kanserinin riskini artirdigi bilinmektedir (27, 28).

Tip 2 diyabet; diyabetin baslamasindan yillar once gelisir ve bireyler risk
altinda olduklarinin farkinda olmadan &nce kanser riskini artirir (21).

Diinya capinda alkolde bir diger etkendir ve yaklasik 2 milyar insan diizenli
olarak alkol tiiketmektedir. Alkollii igecekler i¢inde bulunan etanol maddesi
Uluslararas1 Kanser Arastirmalart Ajanst (UKAA) tarafindan kanserojen olarak
tanimlanmistir. Etanol DNA’ ya zarar vererek kanser olusumunu baslatir; agiz,
ozafagus, kolorektal ve meme kanseri riskini artirir (22).

Fiziksel aktivite ile kanser arasinda yapilan calismalarda kolon kanseri ile
fiziksel aktivite arasinda giiglii kanit bulunur. Fiziksel aktivite ile insiilin direncinin

azalmasi ve bagisikligin artmasi kanser riskini diisiirtir (23).

d- Diger Faktorler

Yaslanma ile birlikte kanser riski artar (29). Artan bu riskin nedeni; yliksek
oranda tekrarlanabilir DNA degisiklikleri ile iligkilidir (30).

Kadinlarda birinci sirada meme kanseri yer alirken erkeklerde birinci sirada

akciger kanseri yer almaktadir. Kadinlarda o6zellikle postmenapozal donemde



hormonal etkiler meme kanserine neden olurken, erkeklerde tiitiin kullanim1 akciger

kanserinin olugsmasina neden olur (31, 32).
2.2. Kanser Cesitleri
2.2.1. Akciger Kanseri

En sik goriilen malignitedir ve ayn1 zamanda diinya genelinde hem erkek hem
de kadinlarda kansere bagli dliimlerin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Akciger
kanseri i¢in ortak tedavi cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi icerir, 5 yillik sagkalim

oran1 akciger kanseri hastalarinda ¢ok diisiik kalmaktadir (33).
2.2.2. Meme Kanseri

Tiim diinyada kadinlar arasinda en yaygin kanserdir (34). Meme kanseri tanisi
olan hastalarin tedavisinde cerrahi ve radyoterapi ile birlikte sistemik kemoterapi
kullanilmaktadir. Mevcut kemoterapi rejimleri 8 dongiiye kadar ardisik veya ayni anda

verilen antrasiklinler ve taksanlari icerir (35).
2.2.3. Kolorektal Kanser

En yaygm {glincii kanserdir ve insidansi yasla birlikte artmaktadir. Ayni
zamanda diyet aligkanliklart ve sigara igme, alkol kullanimi, fiziksel inaktivite ve
obezite gibi risk faktorlerinde artigsa baglanabilir. Cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi
kolorektal kanser tedavisinin temel bilesenleridir (36).

2.2.4. Mide Kanseri

Kansere bagli mortalitenin ikinci en 6nemli nedenidir ve diinya genelinde
dordiincti en yaygm kanserdir (37). Etiyolojik olarak, mide kanseri H. pylori
enfeksiyonu, diyet, yasam tarzi faktorleri ve genetik ile iligkilidir (38). Mide kanseri,
akciger kanserinden sonra kansere 6liimlerin ikinci nedenidir (39). Kemoterapi yani

sira radyoterapi ve cerrahi mide kanserinin tedavisini olusturur (40).



2.2.5. Mesane Kanseri

En yaygin besinci kanserdir (41). Mesane kanseri, kasa invazif olmayan ve
kasa invaziv olan mesane kanseri olarak iki kisma ayrilir (42). Erkeklerde kadinlara
gore daha fazla goriilmektedir. Bu farkliligin altinda yatan neden cinsiyet hormonlari,
sigara igme durumu, mesleki maruziyet (boya vb.) ve karaciger metabolizmasindaki

karsinojenlerin etki mekanizmasidir (43).
2.2.6. Prostat Kanseri

Erkeklerde goriilme sikligi acisindan ikinci sirada yer alan prostat kanseri
Diinya ¢apinda 6nemli bir saglik, ekonomik ve sosyal yiikii temsil etmektedir. Prostat
kanserinin baglangici ¢ogu durumda asemptomatiktir. Ancak artmis idrar siklig1, zay1f
idrar akimi, alt iiriner sistem enfeksiyonu ve yetersiz mesane bosalimi goriilebilir.
Radyoterapi, brakiterapi, kriyoterapi ve radikal prostatektomi, erken prostat kanseri
olan erkekler i¢in uygun goriilen tedavilerdir (15). Ileri prostat kanseri hastalarinda
dosetaksel ve karbazitaksel grup kemoterapi ajanlart hastalarin yasam Kkalitesini

olumlu yonde etkiler (44).
2.2.7. Over ve Endometrium Kanseri

Over kanseri en oliimciil jinekolojik kanserdir. Hastalarin yarisindan daha azi
tanidan sonra bes yildan fazla hayatta kalir. Yumurtalik kanseri her yastan kadini
etkiler, ancak en sik menopozdan sonra teshis edilir(45). Endometrial
kanser kadinlarda dordiincii en sik goriilen kanserdir. Uygun bir evreleme ve tedavi
ameliyat1 gegiren hastalar icin adjuvan RT, kemoterapi veya hormonal tedavi risk

faktorlerine bagli olarak onerilebilir (46).
2.2.8. Testis Kanseri

Testis kanseri, 15 ile 34 yaslar1 arasindaki erkekler arasinda en yaygin goriilen
solid tiimordiir. Etkin tedavi ile toplam bes yillik sagkalim oram1 % 97'dir. Testis
kanseri i¢in risk faktorleri, inmemis testis (kriptorsidizm), kisisel veya ailede testis
kanseri, yas, etnik koken ve kisirlik oykiisiinii icerir. Kisisel bir testis kanseri dykiisii

olan hastalar, genel popiilasyona gore kontralateral testis kanseri gelisme riskinin 12



kat daha fazladir. Radikal inguinal orsiektomi, bir testisin cerrahi olarak inguinal
bolgeden ¢ikartilmasi malign tiimoriin birincil tedavisidir (47).

Nazofarengeal karsinom ,Epstein-Barr viriisii ile iliskili malignitelerden
biridir. Primer enfeksiyon genellikle yasamin erken donemlerinde meydana gelir ve
bulagsma ¢ogunlukla salya yoluyla gerceklesir (48). Eszamanli kemoradyoterapi genel
sagkalimda belirgin iyilesme saglar (49). Glioblastoma erigkinlerde en ¢ok goriilen ve
agresif malign beyin timoridir. Tedaviyi cerrahi rezeksiyon, radyasyon ve

kemoterapiyi igerir (50).
2.3. Kanser insidansi ve Prevelansi

Kanser; gelismis tilkelerde 6liimiin birinci sirada gelen nedeni iken gelismekte
olan tiilkelerde ikinci en yaygin 6liim nedeni olarak ortaya ¢ikar. Kanserin olusumu ve
artmasina neden olan bir¢ok etki mevcuttur. Bunlar arasinda en ¢ok goze carpanlar;
hava kirliligi, sigara igme, daha uzun yasama, teknolojiyle birlikte fiziksel inaktivite,
sagliksiz beslenme, kentlesme sayilabilir. 2018’de diinyadaki tiim kanser vakalarinda
her iki cinsiyette ve her yasta yapilan degerlendirmeler sonucu GLOBOCAN (Global
Cancer Observatory) verilerine gore akciger kanseri %11,6; meme kanseri % 11,6;
kolorektal kanserler %10,2; prostat kanser % 7,1; mide kanseri % 5,7; karaciger
kanseri % 4,7; 6zafagus %3,2 ve diger kanser tiirleri % 46 olarak bulunmus. Tirkiye
verilerine gore; akciger kanseri % 16,5; meme kanseri % 10,6; kolorektal kanserler %
9,5; prostat kanseri % 8,2; tiroid kanseri % 6,2 ve diger kanserler % 49 olarak
belirtilmis. Cinsiyet agisindan incelendiginde iilkemizde; erkek hastalarda goriilen
oranlar akciger kanseri % 24,7; prostat kanseri% 14,6; kolorektal % 9,7; mesane %8,1;
mide %6,2; diger kanserler % 36,7’ dir. Kadin hastalarda meme % 24.,4; tiroid % 11,5;
kolorektal % 9,3; korpus uteri % 6; akciger % 5,8 ve diger % 43,1 olarak belirtilmis
(52).

2.4. Yetiskin Kanser Hastalarinda Tedavi

Kanser i¢in en sik kullanilan tedaviler cerrahi, radyoterapi, hormon replasman
tedavisi ve kemoterapidir (52). Gegtigimiz yiizyil, kanserin cerrahi, kemoterapi ve
radyoterapi ile etkin bir sekilde tedavi edilebildigi ortaya konmustur. Bu tedavi

stratejilerinin tek baslarina ya da kombinasyon halinde kullanildiginda tiimor
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biiyiimesini 6nemli dl¢lide etkiledigi bilinmektedir. Kolon kanserinde oldugu gibi
bircok solid timor icin, erken tani ve kombinasyon terapileri i¢in gelistirilmis
yontemler sagkalim tizerinde 6nemli bir etkiye sahip olmustur. Bununla birlikte, timor

metastaz yaptiktan sonra tedavi daha karmasik hale gelir (53).
2.4.1. Kemoterapi

1900'Li yillarin basinda tinlii Alman kimyaci Paul Ehrlich, bulasici hastaliklar
tedavi etmek gelistirdigi ilag icin ‘kemoterapi’ terimini kullanmistir ve hastalig1 tedavi
etmek i¢in kimyasallarin kullanimi olarak tanimlamustir (54).

Kanser tedavisi i¢in kemoterapi, kanser hiicrelerinin kontrolsiiz bir sekilde
bolinmesini durdurmayi amaglayan ilaglardan olusur (55). Bu ajanlarin gelisimi
1940'larda baslamistir. Bu zamandan 6nce mevcut olan tek tedavi tiimoriin cerrahi
olarak ¢ikarilmasiydi (53).

e Neoadjuvan Kemoterapi: Neoadjuvan kemoterapi ameliyat 6ncesi yapilir.
Dogrudan ameliyat edilemeyecek kadar biiyiik olan tiimorii kiigliltmek ve
cerrahi olarak ¢ikarmayr miimkiin kilmak amactyla yapilir (55).

e Kiiratif Kemoterapi: Tiim kanser hiicrelerini yok etmeyi ve kalici bir
iyilesme saglamay1 amaglar (55).

e Adjuvan Kemoterapi: Ameliyattan sonra viicutta kalan kanser hiicrelerini
hedefleyerek hastaligin tekrarlamasini 6nlemek amaciyla yapilir (55).

o Palyatif Kemoterapi: Bu kemoterapi uygulamasinin amaci; belirli
semptomlar1 hafifletmek, hastaligin ilerlemesini yavaslatmak veya gegici

olarak durdurarak komplikasyonlar1 dnlemektir (55).
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Kemoterapi tedavi ajanlar

Alkile ediciler

Cyclophoshustine
[fosfamide
Melphalan
Prednimustine
Carboplatin
Oxaplatin
Cisplatin
5-fluorouracil
Capecitabine
Methotrexate
Gemcitabine
Doxorubicin
Epirubicin
Bleomycin
Mitomycin-C
Mitoxantrone
Vinblastine
Vinoelbine
Pactitaksel
Docetaksel
Vincristine
Irinotekan
Tamoxifen
Anastrazol
Flutamid

Sekil 2.1. Kemoterapi Ilaglar1 (56-58)

e Antimetabolitler

e Antrasiklinler

e Hidroksikinonlar
e Mitoz inhibitorleri

e Vinka-alkoloidler

e Hormon

2.4.2. Radyoterapi

Radyoterapi hastaligin tedavi edilmesi i¢in radyasyonun, genellikle X-
isinlarinin  kullanilmasi anlamina gelmektedir. Kullanilan radyasyon iyonlastirici
radyasyon olarak adlandirilir, ¢linkii iyonlar1 elektrik yiiklii pargaciklar olusturur ve
icinden gectigi doku hiicrelerinde enerji biriktirir. Biriken bu enerji, kanser hiicrelerini
oldiirebilir veya kanser hiicresi 6limiine neden olan genetik degisikliklere neden
olabilir (59).

Radyoterapi, diinya genelindeki tiim kanser hastalarinin malign olanlar1 tedavi
etmek i¢in uygulanan kokli bir terapdtik rejimdir (60). Yiiksek enerjili radyasyon,

DNA’ ya zarar vererek hiicrenin bdlinme ve c¢ogalma Kkabiliyetlerini
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engeller. Radyasyon, hem normal hiicrelere hem de kanser hiicrelerine zarar verse de,
radyasyon tedavisinin amaci radyasyon dozunu anormal kanser hiicrelerine maksimize
etmek ve radyasyon yoluna bitisik olan normal hiicrelerin maruz kalmasini en aza
indirmektir. Normal hiicreler genellikle kendilerini daha hizli tamir edebilir ve normal
fonksiyon durumunu kanser hiicrelerine gére koruyabilirler (7).

Radyoterapi genel olarak 4 amagla kullanilir:

Neoadjuvan Radyoterapi: Ameliyat oncesi verilen radyasyon tedavisi olarak

yapilan tiimoriin kiigiiltiilmesini hedefleyen bir tedavi yontemidir (61).

e Adjuvan Radyoterapi: Ameliyat sonrasinda uygulanan bu yontem, cerrahi
bolgede kalmis olmasi muhtemel tiimor hiicrelerini yok ederek hastaligin
sonraki yillarda tekrarlamasini 6nlemek amaciyla uygulanir (62).

e Primer Radyoterapi: Asil amaci tiimor hiicresinin apoptosizin uyarilmasidir.
Tek basmna tedavi olarak kullanilmaktadir. Bu tedavi yonteminde isinlama
siiresi ve yogunlugu c¢ok Onemlidir. Yiksek doz 1sinlama sonrasi gevre
dokularda nekroz meydana gelebilir (63).

o Palyatif Radyoterapi: Palyatif donemde yasam Kkalitesinin bozulmasini

onlemek ve semptomlar1 hafifletmek amaciyla uygulanir. Burada amag¢ hem

metastazin yol agtig1 agri, kanama, nefes darlig1 gibi yakinmalar1 6nlemek hem
de patolojik kiriklar ve biling bozukluklar1 gibi ¢ok daha ciddi durumlarin

Ontine gegmek i¢in yapilir (64).

2.4.3. Cerrahi

Cerrahi, kanser tedavisinin en eski seklidir ve hala solid tiimorlerde tedavinin
temelini olusturur. Cerrahi, lokalize primer tiimor ve iligkili bolgesel lenfatiklerin
tedavisinde en etkili tedavi seklidir. Cerrahi onkoloji; radyoterapi, kemoterapi,
molekiiler hedeflere yonelik tedaviler de dahil olmak iizere kanser tedavisi gdren
hastalar i¢in multidisipliner yOnetimde Onemli bir rol olmaya devam
etmektedir. Onkolojik bir hastanin tedavisi; 6nleme, tan1 koyma, hastaligin metastaz
durumunun degerlendirilmesi, tlimoriin cerrahi tedavisi, sonuglarin yonetimi,

komplikasyonlar ve en az bu siirecler kadar 6nemli olan palyatif donemi kapsar (65).
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2.4.4. Hormonal Tedavi

1939'da Charles Huggins, 1896'da Beatson tarafindan yapilan meme kanseri
lizerinde Ostrojenlerin etkisine iliskin gozlemi temel alarak, prostat kanseri olan

erkeklerin tedavi edilmesi en heyecan verici uygulama olarak ortaya ¢ikmustir (54).
2.4.5. Kanser Tedavisinin Yan Etkileri

Kemoterapinin bulanti, kusma, ishal, fonksiyonel kapasitenin kaybi, normal
hareket acikliginin azalmasi, kas giigsiizliigii, yorgunluk, agiz kurulugu, istahsizlik,
emosyonel ve psikolojik rahatsizliklar gibi birgok yan etkisi vardir (52). Bu yan etkiler
genellikle hastalarin yasam kalitesi olumsuz etkiler ve sonug olarak tedaviye devam

etmeyi zorlastirir (66).

v Duyu problemleri

Kanser hastalarinda tedavi sirasinda cerrahiye, radyoterapiye ve kemoterapiye
bagli olarak duyu problemleri ortaya cikabilir. En sik karsilasilan agridir. Bununla
birlikte dokunma duyusunda problemler, parestezi hissi, uyusma, karincalanma gibi
hosa gitmeyen duyular ortaya ¢ikabilir. Yapilan bir ¢alismada masajin bu etkileri
azalttig1 bildirilmistir (67). Tedavi sirasinda dizestezi, parestezi, kuma basiyormus
hissi, buz ile temasta hassasiyet ve hareketi baslatmakta zorluk goriilebilir. Duyusal
problemler tedavi goren hastalarda % 58-% 98 oraninda degiskenlik gostermektedir.
Goriilme sikligini etkileyen etmenler arasinda aldigir kemoterapi kiir sayisi, cesidi,

metastaz, tiimoriin baski yapmasi sayilabilir (67).

v Periferik Noropati

Periferik noropati, vinkristin, paklitaksel, oksaliplatin, sisplatin ve bortezomib
dahil olmak fiizere ¢esitli anti-kanser ila¢ simniflarinin yaygin bir yan etkisidir (68).
Taksan ve platin grubu kemoterapi ajanlart A ve C sinir liflerinde hasara ve bilateral
simetrik distal periferik ndropati yol agar (69). Insidansi, tek ajanla birlikte ciddi
noropati % 3-7oraninda iken kombinasyon rejimleri ile % 38'e kadar yiikselebilir.
Periferik sinirlerdeki iligkili yapisal degisiklikler arasinda ndropati, aksonopati ve

miyelinopati yer alir (70, 71). Noropatinin olusumu ve siddeti, tek doz yogunlugu,
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inflizyon stiresi, kiimiilatif doz, sisplatin ile 6nceden veya eszamanli tedavi, diyabet ve

alkol kullanimi gibi bir¢ok faktore baglidir (72).

e Akut Noropati

Kemoterapi uygulamasindan 2 ile 4 saat arasinda en fazlada 6 saat icinde
gelisen noropatidir. Bu durum kalici1 degildir. Etkilenen bolgeler agiz gevresi ve dildir
(73). Kolorektal kanserin tedavisinde anahtar bir ilag olan oksaliplatin diger platin
bilesiklerinden farkli olarak uygulamadan hemen sonra ortaya ¢ikar ve akut agrili bir

noropatiye yol agar (74).

e Kronik Noropati

Kronik noropati uygulanan tedavinin kisitlanmasina, ara verilmesine veya
tamamen kesilmesine neden olur. Bu durum genellikle geri doniigsiiz olarak
gerceklesir. Paktitaksel kemoterapi uygulanan kesitsel analizlerde dorsal koklerde
ciddi hipomyelinizasyon ve aksonal dejenerasyon olusturdugu sonu¢ olarak
noropatiye neden oldugu bulunmustur. Tedaviden en az 4 ay sonrasinda bu durumun

hala devam ettigi yapilan hayvansal deneylerde bildirilmis (75).

v Yorgunluk

Kanserle iliskili yorgunluk; belirli bir aktivite veya durumda beklenenden daha
fazla yorulma veya yorgunluk hissi ile karakterize edilir (76). Uluslar Arasi Kanser
Arastirma Ag1 (UKAA) kansere bagli yorgunlugu “son aktiviteyle orantili olmayan
kanser ya da kanser tedavisi ile ilgili fiziksel, duygusal veya bilissel yorgunluk olarak
kalici, 6znel bir duygu” olarak tanimlar. Fizyolojide, yorgunluk genellikle egzersiz
sirasinda istekli kuvvet liretme kapasitesinin kaybi olarak tanimlanir, periferik

yorgunluk ve santral yorgunluk olmak tizere ikiye ayrilir (77) .

e Periferik Yorgunluk
Periferik yorgunlukta kas dokusunun membran uyarilabilirligi etkilenir; laktat

birikmesi ve hiicre i¢i iyon konsantrasyonunda degisiklikler meydana gelir (78).

e Santral Yorgunluk
»’Goniilli faaliyetlerin baslatilmasinda veya siirdiiriilmesinde zorluk’” olarak

tanimlanmistir. Cai B. ve ark. yaptiklari ¢alismada santral yorgunlugun kemoterapi ve
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radyoterapi uygulanan hastalarda periferik yorgunluktan daha fazla oldugunu
bildirmislerdir (76).

v Agn

Kanser agrisinin karakteri sabit degildir, tekrarlayan ve siklikla karmasik
etiyolojileri olan bir durumdur. Tiimér agrinin % 90'indan sorumludur. % 70'i timoriin
invazyonu, kemik veya noral yapilara baski olustururken, % 20'sinde agr1,
degerlendirme veya tedaviye bagl prosediirlerden kaynaklanmaktadir. Cerrahi, kanser
hastalarinda sik goriilen bir agr1 sebebidir ve tiimoriin biyopsisi, eksizasyonu veya

tiimoriin bir komplikasyonu olarak olusabilir (79).

v' Kas Kuvvet Kaybi

Kansere bagli kas kuvvet kaybi fiziksel inaktivite ve azalmis beslenme ile
iligkilidir. Kas kuvvet kaybini 6nlemek i¢in kisinin kanser tipi, evresi ve kisisel
Ozellikleri géz Oniine alinarak diisiik yogunluklu egzersizler onerilmektedir (5, 80).
Uygulanan tedaviler kastaki protein yapisin1 bozarak kas kiitlesinin azalmasina neden
olur. Altinda yatan neden anabolik mekanizmanin katabolik mekanizmadan daha
azalmig olmasidir (81).

Kageksi, kanserde klinik olarak anlamli bir sendromdur ve antikanser
tedavisine tolerans, diisiik yasam kalitesi ve daha az sagkalim ile iliskilidir. Kaseksi’
nin diger 6zellikleri kronik inflamasyon, istahsizlik, azalmis kas giicii ve yorgunluktur

(82).

v Denge Kayb1

Kisinin dengesini korumasi, duyusal sistemler arasindaki etkilesimden ortaya
c¢ikar, bu da kisinin ¢evreyle ilgili farkindaligini ortaya koyar. Duyusal bilgiyi analiz
edip yorumlayan merkezi sinir sistemi hareket stratejilerini planlar. Cogu zaman,
dengeyi korurken ayn1 zamanda yiiriime sirasinda konugma gibi biligsel bir aktiviteyi
bildirilmistir. Ancak, kanser tedavisi sonrasinda sag kalanlarin saglikli akranlarina
kiyasla dikkat fonksiyonu olumsuz yonde etkilenir. Fiziksel ve bilissel performanstaki
bu smirlamalar gz oniine alindiginda hastalar postiirlerini korumak i¢in zorlanir.
Ozellikle kalabalik bir sokakta yiiriime ve bir sohbete katilma gibi ilave dikkat

gerektiren durumlarda daha fazla zorlanabilirler (83).
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Kanser tedavisi goren hastalar, yas uyumlu kontrollerle karsilagtirildiginda
azalmis postiiral stabilite gosterirler (84). Gozler kapali denge, gozler agik oldugu
durumdaki dengeye goére daha fazla etkilenir. Alinan kemoterapi kiirleri arasinda, ilk
kiirde en fazla etkilenisin oldugu, daha sonraki ii¢ kiirde ise etkilenisin yine diger

donemlere gore fazla oldugu ortaya konmustur (85).

v Yiiriiyiis Bozukluklari

Temelinde kemoterapide kullanilan ajanin ¢esidi, kiimiilatif doz, hastanin yas,
kas kuvvet kaybi, periferik néropati ve yorgunluk bulunmaktadir. Yiiriiyiis bozuklugu
hastanin diismesine ve yasam kalitesinin olumsuz olarak etkilenmesine neden
olmaktadir. Yapilan bir ¢alismada meme kanseri tedavisi goren hastalarda taksan bazli
kemoterapi tedavisi sonucu yiiriime bozuklugu meydana geldigi ve uzun siireli olarak

hastay1 etkiledigini bildirilmis (86).

v Emetik Sorunlar
Bulanti, “kusmadan hemen 6nce gelen duyum’’ olarak tanimlanan, tamamen
Oznel bir deneyimdir. Kusma, “mide igeriginin mideden yukariya ve agiza kadar
retrograde yonde hizli, kuvvetli tahliyesi” olarak tanimlanan fiziksel bir
olaydir. Bulanti genellikle ile kusma devam eder (87). Kemoterapi alan hastalar
genellikle bulanti ve kusmayi tecriibe etmekte, hastalarin % 60'inda bulant1 ve %
30'unda kusma meydana gelmektedir (88).
Baslangi¢c zamanina bagli olarak, akut, gecikmis veya Onleyici (89) olarak
siiflandirilabilir:
1. Kemoterapi verildikten sonraki 5-6 saat sonra maksimal bir yogunluga ulasan
ve ilk 24 saat i¢inde ortaya ¢ikan bulanti akuttur.
2. Gecikmis bulant1 tedaviden 24 saat sonra baglar ve ilag uygulamasindan sonra
48-72 saat icinde maksimal yogunluga ulasip 5-7 giine kadar devam edebilir;
3. Onleyici bulant: daha 6nce kemoterapi alan hastalarin deneyimlerinden
kaynaklanan; kemoterapi ger¢ek uygulamasindan once ortaya ¢ikan beklenen
veya kosullu bir yanittir.
En sik olarak sisplatin, karboplatin, siklofosfamid ve doksorubisin ajanlari

kusma ve mide bulantisina neden olur (90).
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v" Alopesi

Kemoterapi, sag folikiilleri dahil olmak {izere hizla biiyiliyen hiicreler iizerinde
etkilidir. Antikanser ilaclari sa¢ folikiillerinde apoptozisi uyarir ve kemoterapinin yan
etkisi olan sa¢ dokiilmesine neden olur. Sag¢ dokiilmeleri genellikle 7-14 giin sonra
ortaya ¢ikar (91). Alopesi insidansi ve siddeti hem tipe hem de kemoterapi dozuna
baghdir (92). Sag¢ dokiilmesinin yani sira, hastalar birkag kemoterapi dongiisiinden
sonra kaslarimi ve kirpiklerini de kaybedebilirler. Alopesi tersine ¢evrilebilir bir yan

etki olmasina ragmen, yiiksek doz kemoterapi sonrasi kalici olabilir (93).

v Notropeni

Kanser hastalarinin ¢ogunda kemoterapiye bagli olarak notropeni gelisir.
Radyasyon, eger aktif kemik iligi proliferasyonunun birden fazla bolgesine
uygulanirsa, ndtropeniye neden olabilir. Noétropeninin ¢ogu, ndtrofillerin mutlak
sayisinda azalma olarak ortaya ¢ikar. Hafif nGtropeni 1500/ mm daha az hiicre mutlak
notrofil sayimi olarak tanimlanir. Risk faktorleri arasinda ileri yas, komorbiditeler ve
coklu sitotoksik kemoterapi rejimlerinin dykiisii yer alir. Notropeni sirasinda ates cok
ciddi bir sonug olabilir. Atesli ndtropenisi olan hastalarda yiiksek mortalite riski vardir

ve bu nétropeni komplikasyon onkolojik acil bir durum olarak kabul edilir (94).

v' Norotoksisite

Hipokampus, bellek olusumu, geri hatirlamada ve depresyon gibi duygularin
diizenlenmesinde gérev alan limbik bir yapidir (72). Merkezi sinir sistemi igindeki
inflamatuar mekanizmalar, noronlar ve glial hiicreler arasindaki etkilesimler yoluyla
bilissel bozukluklara yol agar (95). En sik goriilen yan etkiler demans, depresyon,

o0grenme glicliigii ve biligsel bozukluklardir.

v' Kardiak Toksisite
Kardiovaskiiler komplikasyon gelisme riski, kullanilan terapdtik ajanin tipine

ve dozuna baghidir. En yiiksek kardiyotoksisite riski antrasiklinlerle iliskilidir (96).

v Istah Kayb
Yetersiz beslenmeye ve yasam kalitesinin diismesine neden olabilir (97). Istah
kayb1” terimi hem yasam kalitesi hem de kanser siddetinin bir gOstergesi olarak

algilanabilir ve bagimsiz olarak sagkalim ile baglantilidir (98).
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v" Diyare- Konstipasyon

Kemoterapiye bagli kabizlik prevelansi yaklasik % 16 iken kemoterapiye bagli
diyarenin prevelanst % 80 oldugu tahmin edilmektedir. Ayrica, kanserden kurtulanlar
arasinda kronik tedavi sonrasi konstipasyon ve diyarenin tedavinin kesilmesinden
sonra 4 yila kadar devam ettigi tahmin edilmektedir (99). Kalic1 veya ciddi diyare sivi
ve elektrolit kaybu, elektrolit dengesizlikleri, bobrek yetmezligi ve asir1 dehidratasyona
neden olabilir. Bu durumda doz azaltilmasi veya tedaviye ara verilmesi, bazen de

tamamen tedavinin sonlandirilmasi gerekir (100).

v" Oral Mukozit

Oral epitelyumda yer alan antineoplastik tedavilerin bir sonucu olarak ortaya
cikan iltihaptir (101). Radyoterapiye bagli olarak % 80, kemoterapiye bagl olarak
yaklasik % 40-50 oraninda ortaya cikar. Hastada agri ve rahatsizlik olusur, diyet
degisikliklerinin uygulanmasini gerektirir (102).

v Uykusuzluk

Kanser tedavisi goren hastalarin % 30-87’sini etkilemektedir (103).
Uykusuzluk ve kanser arasindaki iligkiye bakildiginda, bir¢ok faktor etkili olmaktadir.
Bu faktorlerin arasinda iiriner inkontinans, sirkadiyen ritmin bozulmasi, kemoterapiye
bagl inflamasyon, agri ve sicak basmasi yer alir (103, 104). Uykusuzlugun 6nlenmesi
icin uykuya elverisli bir ortamin saglanmasi gerekir, bu ortamin 6zellikleri uyku

kalitesini artirmak i¢in karanlik, sessiz ve rahat olmalidir (105).
2.5. Diisme
2.5.1. Diisme Tanim ve Onemi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), mobilya, duvar veya diger nesnelere egilmek igin
kasitl olarak konum degisikligini gbz ardi etmeksizin zemine veya bagka bir alt
seviyeye istemeyerek diisme olarak tanimlamaktadir (106).

Diismeyi etkileyen faktorler kisisel ve cevresel faktorler olarak ikiye ayrilir.
Kisisel risk faktorler yas, cinsiyet ve saglik durumu (yiiriiyiis bozukluklari, gérme
kayb1, duyma kaybi, bas donmesi, kardiyovaskiiler problemler, diisiik hemoglobin vb.)

gibi bireysel ozellikleri igerir. Cevresel risk faktorlerini ev i¢inde ve evin ¢evresinde
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diiz olmayan, kaygan yiizeyler ile tutma barlarinin bulunmamasi, uygun olmayan
ayakkabi1 kullanimi, yetersiz aydinlatma, uygunsuz mobilya gibi 6zellikleri igerir (3).

Insanlar yaslandik¢a denge, propriyoseptif duyu, kas giicii, dikkat ve
gormedeki degisiklikler ¢evresel adaptasyonu zayiflar. Bu durumlar diisme riskini
artirir. Diismeler kisinin fiziksel bagimsizligi Olciisiinde disarda veya ev iginde
meydana gelmektedir. Geng bireylerde diismenin, yiiriime sirasinda disarda meydana
gelme olasilig1 yiiksekken, yash bireylerde ev i¢inde oturma-ayaga kalkma vb.
eylemler sirasinda meydana gelme olasilig1 yiiksektir (107, 108).

Cinsiyet olarak degerlendirildiginde, kadinlarda erkeklere oranlara daha fazla
diisme 6ykiisii vardir. Bunun durumun altinda yatan nedenler arasinda en dnemlilileri;
kadinlarin erkeklere gore daha uzun yasamasi, buna bagli olarak yasla birlikte diisme
riskinin de artmasi, evde daha fazla yalniz kalmak ve kadinlarin daha az kas kitlesine
sahip olmasidir (109, 110).

2.5.2. Kanser ve Diisme Riski

Kanser teshis doneminde, tedaviye baslama doneminde ve tedavi bittikten
sonraki donemde diismeler farkli etkenlere bagli olarak gerceklesir. Hic tedavi
almadan teshis doneminde meydana gelen diismeler dengeyi etkileyecek tiimor varligi
ve depresyon, tedavi doneminde meydana gelen diismeler uygulanan tedaviye bagh
olarak meydana gelirken, tedavi bittikten sonraki donemde uygulanan tedavilerin yan
etkileri nedeniyle gergeklesir.

Diisme ila¢ aliminin artmasi, aktivite kisitlamasi, fiziksel islevde daha fazla
azalma, daha fazla diisme riskini ve daha azalmig yasam kalitesine yol acar. Yapilan
arastirmalarda yash yetiskin kanser tedavisi goren kisilerin kanser tanisi almamis
kisilere gore diigme riskinin daha fazla oldugunu tespit etmistir (111).

Kanser hastalarinda hem uygulanan tedaviden hem de hastaligin kendisinden
kaynaklanan nedenlerden dolayr kemik yogunlugunda azalma meydana gelebilir.
Radyoterapi tedavisi alan hastalarda, bu agidan 6nemli viicut bolgeleri pelvis ve
kalgadir. Pelvis bolgesinde kemik iligi en yliksek oranda bulundugu i¢in, radyasyon
hasarina maruz kalan hastalarda kemik iligi zarar goriir. Bu durum kirtlganligi 6nemli

ol¢iide artirir (112).
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Periferik néropati kemoterapi, radyoterapi ve cerrahiye bagli olarak meydana
gelebilir. Bazende tiimoriin yaptigi baski sonucu olusur. Goriilme sikligi agisindan en
cok kemoterapiye bagl olarak ortaya ¢ikar ve hastay1 eldiven —¢orap tarzinda etkiler.
Kemoterapiye bagli olusan periferik ndropati diisme riskini artirir. Periferik noropatiye
neden olan ajanlar platin ve taksan grubudur. En ¢ok goriilen kanser gesitleri g6z 6niine
alindiginda kadinlarda meme kanseri tedavisinde sisplatin, dosetaksel ve paktitaksel,
erkeklerde akciger kanseri tedavisinde siklofosfamid, doksorubisin, vinkristin ve
kolon kanserinde oksaliplatin grubu kullanilmaktadir. Bununla birlikte taksan-platin
bazli kemoterapi alan meme kanseri tedavisi goren kadin hastalarda obezite ve
psikolojik sorunlarin varligida diisme riskini artirmaktadir (113). Yapilan bir
calismada ek taksan tedavisi ile kemoterapiyi tamamladiktan 1-3 ay sonra
degerlendirmeler sonucunda denge kaybi oldugu ve yiiriime hizinda azalma
gozlemlenmistir. Kiimiilatif taksan tedavisi ile bu semptomlarin baslangicina ve
gelisimine kemoterapinin neden oldugunu yasa bagli eslestirilen grup ile daha fazla
diismeye egilim oldugu bildirilmistir (86). Meydana gelen periferik noropati siddetli
ise kemoterapiye ara verilmesine veya tedavinin tamamen kesilmesine neden olur. Bu
acidan diismeleri degerlendirmek ve kayit altina almak ¢ok 6nemlidir. Diismeler tibbi
tablolara kaydedilmeli ve tiim sertifikali saglik kuruluslar1 tarafindan rapor
edilmelidir. Nedenleri ayrintili olarak incelenmelidir.

Yasl kanser hastalarinda diisme riski yiiksek olan ve fiziksel bagimsizligi
olmayan bireylerin yapilan degerlendirmeler sonucunda tedaviye devam edilip
edilmeyecegine karar verilmektedir. Geng¢ hastalarda ise yaralanmalarin Oniine
gecilmesi  kanser tedavisinde yasam kalitesini olumsuz yonde etkilememesi
bakimindan 6nemlidir. Kansere bagli mortalite riskini kanser, kanser tedavisi ve
diismeler artirir. Bu ii¢ madde aslinda birbirinide etkilemektedir. Kansere ve tedaviye
bagh kas kuvvet kaybi, denge kaybi, yiirliylis bozukluklari, postiiral instabilite,
periferik noropati, anemi, yorgunluk, uykusuzluk, dikkat kaybi1 vb. sonucu diisme
meydana gelebilir.

Kanser hastalarinin tedavi sonrasinda fiziksel aktiviteleri azalir; fakat bu durum
ya tanimlanmaz ya da g6z ard1 edilir (114). Fiziksel inaktivite diisme olasiligini artirir;
buna bagl olarak kas kuvvet kaybi, denge kaybi, yiiriiylis bozukluklar1 ve postiiral
instabilite artar.
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Azalan fiziksel aktivitenin sonuglarinin yani sira, “diisme sonrast sendrom”
olarak bilinen, baska bir diisme korkusu, 6zsaygi eksikligi ve bagimlilik, hastanin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler (1).

1990'larin basindan beri fiziksel aktiviteye diizenli katilimin belirli kanser
tirlerinin ortaya c¢ikisini ve gelismesini Onlemeye yardimci olabilecegi ileri
stiriilmistiir. Diinya ¢apinda kanser insidansi ve prevalansi géz oniine alindiginda,
fiziksel aktiviteye, farmakolojik olmayan bir miidahale ve 6nleme yontemi olarak
artmaktadir. Ayrica, yeni ve gelistirilmis kanser terapilerinin etkinligi, tedavi sirasinda
ve sonrasinda fiziksel aktivitenin potansiyel saglik yararlarina olan ilgisini de
artirmustir (115).

Yorgunluk, depresyon ve sosyal yonden eksiklikler diismeye neden olabilir.
Kansere bagli yorgunluk tedavi sirasinda ve tedavi bittikten sonra ortaya c¢ikabilir.
Yorgunluk fiziksel inaktiviteye ve depresyona yol agar. UKAA kilavuzuna gore, tiim
kanser hastalarina tedavileri ve takipleri sirasinda diizenli araliklarla yorgunluk ve
depresyon belirtileri dogrudan sorulmalidir. Yorgunlugun 6niine ge¢gmek i¢in yapilan
farmakolojik olmayan tedaviler; fiziksel egzersiz, biligsel davranig¢i terapi yontemleri,
gorev planlamasi, dinlenme siirelerininorganize edilmesi ve progresif kas gevsemesi
yontemleridir. Fiziksel inaktiviteyi onlemek icin; haftada birkag¢ kez, 30 ila 45 dakika
boyunca diisiik yogunlukta, dayaniklilik ve kuvvet antrenmani, giderek artan
yogunlukta kisisellestirilmis egzersizlerin fizyoterapist tarafindan diizenlenmesi
gerekmektedir (116).

Diisme kanser hastalarinin tedavileri, sosyal yasamlari, ekonomik
bagimsizliklar, fiziksel bagimsizliklar1 ve yasam kalitelerini olumsuz yonde etkiler.
Diismelerin kanser hastalarinda kayit edilmesi gerekmektedir. Nedenleri, zamani, yas
ve cinsiyete gore farkliliklarinin belirlenmesi, yaralanmalarin 6niine geg¢ilmesi uzun
ve zor olan tedavi siirecinde yol gosterici olup diismelerin 6niine gec¢ilmesi bakimindan

Onemlidir.
2.6. Kanserde Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi tarihgesi ¢ok eski donemlere dayanmaktadir. Bununla birlikte

¢ok genis bir kavramdir. Birgok disiplin kendi agisindan yasam kalitesinin tanimini
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yapmistir. Hukuk, sosyal bilimler, saglik bilimleri, etik gibi dallar bireyi gesitli

yonlerden degerlendirilip kategorilere ayirarak degerlendirmistir.

Yasam Kalitesinin tanimlarinin drnekleri
1. “Iki bilesenin bir bilesimi olan iyi olma hali:
1) Fiziksel psikolojik ve sosyal refah1 yansitan giinliik aktiviteleri
gerceklestirme becerisi
2) Hasta memnuniyeti ve hastaligin kontrolii ile hasta memnuniyeti ya da
tedaviyle ilgili semptomlar ” (117)
2. “ Bireyin degerlerini, hedeflerini ve ihtiyaglarini, yeteneklerini ya da yasam
tarzlarin1 gergeklestirme yoluyla tatmin etmesi”(118)
3. “Hastalik, yaralanma, tedavi ve politikadan etkilenen bozulma, fonksiyonel
durum, algi ve firsat ile degistirilen yasam siiresine verilen deger”’(119)
4. DSO, yasam kalitesini bireyin yasamdaki konumlarini, i¢inde yasadig: kiiltiir
ve deger yargilari, hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri olarak

algilamasi olarak tanimlar (120).

1949'da kanser hastalarinda yeni kemoterapétik ajanlarin degerlendirilmesinin
sadece performans durumu, remisyon siiresi ve yasam siiresini uzatmay1 degil, ayni
zamanda hastanin duygu durum ve tutum acisindan 6znel iyilegsmesini de igermesi
gerektigini; genel saglik durumunu, istah1 ve aktiviteyi artirmayi; agri, halsizlik ve
nefes darlig1 gibi rahatsiz edici semptomlarin hafifletilmesinin de gerektigi fikri ortaya

cikmustir (121).

Aaronson'a gore, yasam kalitesi bircok boliimden olugsmaktadir. Bunlar

1. Fiziksel saglik, hastalik semptomlari, tedavinin yan etkileri

2. Ruh sagligi, olumlu bir iyilik halinden psikolojik sikintinin patolojik
olmayan formlarindan, tanimabilir psikiyatrik bozukluga kadar uzanr.

3. Sosyal iletisim ve etkilesimlerin hem nicel hem de nitel ydnlerinin

degerlendirilmesi dahil olmak iizere sosyal saglik
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4. Kendine bakim, hareketlilik, fiziksel aktivite diizeyi, aile ve is ile ilgili
olarak sosyal islevsellik agisindan fiziksel isleyisi iceren fonksiyonel saglik

seklinde belirtilmistir (121).

Kanser tedavisinde kullanilan yontemlerin iyilestirilmesi, tedavi etkinliginin ve
hastalarin sagkalim siirelerinin artmasina neden olmustur. Bununla birlikte, eslik eden
olumsuz yan etkiler yasam kalitesini etkileyen ciddi bir sorun haline gelmistir (96).

Yasam Kkalitesi kanser hastalarinin tedavisinde 6nemli bir sonug Ol¢iitii haline
gelmistir. Fiziksel, duygusal, sosyal ve biligsel islevler gibi boyutlarin hem olumlu
hem de olumsuz yonlerini, ayn1 zamanda bir hastaligin ya da tedavinin neden oldugu
rahatsizlik ve diger belirtilerin olumsuz yonlerini de igeren ¢ok boyutlu bir yapidir (6).

Yorgunluk, bulanti ve kusma kanser tedavisinde yaygin sorunlardir. Bunlar
yetersiz beslenme, elektrolit bozuklugu, dehidratasyon ile sonuglanarak bireyin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyebilirler (88,122). Kanser tedavisinde konstipasyon
yaygin olarak goriilen bir yan etkidir ayn1 zamanda hastanin yasam kalitesinde 6nemli
bir rol oynar (123). Mukozit, konusma, tiikiirik yutma, yeme gibi temel oral islevleri
kisitlayan eritem, 6dem veya llserasyona neden oldugu i¢in bireyi olumsuz yonde

etkiler (124).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Bireyler

Yetiskin kanser hastalarinda diisme riski ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
incelemek amaciyla planan bu calisma, Mart 2018- Mart 2019 tarihleri arasinda
Hacettepe Universitesinde gergeklestirilmistir. Hacettepe Universitesi Onkoloji
Hastanesi ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Onkoloji Unitesinde tedavi
gbren 54 hasta calismaya dahil edildi. Calisma i¢in, Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan GO 18-169-24 karar numaras1 ile 20
Mart 2018 tarihinde etik izin alindi. Arastirma sirasinda hastalara ¢alismanin amaci ve
yontemi hakkinda bilgi verilerek aydinlatilmis onam formu imzalatildi. Hastalar
aldiklar1 tedaviye gore 3 gruba ayrildi. 1. Grubu sadece kemoterapi alan 17 hasta, 2.
Grubu kemoterapi+cerrahi olan 20 hasta, 3. Grubu kemoterapi+radyoterapi+cerrahi

olan 17 hasta olusturdu.
Calismaya dahil etme kriterleri

1. Onkolog tarafindan kesin kanser tanis1 konmus olmak
2. 18-65 yas araliginda olmak

3. Tirk¢e okuma yazma bilmek
4

Bagimsiz olarak ayakta durabilmek ve en az iki adim atabilmektir.
Cahsmadan dislama Kkriterleri

1. Alt ekstremiteleri etkileyen ndrolojik veya kas- iskelet sistemine ait
hastalig1 olmak

Diyabet tanist olmak

Daha 6nceden belirlenen duyu kaybi ve kas zayiflig1 bulunmak

lleri diizeyde gérme ve isitme problemi olmak

Mini mental testten 23 ve asagisinda puan almak

Son 6 ay igerisinde dengeyi etkileyebilecek bir cerrahi islem gecirmek

N oo gk~ e DD

Dengeyi etkileyen herhangi norolojik veya ortopedik problemlerin varligi

olan hastalar ¢aligma disinda birakilmstir.
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3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirmeler

1. Demografik Bilgiler

Hastanin tanisi, aldig1 tedaviler, yas, viicut agirligi, boy, egitim durumu,
meslek, sigara aligkanlig1 kayit edildi. Diisme 6ykiisii (son 1 ayda ve son 6 ayda diisme
Oykiisii) ne zaman dustiigl, diisme sonrasinda yaralanma olup olmadigi, kaydedildi
(Ek-2).

2. Fizyoterapi Degerlendirmeleri

a) Duyu Degerlendirmeleri

Arastirma sonrasinda klinikte kolaylikla yapilabilecek duyu degerlendirmeleri
oldugu i¢in bu iki duyuyu sectik. Uygulamasi kolay, stire bakimindan kisa ve iki farkli
duyu olmasi nedeniyle (yilizeyel-kortikal) fizyoterapistlere yol gosterici olacagini
diisiinmekteyiz.

Hafif Dokunma Duyusu (HDD): Gozler kapali iken bilateral pamuk ile
hastanin ayaginin lateral, medial, topuk ve metatars kismina uygulandi. Lateral-
medial kisim i¢in 4. parmak hizasindan topuga kadar ayrilarak yapildi. Topuk i¢in
kalkaneus lizerinden ve metatars bolgesi i¢in 3.metatars basi hedef nokta olarak
yapildi. Hastadan alinan cevaba gore; normal, az ise hipoestezi, ¢ok ise hiperestezi ve
hi¢ yoksa anestezi seklinde kaydedildi (Ek-2).

Iki Nokta Diskriminasyon Duyusu (INDD): Sabit iki Nokta Diskriminasyon
Duyusu degerlendirildi. Ayagin medial, lateral, topuk ve metatars kismindan yapilan
degerlendirme i¢in Mackinnon ve Dellon tarafindan gelistirilen cihaz kullanildi (125,
126). Lateral- medial kisim i¢in 4. parmak hizasindan topuga kadar ayrilarak yapildi.
Topuk i¢in tam orta noktasindan ve metatars bolgesi i¢in 3.metatars basi hedef nokta
olarak yapildi. Deride beyazlik olusmayacak sekilde dl¢iim yapildi. Her test 3 kere
tekrarlanip, hastanin en yiiksek skoru kayit edildi. Degerlendirmeye baslamadan 6nce
hastaya test anlatildi ve gozleri kapali olarak uygulandi. ilk olarak 15 mm ile baslanip
hasta iki nokta algisini bildik¢e azaltildi. Her uygulama sirasinda 3 sn beklenildi. 0-5
mm normal, 6-10 mm orta, 11-15 mm kotii, tek nokta algist —koruyucu olarak
degerlendirildi (127) (EK-2).
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b) Kas Kuvveti Degerlendirmeleri

Ust Ekstremite Kas Kuvveti: Hastalarin el kavrama kuvveti, Jamar marka
dinamometre ile Ol¢iildii. Hasta amerikan el terapistleri tarafindan belirlenen rapora
gore; oturtularak omuz addiiksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda el bilegi ve 6nkol
notral pozisyonda iken dinamometreyi nasil tutacagi hastaya ogretildi. Hastadan aleti
sikica kavramasi ve sikabildigi kadar kuvvetle sikmasi istendi. Stkma islemi tiger defa
yapildi. Elde edilen ortalama degerler kilogram-kuvvet (kgf) cinsinden bilateral
kaydedildi (128). Meme kanseri sonrasinda cerrahi gegiren hastalardan lenfédem
acisindan o ekstremitesinden 6l¢iim yapilmadi (EK-2).

Alt Ekstremite Manuel Kas Testi: Alt ekstremite i¢in M. Quadriceps Femoris
(M.QF) icin uygulandi. Dr. Lowet tarafindan gelistirilen, yer¢cekimi pozisyonuna ve
uygulanan kuvvete yapildi. Kas testinde hasta baslangi¢ pozisyonunda, hasta yatak
kenarinda otururken (kalca ve diz eklemi 90 derecede iken) diz ekstansiyonu yapmasi
istendi. Test yapilacak taraftaki uylugun orta kismindan sabitlenip, ayak bilegi
ekleminin proksimal kismindan diren¢ uygulandi. El ile verilen dirence karsi olusan
kasin kuvvetine bakilarak degerlendirme kasa 0-5 arasinda degerler verilerek yapildi
(129, 130) (Ek-2).

c) Denge Degerlendirmesi

Berg Denge Olcegi

Berg ve ark. tarafindan gelistirilmig, 14 maddeden olusan bireyin dengesini
farkli basamaklarda degerlendiren bir 6lgektir (131). Tiirkge gegerlilik ve giivenirligi
yapilmustir (132). Bu testte bireyin dengesini korumasi igin verilen siire tekrar sayisi,
aktiviteyi dogru yapmasi ve bagimsiz yapmasi degerlendirilir. Her bir test 0 ile 4 puan
arasinda derecelendirilir. Her testten alinan; 0 puan=hareketin yapilamadigini 4 puan=
normal performansi ifade eder.

Olgegi olusturan 14 maddeden alinan puanlarin toplanmasi sonucu elde edilen
0-20 puan kisinin tekerlekli sandalyeye bagimli oldugunu ve diisme riskinin % 100
oldugunu, 21-40 puan kisinin diisme riski olmasi nedeniyle yardimla yliriiyebilecegini,
41-56 puan kisinin bagimsiz bir sekilde ¢ok az bir diigme riskiyle yiiriiyebilecegini
ifade etmektedir (EK-3).
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d) Diisme degerlendirmesi

Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi

Diisme riskini degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu 6lgek; kismen tehlikeli
olmayan 10 farkli giinliik yasam aktivitesi sirasindaki algilanan diisme korkusu
etkisinin derecesini belirlemek amaciyla tasarlanmistir. Tinetti ve ark. tarafindan
gelistirilen 6l¢egin, Tiirkge gegerlilik ve gilivenirlik ¢alismasi yapilmistir (133, 134).

Her bir soruya verilen cevap, 1 (tamamen giivenli) ile 10 (hi¢ giivenli degil)
arasinda puanlanir, son olarak da toplam puan (olasi toplam puan araligi 10-100)

hesapland1 (Ek-4).

e) Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Avrupa Kanser Tedavisi Arastirma Organizasyonu Yasam Kalitesi

Anketi- Cekirdek 30

Aaronson ve ark. tarafindan gelistirilmistir ve toplam 30 sorudan olugmaktadir.
Kansere 6zgii yasam kalitesini 6l¢en genis kapsamli bir 6lgektir. Temel veya cekirdek
olarak adlandirilan bu o6l¢ekte temel olarak iki boliim bulunmaktadir. Bunlardan
birincisi fonksiyonel skor, ikincisi semptom skorudur. Toplamda 30 madde
bulunmaktadir. Maddeler Hig¢: 1, Biraz: 2, Olduk¢a: 3, Cok: 4 puan olarak
degerlendirilmektedir. 29. ve 30. sorular genel iyilik hali alanin1 olusturan sorulardir.
Olgegin 29. sorusunda hastadan 1°den 7’ye kadar olan &lcek ile (1: ¢cok kétii ve 7:
mitkemmel) sagligini ve 30. soruda genel iyilik halini degerlendirmesi istenmektedir.
Fonksiyonel bdliimlerini fiziksel skor duygusal skor kognitif skoru ve ugras skoru
olusturmaktadir. Alinan puanlarin diisiik olmas1 yasam kalitesinin diisiik oldugunu
gostermektedir. Semptom Olceginde ise yorgunluk, agri, bulanti-kusma, nefes darligi,
uykusuzluk, istah kaybi, konstipasyon, diyare ve maddi zorluk degerlendirilmektedir.
Bu boliimden alinan puanlarin diisiik olmasi yasam kalitesinin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Yapilan ¢alismalar sonucunda 6lgegin gegerli ve giivenilir bir arag
oldugu saptanmistir (135, 136) Tiirkge gegerlilik giivenirlik ¢alismasi yapilmis olup
(137) Cronbach'in ¢oklu madde 6lgekleri igin alfa katsayisi 0.56'dan 0.85'e, duygusal
isleyis en yliksek Cronbach'a sahip olarak bulunmustur (Ek-5).
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AKTAO-YK-C 30 Yasam kalitesi olcegi

AKTAO-YK-C 30 Soru numarasi
Genel iyilik hali 29-30
Fonksiyonel dl¢ekler

Fiziksel fonksiyon 1-2-3-4-5
Rol fonksiyon 6-7
Emosyonel fonksiyon 21.22.23.24
Kognitif fonksiyon 20-25
Sosyal fonksiyon 26-27
Semptom olgegi

Yorgunluk 10-12-18
Bulanti-kusma 14-15
Agn 9-19
Nefes darlig1 8
Uykusuzluk 11
Istah kayb1 13
Konstipasyon 16
Diyare 17
Mali zorluklar 28

Sekil 3.1. AKTAO-YK-C 30 Yasam kalitesi Ol¢egi

f) Yorgunluk Degerlendirmesi

Yorgunluk Siddet Ol¢egi

Krupp ve ark. tarafindan 1989°da gelistirilen Yorgunluk Siddet Olgegi
gecerliligi ve giivenirliligi kanmitlanmis bir 6lgektir (138). Yorgunlugu 9 soruda
degerlendiren Glgekte 1’den 7’ye kadar sorular puan almaktadir ve puan araligi 9-
63’tiir. 36 veya daha yiiksek puan siddetli yorgunlugu gosterir. Tlirkiye’de gegerlik ve
giivenirligi Armutlu ve ark. tarafindan gosterilmistir (139) (Ek-6).

g) Kognitif Degerlendirme

Standardize Mini Mental Durum Testi (SMMDT)

Bilissel fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in kullanilmistir. Bireylerin ¢aligmaya
uygunlugunu belirlemek amaciyla kullanilan SMMDT, mental durumu belirlemek
izere diizenlenmis bir testtir. Monch ve ark. tarafindan gelistirilen ve Tiirkce gecerlilik

ve giivenirliligi 2005 yilinda Kiigiikdeveci ve ark. tarafindan yapilmistir (140, 141).
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SMMDT skorlarindan; 28-30 araligt; normal, 24-27 aralig1 diisiik ve 0-23 araligi da
bozuk kognitif fonksiyon durumu olarak yorumlanmaktadir (Ek-7).

3.2.2. istatistiksel analiz

Verilerin analizi SPSS 22 for Windows programui ile yapilmis ve %95 giiven
diizeyi ile c¢alisilmistir. Maddeler ici Ol¢eklerden elde edilen basiklik ve carpiklik
degerlerinin +3 ile -3 arasinda olmasi normal dagilim icin yeterli goriilmektedir. Bu
nedenle Yasam Kalitesi ile Denge ve Diisme Etkinligi Arasindaki Iliski parametrik test
tekniklerinden Pearson korelasyon testi ile analiz edildi. Olgek puanlarmin bazi
demografik degiskenlere gore farklilik gosterme durumu ise parametrik olan test
tekniklerinden Bagimsiz Gruplar T Testi ve ANOVA ile analiz edildi. Kategorik
degiskenler arsindaki fakliliklarin incelenmesinde ise ki- kare analizi kullanildi. Tim

analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Yetiskin kanser hastalarinda diisme riski ile yasam kalitesi iligkisini inceleyen
calismamizda % 5 (0=0,05) yanilma diizeyinde % 80 gii¢ ile 34 hastanin ¢alismay1
tamamlanmas1 gerektigi hesaplanmis olup, dahil edilme Kkriterlerine uyan ve
degerlendirmeleri tamamlayan 54 hasta ile tamamlandi. Hastalar uygulanan tedavi
sekillerine gore kemoterapi, kemoterapi+cerrahi ve kemoterapi+radyoterapi+cerrahi
olarak ii¢ gruba ayrildi. Sonug olarak 1.Grup 17, 2.Grup 20 ve 3.Grup 17 hasta ile

calisma tamamlandi.
4.1. Bireylere Ait Bulgular

Hastalarin demografik bilgileri incelendiginde 22 erkek hasta, 32 kadin hasta
calismaya katilmistir. Caligmaya katilan hastalarin yas ortalamalar1 49,74+12,00 yil;
boy ortalamasi 167,31£9,07 cm; viicut agirhigr 70,52+13,22 kg’dir. Hastalarin
demografik bilgileri tablo 4.1 gosterilmistir.
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Minimum | Maksimum X Ss
Yas (y1l) 23,00 65,00 49,74 12,00
Boy (cm) 153,00 187,00 167,31 9,07
Viicut agirligr (kg) 48,00 110,00 70,52 13,22
BKI 18,07 34,77 25,15 4,01
n %
Meme 11 20,4
Mide 3 5,6
Prostat 1 19
Akciger 10 18,5
Kolon 13 24,1
Pankreas 3 5,6
Tani
Over 2 3,7
Rektum 2 3,7
Glioblastoma multiforme |1 1,9
Testis 3 5,6
Nazofarenx 2 3,7
Endometrium 3 5,6
[kokul 18 33,3
Ortaokul 8 14,8
. Lise 10 18,5
Egitim — -
Universite 12 222
Lisans tistii 1 1,9
Okuryazar degil 5 9,3
Var 28 51,9
Meslek Yok 25 46,3
Emekli 1 19
. Erkek 22 40,7
Cinsiyet
Kadin 32 59,3
) Icme 25 46,3
Sigara —
Igmiyor 29 53,7

n: sayl1, %: ylizde degeri Ss: standart sapma, X: ortalama
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Tablo 4.2. Bireylere uygulanan tedavi yontemleri, diisme ve yaralanmalarin dagilimi

n=54 %
1.grup 17 31,5
Tedavi 2.grup 20 37,0
3.grup 17 31,5
) . Var 10 18,5
Son 1 ay iginde diisme Yok 44 81,5
) . Var 13 24,1
Son 6 ay i¢ginde diisme Yok 41 75,9
Var 4 74
‘-) 1

Yaralandiniz m1? Yok 50 92,6
Diismelerin yeri Ev ici s o
3 y Ev dis1 6 42,9

N: katilimei sayisi, %: yilizde degeri

1. grubun hasta sayis1 oran1 %31,5; 2. grubun hasta sayis1 oran1 %37,0; 3.
grubun hasta sayist orant %31,5’tir. Caligmaya katilan hastalardan; son 1 ay igerisinde
diismiis olanlarin oran1 %18,5; son 6 ay icerisinde diismiis olanlarin oranm1 %?24,1;
diistiigiinde yaralanmis olanlarin orant %7,4’tiir. Ev icinde diismeler ev digina gore
daha fazla gerceklesmistir (Tablo 4.2). Bunun disinda 4 hastadan 2 hasta goz
kararmasiyla dusta, 1 hasta yataktan kalkarken ve 1 hasta tuvalete giderken diisecek

gibi hissettigini ifade etti.

Tablo 4.3. Ust ekstremite kavrama kuvveti ve alt ekstremite M. Quadriseps Femoris
kas testi bulgulari

Orta Tyi Normal
M.QF kas n % n % n %
kuvveti Sag 3 5,8 14 26,9 35 67,3
Sol 3 5,8 15 28,8 34 65,4
Minimum Maximum X Ss
Kavrama | Sol el -kgf 10,00 43,80 22,52 9,50
kuvveti | Sag el -kgf 10,00 44,00 24,01 8,97

Ss: standart sapma, X: ortalama n: say1, %: yiizde degeri, M.QF: Muskulus Quadriseps Femoris

M.QF kasindan yapilan 6l¢iimlerin sonucunda hastalarin ¢ogunlugunun sag
M.QF kas kuvveti normal (%67,3) ve sol M.QF kas kuvveti normaldir (%65,4). Ust
ekstremite kavrama kuvveti sonuglari; sol el i¢in 22,5249,50 kgf; sag el igin
24,01+8,97 kgt dir (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.4. Ayak taban1 duyu testi —iki nokta diskriminasyon duyusu bulgular

. Normal Orta Kotii

INDD n % N % n %
Ayak-lateral-sag 20 37,7 23 43,4 10 18,9
Ayak-medial-sag 24 45,3 18 34,0 11 20,8
Topuk-sag 20 37,7 24 45,3 9 17,0
Metatars -sag 16 32,0 21 42,0 13 26,0
Ayak-lateral-sol 22 41,5 22 41,5 9 17,0
Ayak-medial-sol 21 39,6 19 35,8 13 24,5
Topuk-sol 16 30,2 25 47,2 12 22,6
Metatars -sol 11 22,0 23 46,0 16 32,0

n: say1, %: yiizde degeri, INDD: iki Nokta Diskriminasyon Duyusu

Degerlendirme sonucunda hastalarin ¢ogunlugunun ayak-lateral-sag INDD

degeri orta, ayak-medial-sag INDD degeri normal; topuk-sag INDD degeri orta;

metatars -sag INDD degeri orta; ayak-lateral-sol INDD degeri normal ya da orta; ayak-

medial-sol INDD degeri normal; topuk-sol INDD degeri orta ve metatars -sol degeri
INDD ortadir (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Ayak tabani duyu testi- hafif dokunma duyusu bulgulari

Normal Hiperestezi Hipoestezi

HDD n % n % n %

Ayak-lateral-sag 37 68,5 3 5,6 14 25,9
Ayak-medial-sag 38 70,4 3 5,6 13 24,1
Topuk-sag 36 66,7 3 5,6 15 27,8
Ayak-lateral-sol 35 64,8 3 5,6 15 29,6
Ayak-medial-sol 36 66,7 3 5,6 16 27,8
Topuk-sol 35 64,8 3 5,6 16 29,6

HDD: Hafif Dokunma Duyusu, n: say1 ,%: yiizde oran.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda hastalarin ayagin lateral -medial ve topuk

kismimin HDD duyusu ¢ogunlugun normal olarak bulundu (Tablo 4.5).



4.2. Arastirma Bulgulan

Tablo 4.6. Olgek puanlarmin degerlendirilmesi

34

Minimum | Maximu | X Ss | Carpikik® | Bastkik
m n=54

BDO 32,00 56,00 | 49,48 | 4,87 -1,19 2,55

TDEO 10,00 73,00 |20,22| 15,02 1,83 2,91

Fiziksel Fonksiyon 0,00 100,00 |62,96 | 23,00 -0,49 -0,285
Rol Fonksiyon 0,00 100,00 |69,44 | 30,32 -0,72 -0,571
Emosyonel Fonksiyon 0,00 100,00 | 66,20 | 26,32 -0,80 -0,01
Kognitif Fonksiyon 0,00 100,00 |70,67 | 27,83 -0,87 0,14

Sosyal Fonksiyon 0,00 100,00 | 67,59 | 27,74 -0,88 0,22

Yorgunluk 0,00 100,00 |59,25| 26,34 0,18 -1,13
Bulant1 ve Kusma 0,00 100,00 |33,02| 28,12 0,54 -0,35
Agri 0,00 100,00 |45,98 | 34,40 -0,26 -1,63
Nefes Darligt 0,00 100,00 |[41,35| 38,81 0,20 -1,01
Uykusuzluk 0,00 100,00 | 5555 | 41,96 0,08 -1,15
Istah Kayb1 0,00 100,00 |51,23 | 32,83 1,04 -0,24
Konstipasyon 0,00 100,00 |43,82| 34,15 0,55 -1,16
Diyare 0,00 100,00 |20,37| 28,53 0,07 -1,24
Mali Zorluklar 0,00 100,00 | 35,80 | 39,30 0,56 -1,23
Fonksiyonel Skor 2,22 93,33 66,33 | 18,13 -1,16 2,07

Semptom Skor 7,69 84,62 4491 | 20,12 0,17 -0,80
Genel Saglik Skor 0,00 100,00 |54,01| 26,68 -0,23 -0,49

Ss: standart sapma, X: ortalama, n:say1, BDO: Berg Denge Olgegi, TDEO: Tinetti Diisme Etkinlik
Olgegi, * Maddeler i¢i 6lceklerden elde edilen basiklik ve carpiklik degerlerinin +3 ile -3 arasinda
olmasi normal dagilim i¢in yeterli goriilmektedir.



Tablo 4.7.Yasam kalitesi ile Berg Denge Olcegi ve Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi
arasindaki iliski

n =54 BDO TDEO
. . r 0,38 -0,48
Fiziksel Fonksiyon - -
Y 0,00 0,00
) r -0,28 -0,47
Rol Fonksiyonu -
Y 0,10 0,00
. r -0,16 0,26
Emosyonel Fonksiyon
p 0,24 0,06
- . r -0,18 -0,31
Kognitif Fonksiyon "
p 0,17 0,02
) r -0,24 0,11
Sosyal Fonksiyon
Y 0,05 0,41
r -0,20 0,39
Yorgunluk -
Y 0,14 0,00
r -0,10 0,20
Bulant1 ve Kusma
p 0,45 0,14
5 r -0,20 0,28
Agri "
p 0,15 0,04
r 0,10 0,14
Nefes Darlig1
p 0,47 0,32
r 0,08 -0,01
Uykusuzluk
p 0,56 0,90
. r -0,24 0,21
Istah Kayb1
Y 0,08 0,12
. r -0,31 0,18
Konstipasyon "
Y 0,02 0,19
) r 0,05 -0,14
Diyare
p 0,71 0,32
) r -0,11 -0,03
Mali Zorluklar
Y 0,42 0,79
) r 0,36 -0,49
Fonksiyonel Skor - -
Y 0,00 0,00
r -0,19 0,28
Semptom Skor -
Y 0,17 0,04
r -0,11 0,18
Genel Saglik Skor
Y 0,42 0,19

Pearson korelasyon testi, r: korelasyon katsayis1 p*<0,05, p**<0,01; p>0,05=iliski yok, BDO: Berg
Denge Olgegi, TDEO: Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi.
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AKTAO-YK-C 30 yasam kalitesi anketi sonuglarina gore;

Fiziksel fonksiyonu kotii olan hastalarin dengelerinin daha fazla etkilendigi ve
diisme risklerinin arttidi1, rol fonksiyonu kotii olan hastalarin diigme egiliminin arttigi,
kognitif fonksiyonu kotii olan hastalarin diisme egiliminin arttig1, yorgunluk siddeti
arttikca diisme egiliminin artt1g1, agr1 sikayeti fazla olan hastalarin diigme riskinin fazla
oldugu, semptom skoru yiiksek olan hastalarin diisme risklerinin arttig1, konstipasyon
sikayeti fazla olan kisilerin denge kaybini daha fazla yasadigi, fonksiyonel skoru
yiiksek olanlarin denge kaybinin az oldugu ve diisme risklerinin az oldugu tespit

edilmistir (Tablo 4.7).



Tablo 4.8. Yasam kalitesinin 1.grup ile 2.grup a¢isindan incelenmesi
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Tedavi n X Ss t p
. . 1. Grup 17 59,21 25,59
Fiziksel Fonksiyon ,0,78 0,43
2.Grup 20 64,66 16,05
. 1. Grup 17 61,76 30,48
Rol Fonksiyonu 10,19 0,24
2.Grup 20 73,33 28,30
1. Gru 17 56,86 29,79
Emosyonel p 1073 0,09
Fonksiyon 2.Grup 20 71,24 20,49
iti 1. Gru 17 69,60 30,18
Kognitif p 1,04 0,30
Fonksiyon 2.Grup 20 61,76 25,29
. 1. Grup 17 67,64 23,91
Sosyal Fonksiyon ,0,16 0,86
2.Grup 20 69,16 29,75
1. Grup 17 67,32 27,63
Yorgunluk 10,28 0,20
2.Grup 20 56,11 25,61
1. Grup 17 38,23 28,72
Bulant1 ve Kusma ,0,61 0,54
2.Grup 20 32,49 27,82
1. Grup 17 53,92 37,04
Agr 10,28 0,20
2.Grup 20 39,16 33,01
1. Grup 17 62,74 42,29
Nefes Darligi 20,44 0,02*
2.Grup 20 31,66 35,00
1. Grup 17 84,31 20,80
Uykusuzluk 20,73 0,01*
2.Grup 20 53,33 42,44
. 1. Grup 17 49,01 35,58
Istah Kayb1 -0,25 0,80
2.Grup 20 51,66 27,52
. 1. Grup 17 47,05 37,37
Konstipasyon -0,11 0,91
2.Grup 20 48,33 31,48
. 1. Grup 17 19,60 23,74
Diyare -0,04 0,96
2.Grup 20 20,00 27,36
. 1. Grup 17 33,33 39,08
Mali Zorluklar ,0,39 0,69
2.Grup 20 28,33 37,89
. 1. Grup 17 61,43 17,94
Fonksiyonel Skor -1,58 0,12
2.Grup 20 70,11 15,35
1. Grup 17 52,48 21,37
Semptom Skor 10,62 0,11
2.Grup 20 41,92 18,13
1. Grup 17 43,13 26,22
Genel Saglik Skor -1,38 0,17
2.Grup 20 55,41 27,47

p*<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur. Ss: standart sapma, X: ortalama, n:say1, Bagimsiz gruplarda

T testi

l.grup ile 2. grup arasinda nefes darlig1 ve uykusuzluk acisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik tespit edildi (p<0,05). Buna gore 1. grup nefes darligi ve

uykusuzluk agisindan daha fazla etkilenmistir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9. Yasam kalitesinin 1.grup ile 3.grup a¢isindan incelenmesi

Tedavi n X Ss t p
o ] 1. Grup 17 59,21 25,59
Fiziksel Fonksiyon 0,59 0,55
3.Grup 17 64,70 27,76
) 1. Grup 17 61,76 30,48
Rol Fonksiyonu 0,99 0,32
3.Grup 17 72,54 32,77
] 1. Grup 17 56,86 29,79
Emosyonel Fonksiyon 1,290 0,20
3.Grup 17 69,60 27,78
. ) 1. Grup 17 69,60 30,18
Kognitif Fonksiyon -0,80 0,42
3.Grup 17 79,16 26,85
] 1. Grup 17 67,64 23,91
Sosyal Fonksiyon -0,20 0,83
3.Grup 17 65,68 30,31
1. Grup 17 67,32 27,63
Yorgunluk 1,359 0,18
3.Grup 17 54,90 25,60
1. Grup 17 38,23 28,72
Bulant1 ve Kusma 0,99 0,32
3.Grup 17 28,43 28,72
1. Grup 17 53,92 37,04
Agr 0,64 0,52
3.Grup 17 46,07 33,60
1. Grup 17 62,74 42,29
Nefes Darligi 2,43 0,02*
3.Grup 17 31,37 32,21
1. Grup 17 84,31 20,80
Uykusuzluk 4,95 0,00*
3.Grup 17 29,41 40,62
. 1. Grup 17 49,01 35,58
Istah Kayb1 -0,31 0,75
3.Grup 17 52,94 37,37
] 1. Grup 17 47,05 37,37
Konstipasyon 0,95 0,34
3.Grup 17 35,29 34,30
] 1. Grup 17 19,60 23,74
Diyare -0,19 0,85
3.Grup 17 21,56 35,24
. 1. Grup 17 33,33 39,08
Mali Zorluklar -1,00 0,32
3.Grup 17 47,05 40,92
. 1. Grup 17 61,43 17,94
Fonksiyonel Skor -0,80 0,42
3.Grup 17 66,79 21,05
1. Grup 17 52,48 21,37
Semptom Skor 1,63 0,11
3.Grup 17 40,87 20,11
1. Grup 17 43,13 26,22
Genel Saglik Skor -2,35 0,02*
3.Grup 17 63,23 23,58

p*<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur. Ss: standart sapma: ortalama, n:sayi, t: Bagimsiz gruplarda T testi

l.grup ile 3.grup arasinda nefes darligi, uykusuzluk ve genel saglik skoru
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Buna gore 1. grup
nefes darlig1 ve uykusuzluk bakimindan daha fazla etkilenmistir. 3. grup genel saglik

skoru bakimindan kendini daha iyi hissetmektedir (Tablo4.9).



Tablo 4.10. Yasam kalitesinin 2.grup ile 3.grup agisindan incelenmesi
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Tedavi n X Ss t p
. . 2.Grup 20 64,66 16,05
Fiziksel Fonksiyon 0,00 0,99
3.Grup 17 64,70 27,76
. 2.Grup 20 73,33 28,30
Rol Fonksiyonu -0,07 0,93
3.Grup 17 72,54 32,77
2.Gru 20 71,24 20,49
Emosyonel p 0,20 0,83
Fonksiyon 3.Grup 17 69,60 27,78
iti 2.Gru 20 61,76 25,29
KOgnIFIf p 2,02 0,05+
Fonksiyon 3.Grup 17 79,16 26,85
. 2.Grup 20 69,16 29,75
Sosyal Fonksiyon -0,35 0,72
3.Grup 17 65,68 30,31
2.Grup 20 56,11 25,61
Yorgunluk 0,14 0,88
3.Grup 17 54,90 25,60
2.Grup 20 32,49 27,82
Bulant1 ve Kusma 0,43 0,66
3.Grup 17 28,43 28,72
2.Grup 20 39,16 33,01
Agri -0,62 0,53
3.Grup 17 46,07 33,60
2.Grup 20 31,66 35,00
Nefes Darlig 0,02 0,97
3.Grup 17 31,37 32,21
2.Grup 20 53,33 42,44
Uykusuzluk 1,74 0,09
3.Grup 17 29,41 40,62
. 2.Grup 20 51,66 27,52
Istah Kayb1 -0,11 0,90
3.Grup 17 52,94 37,37
. 2.Grup 20 48,33 31,48
Konstipasyon 1,20 0,23
3.Grup 17 35,29 34,30
. 2.Grup 20 20,00 27,36
Diyare -,015 0,88
3.Grup 17 21,56 35,24
. 2.Grup 20 28,33 37,89
Mali Zorluklar -1,44 0,15
3.Grup 17 47,05 40,92
. 2.Grup 20 70,11 15,35
Fonksiyonel Skor 0,54 0,59
3.Grup 17 66,79 21,05
2.Grup 20 41,92 18,13
Semptom Skor 0,17 0,86
3.Grup 17 40,87 20,11
2.Grup 20 55,41 27,47
Genel Saglik Skor -0,92 0,36
3.Grup 17 63,23 23,58

p*<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur. Ss: standart sapma, X: ortalama, n:say1,t: Bagimsiz

gruplarda T testi

2.grup ile 3.grup arasinda kognitif fonksiyonu agisindan istatistiksel olarak

anlamlh farklilik bulunmustur (p<0,05). Buna gore 3.grup kognitif fonksiyonu

acisindan daha fazla etkilenmistir (Tablo 4.10) .
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Tablo 4.11. Yasam kalitesinin cinsiyet agisindan incelenmesi

Cinsiyet n=54 X Ss t p

Fiziksel Fonksiyon Erkek 22 73,63 16,13 -3,03 0,00*
Kadin 32 55,62 24,33

Rol Fonksiyon Erkek 22 81,81 19,18 -2,62 0,01*
Kadin 32 60,93 33,76

Emosyonel Fonksiyon | Erkek 22 70,83 25,03 -1,07 0,28
Kadin 32 63,02 27,10

Kognitif Fonksiyon Erkek 22 75,75 25,57 -1,11 0,27
Kadin 32 67,18 29,17

Sosyal Fonksiyon Erkek 22 68,93 2535 -0,29 0,77
Kadin 32 66,66 29,63

Yorgunluk Erkek 22 51,00 21,59 -1,95 0,05
Kadin 32 64,93 28,09

Bulant1 ve Kusma Erkek 22 25,00 27,57 -1,77 0,08
Kadin 32 38,54 27,57

Agri Erkek 22 33,33 31,70 2,33 0,02*
Kadin 32 54,68 33,92

Nefes Darlig Erkek 22 42,42 38,73 0,16 0,86
Kadin 32 40,62 39,47

Uykusuzluk Erkek 22 45,45 40,55 -1,48 0,14
Kadin 32 62,49 42,12

istah Kaybi Erkek 22 43,93 29,79 -1,36 0,17
Kadin 32 56,24 34,32

Konstipasyon Erkek 22 33,33 35,63 -1,01 0,06
Kadin 32 51,04 31,66

Diyare Erkek 22 24,24 34,39 0,82 0,41
Kadin 32 17,70 23,92

Mali Zorluklar Erkek 22 39,39 35,09 0,55 0,58
Kadin 32 33,33 42,33

Fonksiyonel Skor Erkek 22 73,63 11,82 2,57 0,01*
Kadin 32 61,31 20,09
Kadin 32 49,43 20,55

Genel Saglik Skor Erkek 22 52,65 27,98 -0,30 0,76
Kadin 32 54,94 26,17

p*<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur. Ss: standart sapma, X: ortalama, n:say1,t: Bagimsiz
gruplarda T testi

Erkek ile kadmnlar arasinda fonksiyonel skor, fiziksel fonksiyon, rol
fonksiyonu, agri, semptom skoru, agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p<0,05). Buna gore kadinlarin fiziksel fonksiyon, rol fonksiyonu, agri
ve semptom skoru bakimindan erkeklere kiyasla daha fazla etkilendigi; erkeklerinde
fonksiyonel skor bakimindan kadinlardan daha fazla puan almasiyla fonksiyonel
anlamda kadinlar erkeklere gore daha diisiik yasam kalitesine sahip oldugu tespit

edilmistir (Tablo 4.11).



Tablo 4.12. Yasam kalitesinin tan1 a¢isindan incelenmesi
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Tam n X Ss f p
Meme 11 60,00 25,82
L . Akciger 10 54,00 31,80
Fiziksel Fonksiyon 1,60 0,20
Kolon 13 59,48 16,43
Diger 20 71,57 19,09
Meme 11 65,15 36,85
. Akciger 10 65,00 37,22
Rol Fonksiyonu 0,36 0,77
Kolon 13 67,94 30,01
Diger 20 75,43 24,45
Meme 11 59,84 29,53
. Akciger 10 65,83 25,29
Emosyonel Fonksiyon 0,53 0,66
Kolon 13 63,46 23,20
Diger 20 71,05 28,37
Meme 11 71,21 28,95
» . Akciger 10 51,66 28,81
Kognitif Fonksiyon 2,24 0,09
Kolon 13 79,48 16,87
Diger 20 74,56 30,61
Meme 11 68,18 28,33
] Akciger 10 63,33 29,18
Sosyal Fonksiyon 0,17 0,91
Kolon 13 71,79 27,54
Diger 20 65,78 29,11
Meme 11 59,59 28,23
Akciger 10 66,66 28,69
Yorgunluk 0,65 0,58
Kolon 13 62,39 25,87
Diger 20 52,63 25,61
Meme 11 31,81 29,30
Akciger 10 24,99 32,63
Bulant1 ve Kusma 1,13 0,34
Kolon 13 44,87 29,95
Diger 20 30,70 23,74
Meme 11 40,90 35,24
Akciger 10 65,00 25,39
Agrn 1,27 0,29
Kolon 13 42,30 33,75
Diger 20 43,86 36,93
Meme 11 24,24 21,55
Akciger 10 79,99 32,20
Nefes Darligi 5,87 0,00*
Kolon 13 43,58 41,68
Diger 20 29,82 36,67




Tablo 4.12. (Devami) Yasam kalitesinin tan1 agisindan incelenmesi
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Tani n X Ss f p
Meme 11 48,48 43,11
Kolon 13 56,41 41,68
Diger 20 50,87 40,62
Meme 11 51,51 31,14
I$tah Kaybl AkClger 10 39,99 37,84 0,61 0,60
Kolon 13 58,97 33,75
Diger 20 50,87 32,14
Meme 11 42,42 33,63
Konstipasyon Akeiger 10 30,00 33,14 0,74 0,53
Kolon 13 48,71 29,23
Diger 20 47,36 38,99
Meme 11 6,06 20,10
Kolon 13 41,02 30,89
Diger 20 14,03 25,61
Meme 11 19,49 28,06
Mali Zorluklar | Akeiger | 10 3030 | 4334 0,20 0,89
Kolon 13 43,33 38,65
Diger 20 33,33 40,82
Meme 11 33,33 36,85
Fonksiyonel Skor | “keiger | 10 6323 | 2322 1,16 0,33
Kolon 13 59,55 20,81
Diger 20 6598 | 13,04
Meme 11 71,57 16,08
Semptom Skor | Akeiger 10 40,55 20,50 0,87 0,46
Kolon 13 50,76 23,02
Diger 20 4950 | 16,12
Meme 11 41,02 21,40
Genel Saglik Skor | Akeiger | 10 6212 | 21,20 1,25 0,30
Kolon 13 45,83 23,65
Diger 20 46,15 26,70

p*<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur. Ss: standart sapma, X: ortalama, n:sayi, f: Varyans analizi (

ANOVA)

Tanist farkli olan gruplar arasinda nefes darligi ve diyare agisindan anlamli

farklilik bulunmustur (p<0,05). Buna gore tanisi akciger olanlarin nefes darligs; tanisi

kolon olanlarin diyare sikayeti bakimindan etkilendigi bulundu (Tablo 4.12.).
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Tam n X Ss f p
Meme 11 48,00 6,06
Akciger 8 50,75 3,37
Kolon 13 50,15 4,29 0,59 0,62
Diger 20 49,35 4,87
Erkek 21 52,23 3,61

BDO Kadin 31 47,61 4,76 3,76 0,00*
1. Grup 16 51,06 3,64 141 016
3.Grup 20 48,85 5,00 ' '
2.Grup 16 48,85 5,00
3.Grup 20 48,69 5,64 0,09 0,92
1. Grup 16 51,06 3,64
2.Grup 20 48,85 5,00 1,48 0,14

p*<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur. Ss: standart sapma, X: ortalama, n:say1, BDO: Berg Denge
Olgegi, , f: Varyans analizi (ANOVA)

Erkek ile kadinlar arasinda BDO agisindan anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Tedavisi 1. grup, 2.grup, 3.grup ve tan1 arasinda BDO agisindan anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Buna gore kadin hastalarin tedavi siirecinde

denge kayb1 bakimindan etkilenmeleri daha fazladir (Tablo 4.13).

Tablo 4.14. Tinetti Diisme Etkinlik Olgeginin tani, cinsiyet ve tedavi agisindan

degerlendirilmesi
n X Ss f p
Meme 11 21,72 18,28
Akciger 8 20,50 15,88
Kolon 13 19,76 14,24 0,05 0,98
Diger 20 19,52 14,33
Erkek 20 15,05 11,08 .
TDEO Kadin 31 23,54 16,40 203 | 004
1. Grup 16 21,50 15,53
2.Grup 19 17,37 11,40 0,90 0,37
1. Grup 16 21,50 15,53
3.Grup 19 22,31 18,39 0.13 0.89
2.Grup 16 16,37 11,40
3.Grup 19 22,31 18,39 0.97 0.33

p*<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur. Ss: standart sapma, X: ortalama, n:say1, TDEO: Tinetti
Diisme Etkinlik Olgegi, , f: Varyans analizi ( ANOVA)

Erkek ile kadmlar arasinda TDEO acisindan anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Buna gore kadinlarin diisme riskleri daha fazladir (Tablo 4.14).



Tablo 4.15. Berg Denge Olgeginin son 1 ve 6 ay igerisinde diisme agisindan
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incelenmesi
n X Ss t p
) Son 1 ay icinde | Var 8 32,75 | 23,69
.. 1,73 | 0,12
TDEO diisme Yok 43 17,88 | 11,81
ici Var 11 28,00 | 21,97
S9n 6 ay icinde 144 | 017
diisme Yok 40 18,08 | 11,99
ici V 8 4775 | 7,13
S9n 1 ay iginde ar 100 | 027
3 diisme Yok 44 49,80 | 4,39
BDO ici Var 11 48,00 | 6,45
S?n 6 ay icinde ) , 113 | 026
diisme Yok 41 49,88 | 4,37

p<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur. Ss: standart sapma, X: ortalama, n:say1, BDO: Berg Denge

Olgegi, TDEO: Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi, t: Bagimsiz gruplarda T testi

Son 1 ay-6 ay igerisinde diisen ile diismemis olanlar arasinda BDO ve TDEO

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamuistir (p>0,05). (Tablo 4.15)
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Son 1 ay diisme n X Ss t p

Fiziksel Fonksiyon Var 10 56,00 30,82 1,06 0,29
Yok 44 64,54 20,97

Rol Fonksiyonu Var 10 73,33 33,51 -0,44 0,65
Yok 44 68,56 29,90

Emosyonel Var 10 65,00 29,60 0.15 0.87

Fonksiyon Yok 44 66,47 | 2588

Kognitif Fonksiyon Var 10 66,66 28,32 0,50 0,61
Yok 44 71,59 27,97

Sosyal Fonksiyon Var 10 65,00 22,83 0,32 0,74
Yok 44 68,18 28,93

Yorgunluk Var 10 6111 | 2928 | (o4 0,80
Yok 44 58,83 25,98

Bulant1 ve Kusma Var 10 18,33 22,83 -1,87 0,06
Yok 44 36,36 28,36

Agri Var 10 45,00 34,29 -0,10 092
Yok 44 46,21 34,82

Nefes Darlig: Var 10 | 5333 | 4216 | g 0,28
Yok 44 38,63 38,00

Uykusuzluk Var 10 5333 | 4766 | 18 0,85
Yok 44 56,06 41,15

istah Kaybi Var 10 | 4666 | 3583 | 948 | 0,63
Yok 44 52,27 32,46

Konstipasyon Var 10 33,33 38,49 -1,07 0,28
Yok 44 46,21 33,11

Diyare Var 10 20,00 28,11 -0,04 096
Yok 44 20,45 28,94

Mali Zorluklar Var 10 4333 | AL72 | (66 0,50
Yok 44 34,09 39,03

Fonksiyonel Skor Var 10 63,33 25,51 -0,57 0,56
Yok 44 67,02 16,32

Semptom Skor Var 10 | 4307 | 2118 | 431 | o075
Yok 44 45,33 20,11

Genel Saglik Skor Var 10 56,66 | 1916 | (34 0,73
Yok 44 53,40 28,26

p<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur. Ss: standart sapma, X: ortalama, n:say1, t: Bagimsiz gruplarda

T testi

Son 1 ay igerisinde diismiis ile diigmemis olanlar arasinda yasam kalitesi alt

boyutlar1 agisindan anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). (Tablo 4.16).
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Son 6 ay diisme | n X Ss t p

Fiziksel Fonksiyon Var 13 | 5743 30,37 0,99 0,32
Yok 41 64,71 20,28

Rol Fonksiyonu Var 13 1 7179 38,11 0,31 0,75
Yok 41 68,69 27,93

Emosyonel Fonksiyon | V& 13 | 66,02 32,71 0,02 0,97
Yok 41 66,26 24,43

Kognitif fonksiyon Var 13 | 6538 32,95 0,78 0,43
Yok 41 72,35 26,24

Sosyal Fonksiyon Var 13 | 66,66 31,17 0,13 0,89
Yok 41 67,88 26,97

Yorgunluk Var 13 | 6068 | 3259 | 22 0,82
Yok 41 58,80 24,50

Bulant1 ve Kusma Var 13 25,64 23,18 -1,08 0,28
Yok 41 35,36 29,39

A Var 13 | 5641 | 3007 | 1,6 | om
Yok 41 42,68 35,36

Nefes Darligi Var 13 | 5384 | 4622 | 134 0,18
Yok 41 37,39 35,89

Uykusuzluk Var 13 14615 | 4818 | oo 0,35
Yok 41 58,53 39,98

istah Kayb1 Var 13 | 41,02 | 3885 | 399 0,20
Yok 41 54,47 30,51

Konstipasyon Var 13 | 30,77 37,17 -1,60 0,11
Yok 41 47,96 32,53

Diyare Var 3 | 2051 | 2559 | 002 | o098
Yok 41 20,32 29,70

Mali Zorluklar Var 13 | 4358 | 3940 | pg1 0,41
Yok 41 33,33 39,44

Fonksiyonel Skor Var 13 | 6393 27,80 -0,54 0,59
Yok 41 67,10 14,18

Semptom Skor Var 13 | 4477 | 2388 | o3 0,97
Yok 41 44,96 19,12

Genel Saglik Skor | Y& 13 | 6089 | 2665 | 107 0,28
Yok 41 51,82 26,64

p<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur. Ss: standart sapma, X: ortalama, n:sayi,t: Bagimsiz gruplarda

T testi

Son 6 ay igerisinde diisen ile diigmemis olanlar arasinda yasam kalitesi alt

boyutlar1 agisindan anlamli farklilik bulunamamustir (p>0,05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.18. Sag ve sol ayak tabani iki nokta diskriminasyon duyusu ile Berg Denge

Olgegi degerlendirmesi

INDD n X Ss f P
Normal 19 50,00 5,31

Sag ayak lateral |Orta 23 48,70 4,87 0,49 0,61
Kot 9 50,22 4,41
Normal 23 49,13 6,31

Sag ayak medial | Orta 18 49,67 3,24 0,08 0,91
Kotu 10 49,80 4,10
Normal 19 50,95 5,43

Sag topuk Orta 23 48,61 4,98 1,43 0,24
Koti 9 48,44 2,83
Normal 16 49,25 5,51

Sag metatars | Orta 21 50,43 3,88 0,46 0,62
Kotu 12 49,17 3,21
Normal 21 50,14 5,18

Sol ayak lateral | Orta 21 4924 4,98 0,45 0,64
Kot 9 48,33 4,39
Normal 20 50,70 5,08

Sol ayak medial | Orta 19 48,42 5,25 1,11 0,33
Kot 12 49,00 3,91
Normal 16 50,63 5,45

Sol topuk Orta 24 48,79 5,27 0,68 0,51
Koti 11 49,18 3,03
Normal 11 48,91 6,22

Sol metatars | Orta 23 49,91 3,74 0,25 0,77
Koti 15 50,07 3,61

p<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur. Ss: standart sapma, X: ortalama, n:say1, BDO: Berg Denge
Olgegi, INDD: iki Nokta Diskriminasyon Duyusu, , f: Varyans analizi ( ANOVA)

Sag ve sol ayak tabam1 INDD bakimindan BDO arasinda anlamli farklilik
bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 4.18).
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INDD n X Ss f P
Normal 19 16,79 10,30

Sag ayak lateral |Orta 22 21,91 18,33 0,79 0,45
Kot 10 23,00 14,74
Normal 22 22,68 17,86

Sag ayak medial | Orta 18 15,89 11,37 1,16 0,32
Koti 11 22,36 13,67
Normal 18 17,06 13,22

Sag topuk | Orta 24 2238 | 17,12 0,64 0,53
Koti 9 20,78 12,62
Normal 15 21,27 17,21

Sag metatars | Orta 21 18,24 12,89 0,23 0,79
Koti 13 18,92 8,16
Normal 20 14,75 9,61

Sol ayak lateral | Orta 22 23,77 18,34 2,29 0,11
Kot 9 23,67 13,60
Normal 19 14,37 9,39

Sol ayak medial |Orta 19 24.42 19,30 2,49 0,09
Kot 13 22,62 12,69
Normal 15 15,40 10,54

Sol topuk Orta 24 20,79 17,35 1,44 0,24
Koti 12 25,08 14,03
Normal 10 14,50 5,80

Sol metatars | Orta 23 19,61 14,73 1,00 0,37
Koti 16 22,00 13,97

p<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur. Ss: standart sapma, X: ortalama, n:say1, INDD: iki Nokta
Diskriminasyon Duyusu, , f: Varyans analizi ( ANOVA)

Sol-sag ayak taban1 INDD bakimindan TDEO ile arasinda anlamli farklilik

bulunamamuistir (p>0,05) (Tablo 4.19).
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n %
Yok 26 48,1
Var 28 51,9
Yorgunluk
50 yas alt1 25 46,3
50 yas tistli 29 53,7
n: say1,%: ylizde orani
Tablo 4.21. Yorgunluk ile tan1 arasindaki iligski bulgular
Yorgunluk
Toplam | X? p
Yok Var
n |6 5 11
Meme
% |23,1 17,9 20,4
] n |5 5 10
Akciger
% |19,2 17,9 18,5
Tani 2,14 0,54
n |4 9 13
Kolon
% |15/4 32,1 24,1
‘ n |11 9 20
Diger
% (42,3 32,1 37,0

n: say1,%: ylizde orani, p<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur,

acisindan incelendiginde 50 ve iistii yas araliginda en fazladir (Tablo 4.20). Yorgunluk

X2:Ki-kare analizi

Tedavi goren hastalarin ¢ogunlugunda yorgunluk bulunmaktadir. Yas

olanlarin ¢ogunlugunun kolon ya da digerdir. Tek tan1 grubu olarak ele alindiginda

kolon kanseri tedavisi goren hastalarda daha ¢ok yorgunluk goriilmektedir (Tablo

4.21). (p>0,05).
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Tablo 4.22. Yorgunluk ile cinsiyetin degerlendirmesi

Yorgunluk
X2 p
Yok Var Toplam
Erkek n |13 9 22
— % |50,0 32,1 40,7
Cinsiyet
Kadn |[" |13 19 32 111 | 0,29
% |50,0 67,9 59,3
n |26 28 54
Toplam
% |100,0 100,0 100,0

n: say1 ,%: yiizde orani, p<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur, X?:Ki-kare analizi

Yorgun olanlarin ¢ogunlugu kadindir (Tablo 4.22).Yorgunluk durumu ile

cinsiyet arasinda anlamli farklilik bulunamamustir (p>0,05).

Tablo 4.23. Yorgunluk ile tedavinin degerlendirmesi

Yorgunluk Toplam 2 b
Yok Var
LGup M 6 11 17
% 23,1 39,3 315
Tedavi | 2.Grup n 10 10 20 1,92 | 0,38
% 38,5 35,7 37,0
3.Grup n 10 7 17
% 38,5 25,0 31,5

N : say1,%: yiizde oran1, p<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur, X?:Ki-kare analizi

Aldiklar1 tedaviye gdre yorgun olanlarin cogunlugunun 1. gruptur (Tablo 4.23).
Yorgunluk durumu ile tedavi arasinda yapilan degerlendirmede anlamli farklilik

bulunamamistir (p>0,05).
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Yorgunluk | n X SS t p

Fiziksel Fonksiyon Yok 26 75,89 17,08 -4,70 | 0,00*
Var 28 50,95 21,40

Rol Fonksiyonu Yok 26 81,40 24,18 -2,99 | 0,00*
Var 28 58,33 31,59

Emosyonel Fonksiyon Yok 26 74,08 20,72 -2,18 | 0,03*
Var 28 58,92 29,12

Kognitif Fonksiyon Yok 26 1,79 21,79 -0,28 | 0,78
Var 28 69,64 28,34

Sosyal Fonksiyon Yok 26 73,71 28,74 -158 | 0,11
Var 28 61,90 26,00

Yorgunluk Yok 26 46,58 21,55 -3,81 | 0,00*
Var 28 71,03 25,18

Bulanti ve Kusma Yok 26 30,76 30,07 -0,56 | 0,57
Var 28 35,11 26,58

Agn Yok 26 36,53 30,19 1,99 | 0,05
Var 28 54,76 36,24

Nefes Darlig Yok 26 28,20 21,79 -2,51 |0,01*
Var 28 53,57 43,82

Uykusuzluk Yok 26 42,30 41,69 -2,32 | 0,02*
Var 28 67,85 39,00

fstah Kaybi Yok 26 46,15 | 3276 | 109 | 027
Var 28 55,95 32,77

Konstipasyon Yok 26 30,76 28,16 -2,88 | 0,00*
Var 28 55,95 35,19

Diyare Yok 26 17,94 30,15 059 | 0,55
Var 28 22,61 27,29

Mali Zorluklar Yok 26 2692 | 3401 | 165 | 011
Var 28 44,04 42,60

Fonksiyonel Skor Yok 26 75,29 11,33 3,95 |0,00*
Var 28 58,01 19,42

Semptom Skoru Yok 26 35,89 15,90 -3,48 | 0,00*
Var 28 53,31 20,25

Genel Saglik Skoru Yok 26 6026 | 2384 | ;68 | 0,09
Var 28 48,21 28,27
Var 26 47,69 5,20
Var 27 23,85 16,20

p<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur. Ss: standart sapma, X: ortalama, n:say1, TDEO: Tinetti

Diisme Etkinlik Olgegi, Bagimsiz gruplarda T testi
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Yorgunluk durumu farkli olanlar arasinda fiziksel fonksiyon agisindan anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore yorgunluk olan hastalar fiziksel anlamda
kendini daha kotii hissetmektedir. Yorgunluk durumu farkli olanlar arasinda rol
fonksiyonu agisindan anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore yorgunluk
olanlarin rol fonksiyonu daha fazla etkilenmistir. Yorgunluk durumu farkli olanlar
arasinda emosyonel fonksiyon agisindan anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Buna gore yorgunluk olanlarin emosyonel fonksiyonu daha fazla etkilenmistir.
Yorgunluk durumu farkli olanlar arasinda nefes darligi, konstipasyon ve uykusuzluk
acisindan anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore yorgunluk olanlarin
nefes darhigi, konstipasyon ve uykusuzluk sikayeti daha fazladir. Yorgunluk durumu
farkli olanlar arasinda fonksiyonel skor agisindan anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Buna gore kendini yorgun hisseden hastalarin fonksiyonel skorlar1 daha
diisiiktiir ve fonksiyonel olarak daha az etkilendiklerini ifade etmektedir. Yorgunluk
durumu farkli olanlar arasinda semptom skoru agisindan anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore yorgunluk olanlarin semptom skoru puan
ortalamas1 daha biiyiiktiir. Semptom agisindan yorgun olan hastalar daha fazla
etkilenmistir (Tablo 4.24).

Tablo 4.25. Yorgunluk ile Berg Denge Olgegi ve Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi
arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

Yorgunluk
BDO r -0,20
p 0,14
TDEO r 0,39
p 0,00

Pearson korelasyon testi, r: korelasyon katsayisi, TDEO: Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi, BDO: Berg
Denge Olgegi

Yorgunluk ile TDEO arasindaki iliski degerlendirildiginde kendini yorgun

hisseden hastalar ile diisme riski arasinda orta dereceli pozitif yonlii iliski bulunmustur

(Tablo 4.25).
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Tablo 4.26. Son 1 ay ve son 6 ay i¢inde diisme ile tan1 arasindaki degerlendirme

bulgulari

Tan Diisme var Diisme yok Toptam
Meme n 1 10 11
kanseri % 10,0 22,7 20,4

Son 1 ﬁ‘kdg‘?r n 4 0 w0
ayda anseri % 40,0 13,6 18,5
diisme | Kolon n 3 10 13
kanseri % 30,0 22,7 24,1

Diger n 2 18 20

% 20,0 40,9 37,0

Meme n 1 10 11
kanseri % 7,7 24,4 20,4

S e
ayda ° ! ! :
diisme | Kolon n 2 11 13
kanseri % 15,4 26,8 24,1

Diger n 3 17 20

% 23,1 41,5 37,0

N: say1 ,%: yiizde orani,

Son 1 ay ve son 6 ay i¢inde diisme Oykiisii olan hastalarin gogunlugunun tanisi

akciger kanseridir (Tablo 4.26).

Tablo 4.27. Son 1 ay ve son 6 ay i¢inde diisme ile cinsiyet arasindaki degerlendirme

bulgular
Toplam X? p
Diisme var | Diigme yok
Erkek |N 6 16 22
Son 1 ay % 60,0 36,4 40,7 1,88 | 0,17
Kadin | 4 28 32
% 40,0 63,6 59,3
Erkek n 6 16 22
Son 6 ay % 46,2 39,0 40,7 0,01 | 0,89
Kadm ID 7 25 32
% 53,8 61,0 59,3

n: say1 ,%: yiizde orani, p<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur, X?:Ki-kare analizi
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Son 1 ay i¢inde diisme Oykiisii olan hastalarin ¢ogunlugu erkek (Tablo 4.27)
iken son 6 ay i¢inde diigme Gykiisii olan hastalarin cogunlugu kadindir. Son 1 ay iginde
ve son 6 i¢ginde diisme Oykiisii ile cinsiyet arasinda anlamli farklilik bulunamamistir

(p>0,05).

Tablo 4.28. Son 1 ay ve son 6 ay i¢inde diisme ile tedavi arasindaki degerlendirme

bulgular
. - - Toplam
Tedavi Diisme var | Diisme yok

Lo n 3 14 17

orup % 30.0 318 315

Son1ay n 1 19 20
disme | 2CMUP % | 100 432 37.0
. n 6 11 17
-orup % 60.0 250 315

n 4 13 17
1.Grup % 30.8 317 315

Son 6 ay n 2 18 20
disme | 2C"UP % 154 43.9 37.0
aGr n 7 10 17
orup % 538 24 4 315

n: say1,%: ylizde oran

Son 1 ay ve son 6 ay i¢inde diisme Oykiisii olan hastalarin ¢ogunlugunun

tedavisi 3.gruptur (Tablo 4.28).

Tablo 4.29. Son 1 ay ve son 6 ay i¢inde diisme ile yas arasindaki degerlendirme

bulgulari
2
Yas Diigsme var | Diisme yok Toplam X P
n 2 22 24
y o n| 8 22 30 | |
diisme | 50 yas tistii % 30 50 55,6
n 3 21 24
aSO(Ta6 0y alt % 23,1 51,2 44,4 3,16 | 0,07
y - n 10 20 30 ' |
diisme | 50 yas isti % 76.9 488 55.6

n: say1,%: yiizde oram, p<0,05=fark vardir; p>0,05 fark yoktur, X? :Ki-kare analizi
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Son 1 ay ve son 6 ay i¢inde diisme dykiisii olan hastalarin cogunlugu 50 yas ve
iistiidiir. Son 1 ay- son 6 ay i¢inde diisme Oykiisii ile yas arasinda anlamli farklilik

bulunamamustir (p>0,05) (Tablo 4.29).

Tablo 4.30. Son 1 ay ve son 6 ay i¢inde diisme ile alinan kiir sayisinin

degerlendirilmesi
Tk 3 kiir 4 ile 6 kiir 7 kiir ve Toplam

Diisme n 5 3 2 10
Sonl |ar % 15,4 11,8 14,3 14,0
ay Diisme n 23 15 6 44

yok % 84,6 88,2 85,7 86,0

Diisme n 5 5 3 13
Son6 ar % 15,4 23,5 28,6 20,0
ay Diisme n 23 13 5 41

yok % 84,6 76,5 %71,4 80,0

n: say1,%: ylizde orani

Son 1 ayda diigme Oykiisii olan hastalarin ¢ogunlugunu ilk 3 kiir kemoterapi
tedavisi alanlar olustururken, son 6 ayda diisme Oykiisii olan hastalarin cogunlugunu 7

kiir ve daha fazla kemoterapi tedavisi alanlar olusturmaktadir (Tablo 4.30).

Tablo 4.31. Son 1 ay ve son 6 ay i¢inde diisme ile ilag arasindaki degerlendirme

Ilag -Platin | ilag -Platin degil Toplam
Diisme var n > > 10
% 15,2 23,8 18,5
Son 1 ay
Diisme yok n 28 16 44
% 84,8 76,2 81,5
Diisme var n 8 > 13
% 24,2 23,8 24,1
Son 6 ay
Diisme yok n 25 16 41
% 75,8 76,2 75,9

n: say1,%: ylizde orani



56

Tablo 4.32. Parestezi ile diisme eyleminin degerlendirilmesi
Parestezi Toplam
Var Yok
b n 2 8 10
usSme var
’ % 12,5 211 18,5
Son1ay
i y n 14 30 44
usme yo
ey % 875 78.9 815
i n 5 8 13
usSme var
’ % 313 211 241
Son 6 ay
Di y n 11 30 41
usme vo
ymey % 63,8 78.9 75.9

n: say1,%: yiizde orani

Son 1 ay i¢inde diigme Oykiisii olan hastalarin ¢ogunlugunu (% 23,8) platin

olmayan ila¢ grubu olustururken; son 6 ay icinde diisme Oykiisii olan hastalarin

cogunlugunu (% 24,2) platin olan ilag grubu olusturmaktadir (Tablo 4.31). Son 1 ayda

diisen hastalarda parestezi hissi daha az iken son 6 ay iginde diigme Gykiisii olan

hastalarda daha fazladir (Tablo 4.32).

Tablo 4.33. Hafif dokunma duyusu ile diisme ve ilag arasindaki iliski bulgulari

HDD Son 1 ay diisme |Son 6 ay diisme | Ilag-platin ve platin
Sag ayak lateral r -0,17 -0,17 -0,04
p 0,19 0,20 0.74
Sag ayak medial r -0,20 -0,20 -0,10
p 0,14 0,14 0.46
Sag topuk r 0,36 0,34 -0,07
p 0,00™ 0,01" 0,57
Sol ayak lateral r -0,23 -0,21 -0,02
p 0,08 0,11 0,85
Sol ayak medial r -0,26 -0,24 -0,07
p 0,05 0,07 0,57
Sol topuk r 0,34 0,31 -0,10
p 0,01" 0,02" 0,43
Pearson korelasyon testi, r: korelasyon katsayisi, HDD: Hafif Dokunma Duyusu
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HDD ile diisme ile yapilan degerlendirme sonuglarina gore topuk bolgesinde
duyu kayb ile diisme eylemi arasinda iliski bulunmustur. ilag ile HDD duyu arasinda
iliski bulunamamustir (Tablo 4.33).

Tablo 4.34. Kas kuvveti ve Berg Denge Olgegi ile Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi
arasindaki iligki bulgular

TDEO

Sag M.QF kas kuvveti r -0,40
p 0,00™

Sol M.QF kas kuvveti r -0,42
p 0,00™

Jamar sol el dinamometresi - r -0,41
kof p 0,00
Jamar sag el dinamometresi- r -0,36
kof p 0,03"
BDO r -0,37
p 0,00™

Pearson korelasyon testi, r: korelasyon katsayisi, TDEQO: Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi, BDO: Berg
Denge Olgegi, M.QF: Musculus Quadriceps Femoris

Yapilan analiz sonuglarina gore; sag-sol M.QF kas kuvveti ile sag-sol Jamar el
dinamometresi arasindaki iliskide kas kuvveti azaldik¢a diisme riskinin arttig1
bulunmustur. Denge degerlendirmesi sonuclarina gore; denge arttikga diisme riski

azalmaktadir (Tablo 4.34).
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5. TARTISMA

18-65 yas araligindaki solid tiimor tanist konulan kanser tedavisi goren
hastalarin diisme riskleri ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi arastiran ¢alismamizda;
1.grup (kemoterapi), 2.grup (kemoterapi +cerrahi), 3.grup (kemoterapi+ radyoterapi
+cerrahi) olan hastalarin diisme risklerinin var oldugu, arttigimi ve mutlaka
fizyoterapistler tarafindan mutlaka dikkate alimmasi gerektigini bulduk. Aldiklar
tedavilerle iliskili olarak ne kadar ¢ok tedavi yontemi kullanilirsa hastada o kadar ¢cok
diisme riskinin arttigini gézlemledik. Ayrica yasam kalitesi ile diigme riski arasindaki
iligkide; yasam kalitesi alt basamaklarindan fonksiyonel 6lgekten fiziksel fonksiyon,
rol fonksiyonu, kognitif fonksiyon ve fonksiyonel skor, semptom 06lgeginden;
yorgunluk, agri ve semptom skoru ile iligkili oldugunu tespit ettik. Yapilan denge
degerlendirmeler sonucunda diisiik risk olmasina ragmen hastalarin diistiigiinii tespit
ettik. Yorgunluk hissinin fazla olmasi, 50 yas ve lizerinde olmanin, denge kaybinin
olmast ve topukta hafif dokunma duyusunun azalmasi hastalarda diisme riskini
artirdigi bulduk. Diisme riskinin kadin hastalarda daha fazla oldugunu ve yasam
kalitesi bakimindan kadin hastalarin hem fonksiyonel hem de semptom ag¢isindan daha
fazla etkilendigini, yasam Kkalitesi alt basamaklarindan fiziksel fonksiyon, rol
fonksiyonu ve agri agisindan daha fazla etkilendigini belirledik. Akciger kanseri tanisi
olan hastalarin nefes darligi, kolon kanseri tanisi olan hastalarin diyare sikayeti oldugu
sonucuna vardik. Yasam kalitesi bakimindan sadece kemoterapi alan hastalarda nefes
darlig1 ve uykusuzluk sikayeti oldugu, kemoterapi+radyoterapi+cerrahi olan hastalarin
kognitif fonksiyonun etkilendigi sonucuna vardik.

Kanser tan1 ve tedavi yontemleri gelistikce hastalarin erken donemde tedavi
edilme avantaji saglanmakta ve bu durum sagkalim ytizdesini artirmaktadir. Diigmeler
ise bu siiregte hastayr olumsuz etkilemektedir ve mortalite riskini yilikseltmektedir.
Ayrica hastalarin tedavi almalari ve tedavi siirecinde kiirlerin devam etmesi i¢in kanser
hastasinin diisme riskinin en aza indirilerek giinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz
olmasi gerekir. Hastanin tedavisinin etkilenmemesi agisindan diismeleri 6nlemek icin
fizyoterapistlerin degerlendirmeleri yapip diisme riskini en aza indirmek i¢in hastaya
Ozel rehabilitasyon programinda gerekli uygulamalara mutlaka yer verilmelidir.

Yapilan calismalarda sadece kemoterapi veya radyoterapi goren hastalarin
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degerlendirmeleri ¢ogunluktadir. Calismamiz ii¢ ayri tedavi yontemi grubunun
degerlendirmesini igerdigi i¢in diger ¢alismalardan ayrilmaktadir.

Wildes ve ark. 65-91 yas araligindaki yas ortalamas: 73 yil olan kanser
hastalarinda yaptiklari ¢alismada son 6 ay i¢inde % 18,2 oraninda diisme bildirilmistir
(142). Guerard ve ark. yaptig1 calismada yas ortalamast 72 olan yasl kanser
hastalarinda son 6 ayda diisme oran1 % 24 olarak belirtilmis ve kanser hastalarinin
sadece % 10'unun uygun tibbi kayit belgelerine sahip oldugunu bulmuslardir (143).

Calismamizda; yas ortalamasi 49,74 yil olan kanser tedavisi goren hastalarin
son 1 ay igerisinde diisme oran1 %18,5 iken, son 6 ay icerisinde bu oran %?24,1’dir.
Diisme riski kanser tedavisi goren yetiskin hastalarda mutlaka degerlendirilmeli ve
kayit tutulmalidir. Diisme eylemi kanser hastalarinin kayitlarinda sadece var- yok
seklinde degerlendirilmektedir. Oysaki hastalar diigmeden 6nce veya diistiikkten sonra
hastanin gerekli degerlendirmeleri yapilip dnlem alinmali ve hastanin rehabilitasyon
programui fizyoterapist esliginde devam etmelidir.

Yapilan ¢aligmada kemoterapi alan hastalarin diisme Oykiisii olan hastalarin
yaklasik ticte biri ayakkabilarini giyerken, dortte birinin karanlik bir alana diistiigii ve
cogunun diiz bir zemine ve evin i¢ine diistiigli ve hastalarin yaklasik % 17'si diisme ve
diismeyle iliskili yaralanmalardan dolay1 ila¢ rejimlerini degistirdigi belirtilmistir
(144). Calismamizda; ev i¢i diismenin ev disina gore daha fazla yasandigi bunun
disinda diisme gerceklesmeden hastalarin kendilerini toparladigi 6zellikle dusta,
yataktan kalkarken ve tuvalete giderken bu durumu yasadiklarini ifade ettiler. Ev
iginde, bu durumu tolere etmek amaciyla giiniin belirli saatlerinde is boliimii yaparak
kendilerine dinleme aralarini olusturduklarini ifade ettiler. Ev disinda ise valiz tagimak
gibi eylemleri yaparken ¢ok zorlanacaklar1 i¢in genellikle hi¢ yapmadiklarmi fakat
kiiciik aligveris gibi eylemlerde yanlarina mutlaka bir kisi esliginde gittiklerini ifade
ettiler.

Cmarli ve Kog’un yaptigi 65 yas ve ilizerindeki yaslilarda diisme riski ve
korkusunun giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi iizerine etkisini agiklayan
calismada, yaslilarin diisme korkusu nedeniyle fiziksel aktivitelerini kisitlarayak
fonksiyonel bagimsizligin azalmasi ve gilinlilk yasam aktivitelerinde sinirlamalara
neden oldugu ve bununda yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini bildirmislerdir

(145).
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Calismamizda; diisme riski ile yasam kalitesi arasindaki iligskide; rol
fonksiyonu acisindan hastalarin giinliilk yasam aktivitelerini ve bos zaman
faaliyetlerini gergeklestirmelerine engel durum bildiren hastalarin diisme riski oldugu
bulundu.

Gale ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 60 yas ve lizerindeki kadin bireylerde
daha fazla diisme bildirilmistir. Agr1 ve depresyon ile de diisme arasinda iliski oldugu
bununla birlikte polifarmasi ile diisme riskinin arttig1 bildirilmistir (146).

Calismamizda; diisme riski ile yasam kalitesi arasindaki iliskiye bakildiginda,
Semptom oOlgeginden agri ile diisme riski arasinda iliski bulundu. Bu iliskide agri
sikayeti fazla olan hastalarin diisme riskinin fazla oldugu bulundu.

Vister ve ark. yaptig1 calismada multiple sklerozlu hastalarda diisme riskini,
fiziksel aktiviteyi, yasam kalitesini ve yorgunlugu degerlendirmisler. Calisma
bulgulari, yorgunluk diizeyi yiiksek olan hastalarin denge testlerinde anlamli olarak
daha kotii performans gosterdigini ve diisme riskinin artigini buna bagli olarak da
yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigini bildirmislerdir(147).

Calismamizda; diisme riski ile yasam kalitesi arasindaki iligskiye bakildiginda,

Semptom 6lgeginden yorgunluk ile diisme riski arasinda iliski bulundu. Bu
iliskide yorgunluk sikayeti olan hastalarin diisme riskinin fazla oldugu ortaya
cikmistir.

Yapilan bir ¢alismada; hafif kognitif bozuklugu olan yash kadin bireylerde
kognitif problemler ile diisme arasinda iligki oldugunu ve kognitif problemleri olan
bireylerin olmayan bireylere gore daha fazla diisme riski oldugunu bulmuslardir.
Yaptiklart degerlendirmede reaksiyon siiresinin uzadigi, hareketi baslatmada zorluk,
denge ve koordinasyonun énemli derecede azaldigini tespit etmisler (148).

Calismamizda; diisme riski ile yasam kalitesi arasindaki iliskiye bakildiginda,
kognitif fonksiyonu etkilenen hastalarin diisme riski oldugu bulundu. Yapilan analizler
sonucunda ¢alismamiz literatiirle benzerlik gostermektedir. Kanser tedavisi goren
hastalarin diisme risklerini azaltmak i¢in fiziksel fonksiyonlari, gilinliik yasam
aktiviteleri, kognitif diizeyleri, agr1 ve yorgunluk diizeyleri en azindan
degerlendirilmeli ve bu parametreler rehabilitasyon programinda yer almalidir.

Artmis komorbidite yiikii, kadin cinsiyet, osteoporoz ve ileri yas, yaralanmanin

meydana gelmesiyle iliskili oldugu yapilan ¢alismalarda belirtilmistir (149). Talbot ve
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ark. yaptig1 ¢alismada kemoterapi alan kanser hastalarinda 2 yil i¢inde diismelerin
oranini; genglerde % 18, orta yaslilarda % 21, yasl erigkinlerde % 35 oldugu ve kadin
hastalarin diisme riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (108). Tommey ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada 50 yas lizerindeki kanser tedavisi olan kadin hastalarda diisme
riskinin ve yaralanma olasiliginin daha fazla oldugu sonucuna varmislardir (150).
Hurria ve ark. yaptiklari ¢alismada yasli ve kemoterapi goren hastalarda yaslanmanin
sadece sayisal olarak ifade edilemeyecegi kisinin saglikli yasitlariyla kiyaslandiginda
biyolojik yasinin daha fazla oldugunu ileri stirmektedirler (151).

Calismamizda; TDEO cinsiyet acisindan incelendiginde kadm hastalarin
diisme riski daha yiiksek bulundu. Sonuglar yapilan ¢alismalari destekler niteliktedir.
Kadin hastalarin diismeye ve diismekten korkmaya daha fazla egilimleri oldugu tespit
edildi. Diisme sayis1 verilerine gore; diisen hastalarn % 53,8 ‘i kadin, %46,2’si
erkektir. Hem TDEO verileri hem de diisme sayis1 sonuglarina gore kadm hastalarin
diisme riski erkeklere oranla daha fazladir. Yas araligi1 50 yas alt1 ve 50 yas {istii olarak
siniflandirildiginda; 50 yas tistii hastalarda diisme orani son bir ayda % 80 iken, son 6
ayda orant % 76,9 olarak en yiiksek diisme yas araligini olusturdu. Kanser tedavisi
goren kadin hastalarin ve ileri yasin diisme riskini artirdig1 goz 6niinde bulundurularak
degerlendirmelerin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Mertz ve ark. yaptig1 10.615 kisinin katildig1 ¢aligmada son 12 ayda 20 ile 44
yas araliginda erkeklerin daha fazla diistiigilinii, 45-64 yas araliginda ve 65 yas {istiinde
kadinlarin daha fazla diistiiglinii ve riskin 1,2 kat daha fazla oldugunu bildirmisler
(152). Alonso ve ark. ise kadin bireylerin daha fazla diismesinin nedenini kas
kiitlesinin az olmasi, hormonal etkiler ve BK1I olarak belirtmisler (153).

Calismamizda; kadin hastalarin daha fazla diismesi 6zellikle 50 yas iizerinde
bu oranin artmastyla ilgili olarak kadin bireylerin erkeklere oranla daha az kas kitlesine
sahip olmasi postmenapozal donemde meydana gelen hormonal degisiklikler, uzun
yasam siiresine bagli olarak meydana gelen fizyolojik degisiklikler ve evde yalniz
kalmalar1 diigme riskini artirdigini diistinmekteyiz. Bununla birlikte kadinin toplumsal
rolii diistintildiglinde, giinliikk yasamda ev isleri vb. sorumlulugu daha fazladir.
Diismeye neden olabilecek risk faktorleri incelendiginde fiziksel fonksiyon, rol
fonksiyonu, emosyonel fonksiyon, kognitif fonksiyon parametrelerinden kadinlar daha

diisiik puan aldiklar1 goriilmektedir. Semptom olgeginde ise; yorgunluk, bulanti-
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kusma, agri, uykusuzluk, istah kaybi, konstipasyon skorlarindan daha yiiksek puan
aldiklart saptanmigtir. Kanser tanist sonrasinda erkek hastalar giinliik yasamda
sorumluluklarini azaltmakta, fakat kadin hastalarin ev islerinde 6zelikle yemek yapma,
temizlik, aligveris vb. gibi sorumluluklar1 devam etmekte yorgunluk, agri, depresyon,
hafiza problemlerinin de daha fazla olmasi diisme riskini artirmaktadir. Kanser
tedavisi goren hastalarda diismeleri dnleyici onlemler alinmalidir; spesifik egzersiz
programlarinda denge, kuvvet, postiiral kontrol artiran bilesenler ile birlikte uyku
diizeni, enerji koruma yontemleri ve kognitif rehabilitasyona ihtiya¢ vardir.

Ward ve ark. yaptig1 calismada diisme sonras1 meydana gelen yaralanmalarin
cogunlugunu kiriklar olusturmus (% 78,3) ve femur boynu kiriklar1 bu yaralanmalarin
en sik goriilen (% 25,4) tipi olarak belirtilmis. Diger kirik tipleri; vertebral kolon (%
16,2), humerus (% 9,7) ve kostalar (% 6,4) ; yaralanmalar ise dislokasyon (% 12,3) ve
kafa travmasi (% 9,4) olarak belirtilmistir (149). Calismamizda ise bireyler ile yiiz
yiize goriisme sirasinda yaralanma oran1 % 7,4 olarak bulundu. 1 hastada parmak
kirigi, 1 hastada kafa travmasi ve 2 hastada basit yaralanma 6ykiisii oldugu bildirildi.

Tommey ve ark. yaptig1 calismada 50 yasin iizerinde olan ve gastrointestinal
sistem, akciger, lenfatik ve hematopoietik kanser tanisi alan hastalarda diismeye bagh
mortalite riski daha fazla bulunmustur (150). Puts ve ark. yaptigi ¢aligmada kanser
tanis1 sonrast ilk 6 ayda % 18,7 oraninda, kanser tanisi sonrasi ilk 3 ayda %13,3
oraninda hastalarin diistiigii; tan1 bakimindan diisme ile arasinda iliski bulunmadigi
bildirilmistir (154). Isve¢’ te yapilan ¢alismada kanser tamisindan 4 hafta dnce diisme
riskinin artmaya basladigini ve tani sonrasinda diisme riskinin daha da arttigini ve tiim
ortak tanilarda farklilik olmadigi bildirilmistir (4). Bu konuda literatiirde farkli
goriigler bulunmaktadir.

Calismamizda; tan1 gruplari arasinda en yiiksek diisme sayisini son 1 ayda %
40 ve son 6 ayda % 53,8 ile akciger kanseri tedavisi goren hastalar olusturdu. Bu
bilgiler 151ginda akciger kanseri tanist olan ve tedavi goren hastalarda daha fazla
calismaya ihtiyag¢ vardir. Solid tiimor tanisi olan hastalar dahil edildigi i¢in lenfatik ve
hematopoietik kanser tanisi olan hastalar ¢calismamizda yer almamistir. Akciger
kanseri tedavisi goren hastalarin nefes darlig1 bakimindan daha fazla etkilenmeleri ve
nefes darlhigi sikayeti olan hastalarin da yorgunluk bakimindan daha fazla etkilenmeleri

ayrica platin bazli kemoterapi almalar1 nedeniyle diismeye egilimlerinin yiliksek
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oldugunu diistinmekteyiz. Bu konuda daha genis hasta grubu ile ¢aligsmalara ihtiyag
vardir.

Kemoterapi + radyoterapi+ cerrahi olan hastalarda diisme riski hem son layda
hem de son 6 ayda diger gruplara gére daha fazla bulunmustur. Bu grupta hem
kemoterapi hem cerrahi hem de radyoterapinin ayr1 ayri hastayi olumsuz etkiledigini
ve diisme riskini artirdigini diigiinmekteyiz.

Tofthagen ve ark. kemoterapi goren hastalarda diisme risk faktorlerini
degerlendiren arastirmada taksan ve platin bazli kemoterapi alan hastalarin daha fazla
diistiigiinii bildirmisler (155). Kemoterapiye bagli periferik noropati ile iligkili olarak
kemoterapinin doz azaltilmasina, kemoterapi protokollerinde degisikliklere veya
terapotik bir ajanin sonlandirilmasina neden olabilir.

Calismamizda diisme Oykiisii olan hastalarin aldiklar1 kemoterapi igerisinde
platin bazli olan grubun son 6 ayda diisme oran1 % 24,2 olarak bulundu. Platin bazl
kemoterapinin diisme igin bir risk faktorii oldugu g6z Oniine alindiginda bu hasta
grubunun tedavi siirecinde diigme riskini azaltacak Onlemler arasinda periferik
noropati degerlendirmesi yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Diisme ile bozulmus plantar duyu ya da kemoterapi iligkisini arastiran
calismada gozler kapali ve gozler agik hareketli bir ylizey tizerinde dururken 6lciilen
postural salinim artis1 degerlendirilmistir. Yazarlar diisme ile bozulmus plantar duyu
ya da kemoterapi iligkisini bulamadiklarin1 fakat mevcut katilimcilarda farkl
kemoterapi rejimleri ve kanser tanilari ayri ayr1 analiz edilmedigini bildirmistir (156).
Gewandter ve ark. yaptig1 calismada kemoterapi kaynakli periferik néropati goriilen
ve kanser tedavisi devam eden hastalarda diisme sikligiin siddetli motor ndropati
bildirilen durumlarda diismelerle anlamli derecede iliskili tek degisken oldugu ve
duyusal ndropati ile diisme arasinda anlamli bir sekilde iliskili olmadig1 sonucuna
ulasmistir (80). Yapilan g¢alismada diisme ve periferik néropatiye bagli duyusal
kayiplar sadece telefon goriismesiyle parestezi ve uyusukluk varligr kayit edilerek
takip edilmis ve bu iki belirtinin oldugu hastalarin daha fazla diistiiklerini tespit
etmisler (157). Bu konuda degerlendirme yontemleri farkli oldugu i¢in farkl bilgiler
bulunmaktadir.

Calismamizda; ayak tabanindan (medial-lateral-topuk-metatars) yapilan INDD

duyu testinin sonucunda diisme ile arasinda iliski bulunmamistir. HDD sonuglarina
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gore sadece topuk bolgesinden yapilan degerlendirmeler ile diisme arasinda iliski
bulunmustur. Ayagin agirlik tasiyan merkezlerinden biri oldugu i¢in bu alandaki duyu
kaybmin diismeye neden olabilecegini diistinmekteyiz. Calismamizda; sadece hafif
dokunma ve iki nokta diskriminasyon duyusunu degerlendirilmistir fakat diger
duyular1 da igerecek sekilde olan galigmalara ihtiyag oldugu dikkati ¢ekmistir. Son 6
ayda diisen hastalarda parestezi hissi daha fazla gézlemlenmistir. Alinan ilag kiirleri
sonucunda hastalarda doz arttik¢a hastanin parestezi hissi artmaktadir. Bu bulgular
degerlendirilerek klinikte hasta i¢in gerekli 6nlemler alinmalidir.

Yapilan ¢alismada diismeler i¢in 473 neden kaydedilmis ve her diisme i¢in
potansiyel olarak birden fazla neden kaydedilmis. Bunlardan 361'i fiziksel veya
davranigsal faktorlerle iligkili olarak kaydedilmis. Yaklasik tigte biri ( n = 108,% 29,9)
yiriime instabilitesine, yaklasik beste ikisi kas giigsiizliigiine ( n = 76,% 21,1) ve alt
ekstremite giigsiizliigiine (n = 51,% 14,1) baglanmistir (158). Yapilan ¢alismalarda
kemoterapi alan kanser hastalarinda, hem alt ekstremite kas kuvveti hem de postiiral
stabilite, ayn1 yastaki saglikli kontrol olgularina kiyasla daha azalmis ve daha diisiik
fonksiyonel performansa sahip olarak bulunmustur (84, 159, 160).

Calismamizda fiziksel fonksiyon ile iliskili sonuclara bakildiginda; fiziksel
fonksiyon etkilendikg¢e hastalarin denge kayiplarinin daha fazla oldugu, kas kuvveti
azaldig1 ve sonug olarak diisme riskinin arttigi bulunmustur. Bu bilgiler literatiirle
uyum saglamaktir. Diigme korkusu, hastalarin fiziksel aktivitesini ve fonksiyonel
bagimsizligin sinirlayabilir. Mevcut bulgular, kanser tedavisi sirasinda ve sonrasinda
fiziksel performansin ve bireysel olarak uyarlanmis egzersiz miidahalelerinin rutin
taramasinin gerekliliginin altin1 ¢izmektedir.

Calismamizda denge ve konstipasyon ile iligkili sonuglara bakildiginda; denge
kaybr arttik¢a konstipasyon sikayeti de artmaktadir. Hastanin aldigi kemoterapi
ilaglarinin farkli iki sonucu olarak hem denge kaybinin olmasi hem de konstipasyona
yol agmas1 nedeniyle iliskili bulunmustur.

Rogind ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada kanser tanis1 olmayan 20 ile 70
yas arasindaki bireylerde erkek ve kadin arasinda yapilan denge degerlendirmesi
sonucunda cinsiyet agisindan farklilik gériillmemistir (161). Fakat Puszczalowska ve
ark. yaptig1 diger ¢alismada erkek ve kadin bireyler arasinda erkek bireylerin daha

fazla denge kaybinin ileri yas doneminde oldugunu belirtmisler (162). Literatiir goz
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Online alindiginda saglikli bireylerde yapilan calismalarda farkli goriisler
bulunmaktadir. Calismamiz; yapilan diger calismalar goz Oniine alindiginda kadin
hastalarin dengesinin daha fazla etkilendigini gostermektedir.

Huang ve ark kanser tedavilerini tamamlamis olan yasl hastalar arasinda;
diisme gecmisi, denge performansi ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi incelemistir.
Fiziksel olarak diisiik yasam kalitesini rapor eden yasl kanser hastalar1 daha yiiksek
diisme riskine sahip olabilecegi bildirilmis (160).

Calismamizda; yasam kalitesi ile hem son 1 ayda ve hem de son 6 ayda diisme
sayist arasinda anlamli farklilik bulunamamistir. Sonuglar degerlendirildiginde hem
son 1 ayda hem de son 6 ayda diisme Oykiisii olan hastalarin yasam kalitesi alt
basamaklarindan olan fiziksel fonksiyonu daha diisiiktiir. Ayrica TDEO ile BDO
arasindaki iliskide denge arttikga diisme riski azalmaktadir. Sonug olarak fiziksel
inaktiviteyi 6nlemek i¢in kanser tedavisi goren hastalarda orta veya diisiik yogunluklu
egzersiz programlarinin yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Annunziata ve ark. kemoterapi sirasinda daha diisiik yorulma seviyesi bildiren
hastalar ile daha yiiksek yorgunluk diizeyine sahip hastalar karsilastirildiginda; yiiksek
yorgunluk diizeyine sahip olan hastalarin yasam kalitesinin alt basamaklarindan
fiziksel, rol, emosyonel, sosyal, biligsel islev, agr1 ve genel saglik daha kétii isleyis
gostermistir. EK olarak yorgunlugun; cinsiyet, yas, egitim ile 6nemli derecede iliskili
oldugunu, ancak medeni durum, kanser tipi, sagkalim oran1 ve mevcut kemoterapi
dongiisii ile iligkili olmadigr bildirilmistir (163).

Berger ve ark. yaptig1 calismada yorgunluk ve yasam kalitesi, tedavi sirasinda
degistigi ve hastanin 6nemli dl¢iide etkilendigi, fiziksel fonksiyon alt basamaginin
yagsam kalitesi i¢in en ¢ok etkilenen fonksiyon oldugu; yiliksek yorgunluk ise daha
diistik fiziksel ve kognitif fonksiyonu ile iligkili oldugunu bildirilmistir (164). Meme
kanseri tedavisi goren 100 kadin iizerinde yapilan c¢alismada yasam kalitesinin
emosyonel, sosyal, fonksiyonel skor ve rol skoru alanlarinda belirgin sekilde
etkilendigi ve yorgunluk, uykusuzluk ve agr1 belirtilerinin de bu bilesenler iizerinde en
onemli etkiye sahip oldugunu belirtmistir (165).

Calismamizda yorgunluk gozden gegirildiginde; yas dagiliminda 50 yas
tizerindeki hastalarin daha fazla yorgunluk belirttigi ve tan1 agisindan da kolon kanseri

tedavisi goren hastalarin yorgunluk diizeylerinin yiiksek oldugu goriildii. Yapilan
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analizler sonucunda anlamli iliski olmamasina ragmen sadece kemoterapi alan
hastalarin yorgunluk oram1 diger gruplara gore fazladir, cinsiyet agisindan
degerlendirildiginde kadin hastalarin yorgunluk bakimindan daha fazla etkilendigi ve
diisme eylemini gerceklestiren hastalarin  ¢ogunlugunda yorgunluk bulundugu
goriilmektedir. Yasam kalitesi ile yorgunluk karsilastirildiginda fiziksel fonksiyon, rol
fonksiyonu, emosyonel fonksiyon, nefes darligi, uykusuzluk, konstipasyon,
fonksiyonel skor ve semptom skoru agisindan anlamli farklilik bulunmustur. Kanser
tedavisi goren hastalarda yorgunluk sik karsilasilan semptomlar arasindadir. Yas
arttik¢a, kadin cinsiyet, kolon kanseri tanisi, yorgunlugun artmasina neden oldugu;
hem hastalarin diisme eyleminde etkisinin olmasi ve hem de yasam kalitesini olumsuz
yonden etkiledigi sonucunda yorgunlugun kanser tedavisi goren hastalar i¢in goz ard
edilmemesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Ustiindag ve ark. yaptig1 calismada kemoterapi alan hastalarin yasam kalitesini
degerlendirmisler; sonucunda kadin hastalarin fiziksel ve sosyal fonksiyonlarinin
erkek hastalara gore daha fazla etkilendigini bildirmistir (166). Derogor ve ark.
AKTAO-YK-C 30 ile yasam kalitesini degerlendikleri ¢calismada; kadin hastalarin
fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon, agri, yorgunluk ve uykusuzluk ile ilgili erkek
hastalardan daha fazla sorun yasadigini belirtilmistir (167).

Calismamizda; yasam kalitesi degerlendirildiginde cinsiyet bakimindan
farklilik oldugu bulundu. Erkek ve kadinlar arasinda yapilan incelemede kadinlarin
fiziksel fonksiyon, rol fonksiyonu, agr1 ve semptom acisindan erkek hastalara gore
daha fazla etkilendigi; erkeklerin ise fonksiyonel skorunun kadinlara oranla daha
yiiksek olmasi da bunu desteklemektedir. Yasam kalitesinin bir¢ok alt parametresinin
etkilenmesi kadin hastalar i¢in kanser tedavisi daha yikici sonuglar dogurmaktadir. Bu
veriler 1s181nda caligma literatiirle benzerlik gostermektedir.

Paraskevi ve ark. yaptiklarn calismada wuykusuzluk ve yorgunlugun
kemoterapiden kaynakli olabilecegini belirtmisler (168). Caligmamizda sadece
kemoterapi alan hastalarda uykusuzluk ve nefes darligi sikayetlerinde anlamli
derecede farklilik bulunmustur. Sadece kemoterapi alan hastalarda yeni tan1 konanlar
bulundugu i¢in ve emosyonel skorlar1 géz oniline alindiginda diger iki gruba gore bu

grubun duygusal anlamda daha fazla etkilendigini gérmekteyiz. Hastalarin sadece



67

kemoterapi bagli degil ayn1 zamanda tan1 ve sonrasindaki donemde emosyonel olarak
da etkilendigini ve bu semptomlarin daha fazla goriildiigiinii diisiinmekteyiz.

Sawada ve ark. yaptig1 ¢alismada tedavi baslangicinda, tedavi baslangicindan
15 giin sonra ve tedavinin sonunda yapilan degerlendirmelerde radyasyon sirasinda
depresyon ve yorgunluk belirtileri artarken, yasam kalitesinin azaldigin1 bulmustur
(169).

Calismamizda kemoterapi+radyoterapi+cerrahi grubunda agri, rol fonksiyonu,
emosyonel fonksiyon, mali zorluklar ve kognitif fonksiyonu diger gruplara gére daha
fazla etkilenmis olup, sadece kognitif fonksiyonunda anlamli farklilik bulunmustur.
Bu semptomlarin varligmin yasam kalitesini negatif olarak etkiledigini
gostermektedir.

Radyoterapinin biligsel fonksiyonlari anlamli derecede etkilemesinin altinda
yatan neden olarak yapilan calismalar sonucu radyoterapi ile hafiza fonksiyon
bozuklugu arasindaki iligki kismen plazma interlokin-6 seviyelerinin yiikselmesinin
neden oldugu hipokampal inflamasyonla agiklanabilinecegi ileri siiriilmiistiir (170).

Calismamizda; kemoterapi+radyoterapi+cerrahi grubunda hastalarin genel
saglik skoru yiiksek bulundu. Bu skorun yiiksek olmasi kisinin kendini iy1 hissetmesi
ile orantilidir. Kanser tedavisinde tan1 sonrasinda yapilacak tedavilerin nasil olacagi
ve hangi sonuclar1 getirecegi konusunda endiseli olmakla birlikte uzun siiregte hastalar
tedaviye uyumu saglamakta ve endiseleri azalmaktadir. Solid tiimor tedavisinde
tiimoriin ¢ikartilmas1 ve sonrasinda metastaz riskini azaltmak icin yapilan kemoterapi
ve radyoterapinin hastanin genel saglik ve hayat kalitesi bakimindan daha iyi
hissetmeye yol actigini diisiinmekteyiz.

Chen ve ark. yaptig1 calismada, kemoterapi alan akciger kanseri hastalarinin
uykusuzluk, bozulmus biligsel islev (AKTAO-YK-C30) ve daha kotii fonksiyonel
durum ile anlamli olarak iligkili bulunmustur (171).

Calismamizda; tan1 agisindan meme, akciger, kolon kanseri ve diger tanilarin
bulundugu gruplamada nefes darligin1 akciger kanseri tanist olan hastalarin en ¢ok
yasadig1 anlamli derecede bulunurken, anlamli fark olmamasina ragmen fonksiyonel
olgekten; fiziksel fonksiyon, rol fonksiyon, kognitif fonksiyon ve sosyal fonksiyon
semptom Ol¢eginden; yorgunluk agri, uykusuzluk bakimindan diger tanilara gore

akciger kanseri tanisi olan hastalar daha fazla etkilenmistir.
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Kolorektal kanseri olan hastalarda yasam kalitesinin degerlendirildigi
calismada ameliyattan onceki donem ve ameliyattan sonraki donemde ciddi diyare
sikintis1 olan hastalarin yasam Kkalitesini en fazla etkilendigi bildirilmistir (172).
Calismamizda; yasam kalitesi alt basamaklarindan diyare i¢in yapilan
degerlendirmede kolon kanseri en ¢ok etkilenen tanit grubunu olusturdu. Tani ve
semptomlarin uyumuna bakildiginda 6nceden tahmin edilebilir ve bununla ilgili
Oonlemler alinabilir. Boylelikle hastalarin yagsam kalitesinin olumsuz yonde etkilenmesi
azaltilabilir.

Kanser tedavisi olan yasl hastalarda yapilan degerlendirmede fiziksel
fonksiyon, bilissel fonksiyon ve yorgunluk arasinda diisme riski agisindan iligki
bulunmustur (173). Yaptigimiz ¢alismada yasam kalitesi ile diisme riski arasindaki
iligkide; yasam kalitesi alt basamaklarindan fonksiyonel 6l¢ekten fiziksel fonksiyon,
rol fonksiyonu, kognitif fonksiyon ve fonksiyonel skor ile semptom o6lgeginden,
yorgunluk, agr1 ve semptom skoru ile iliski bulunmaktadir. Bu bilgiler 1s51g81nda diigme
riskinin yasam kalitesini bir¢ok farkli boyutta yasam kalitesini olumsuz ydnde
etkiledigini gostermektedir.

Calismamizda elde edilen sonuglara gore; H1 ve H2 hipotezleri kabul
edilmistir. Tedavi goren kanser hastalarinda diisme riskinin arttigin1 ve yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi sonucuna varilmistir. Hipotezlerin yani sira kadin

hastalarin daha fazla etkilendigi, yorgunluk ve yas arttik¢a riskin arttig1 bulundu.
Limitasyonlar;

Calismamizda hastalarin hepsinin kemoterapi aldigi sirada degerlendirmeleri
yapildi. Aldiklar1 cerrahi ve radyoterapi seanslari ile degerlendirme arasinda zaman
farki bulunmaktadir. Bu bakimdan hastalar homojen dagilmamaktir ve yapilan cerrahi
yontemleri ayristirllmamistir. Bu ¢alismamiz igin limitasyon olusturmaktadir. Diger
limitasyonlar ise kanser tiirlerinin sadece 4 gruba ayrilabilmesi diger grubunda yer alan
hastalarin birlikte degerlendirilmesi ve hastalik siiresi, aldiklar1 tedavinin siirece
yayilmasi ve diger komorbidite yiikii limitasyonlar1 olusturmaktadir Meme kanserine
bagli olarak cerrahi sonrasinda lenf 6dem gelisen hastalardan el kavrama kas kuvveti

Olclimii yapilamamuistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tedavi goren kanser hastalarinda diisme riski ve yasam kalitesi arasindaki

iliskiyi aragtirmak amaciyla planlanan c¢alismamizda 54 hasta aldigi tedavi

protokoliine gore li¢ gruba ayrilmistir. Yapilan degerlenmeler ile elde edilen analiz

sonuclar1 sdyledir.

1.

Kanser tedavisi sirasinda hastalarin diisme riskinin oldugu ve yasam kalitesini
etkiledigi ve ayni zamanda yetiskin bireylerde diismeye bagli yaralanmalarin
olabilecegi sonucuna varildi.

Hem son 1 ayda ve hem de son 6 ay i¢inde kemoterapi+radyoterapi+cerrahi olan
grubun diger gruplara gére daha fazla diisme riski oldugu sonucuna varildi.

Ev i¢cinde meydana gelen diismelerin ev disina oranla daha fazla oldugu bu
hastalarin ayn1 zamanda fiziksel aktivitelerini gilinliikk yasamda kisitlayip ev
disindaki sorumluluklarini azalttigini veya bir kisiye bagimli olarak ev digindaki
aktiviteleri diisme korkusu nedeniyle gerceklestirdikleri sonucuna varildi.
Yasam kalitesi ve diisme riski arasindaki iliskide yasam kalitesi alt
basamaklarindan fonksiyonel 6lgekten; fonksiyonel skor, fiziksel fonksiyon, rol
fonksiyonu, kognitif fonksiyon ile semptom olceginden yorgunluk, agri ve
semptom skoru ile iligkili oldugu tespit edildi.

Kansere 6zgii yasam kalitesi degerlendirme sonucunda kadin hastalarin fiziksel
fonksiyon, rol fonksiyonu, agri, semptom bakimindan erkek hastalara gore
anlamli derecede etkilendigi sonucuna varildi.

Gruplar arasinda yapilan degerlendirmede kemoterapi radyoterapi ve cerrahi
olan hastalarin kognitif fonksiyonu daha fazla etkilendigi sonucuna varilmistir.
Sadece kemoterapi alan hastalarin nefes darligi ve uykusuzluk agisindan yasam
kalitesinin diger gruplara oranla daha fazla olumsuz yonde etkilendigi goriildi.
Kemoterapi+radyoterapi+cerrahi  olan hastalarda yasam Kkalitesi alt
basamaklarindan genel saglik skoru daha yliksek olmasi sonucu; bu hastalarin
kendini daha iyi hissettigini gostermistir.

TDEO sonucuna gére; tedavi goren kadin hastalarm diisme riskinin daha fazla
oldugu; diisme sayis1 sonucunda hem son 1 ay i¢inde ve hem de son 6 ay iginde

kadin hastalarin daha fazla diistiigii saptandi.
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Diisme sayis1 gz Oniine alindiginda tani agisindan akciger kanseri hastalari
diger tan1 gruplarina gore; 50 yas ve iistii hastalar diger yas gruplarina gore; daha
fazla yorgunluk hisseden hastalarin ise daha az yorgun hissedenlere gore daha
fazla diisme Oykiisii oldugu sonucuna varildi.

Denge kaybi ile yasam kalitesi arasinda fiziksel fonksiyon, konstipasyon ve
fonksiyonel skor arasinda iliski bulunmustur. Fiziksel fonksiyon azaldikca ve
konstipasyon sorunu arttik¢a denge kaybinin arttig1 sonucuna varildi.

Denge kaybindan kadin hastalarin daha fazla etkilendigi ve yasam kalitesinin alt
basamaklarindan fiziksel fonksiyonun daha fazla etkilenmesi de bu sonucu
desteklemektedir.

Yorgunluk 6l¢egi ile yapilan degerlendirmeler sonucunda 50 yas ve iizerindeki
hastalarin daha yorgun oldugu; tani agisindan kolon kanseri tedavisi gdren
hastalarin ve kadin hastalarin daha fazla etkilendigi sonucuna varilmistir.
Aldig tedaviye gore yapilan gruplandirmada sadece kemoterapi alan hastalarin
ve diisen hastalarin diigmeyen hastalara gore daha fazla yorgun oldugu sonucuna
varildi.

Yorgunluk ile yasam kalitesi arasinda yapilan degerlendirme sonucunda fiziksel
fonksiyon, rol fonksiyonu, emosyonel fonksiyon, nefes darligi, uykusuzluk,
konstipasyon, fonksiyonel skor, semptom skoru arasinda anlamli farklilik olmast1
bize yorgunlugun birgok etkisinin oldugunu gdstermistir.

TDEO skorlari ile yorgunluk arasinda anlamli farklilik olmasi bize yorgunlugun
diisme riski agisindan 6nemli oldugunu gostermistir.

Tani gruplart arasinda akciger kanseri tedavisi goren hastalarin nefes darlig
problemlerinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi elde edilen bilgiler
1sinda ortaya ¢ikmistir. Elde ettigimiz sonuclar, akciger kanseri hastalarinda
nefes darlig1t problemlerini rutin olarak degerlendirmeleri gerektigini
gostermektedir. Tan1 gruplar1 arasinda diisme sayis1 bakimindan son 1 ay ve son
6 ay icinde akciger kanseri tanist olup tedavi goren hastalarin yilizdesi en
yiiksektir.

Tanis1 farkli gruplar arasinda kolon kanseri tedavisi goren hasta grubunun diyare

acisindan yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigi sonucuna varilmastir.
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Diger gruplara oranla bu tani grubunun anlamli diizeyde etkilenmesi tedavi
sirasinda dikkat edilmesi gereken bir alt parametre oldugunu gostermektedir.

19. Son 1 ayda diisme ilk 3 de daha fazla iken son 6 ayda diisme 7 ve daha fazla
kemoterapi kiirli alan hastalar olusturmasi farkli donemlerde diisme riskini
etkileyen etmenlerin farkli olabilecegi gosterdi.

20. Son 1 ayda diisme eylemi gerceklesen hastalarin platin olmayan ilag grubu ile
tedavileri yapilirken; son 6 ayda diisen hastalarin tedavilerinde platin bazh ilag
grubu oldugu sonucuna varildi.

21. Ayak tabanindan yapilan duyu testi sonucunda topuk bolgesindeki hafif
dokunma duyusu ile diisme arasindaki iliskide topugun yerle ilk temas ayn
zamanda ayagin agirlik tagiyict merkezlerinden biri oldugu i¢in topuktaki duyu

kaybinin diisme riskini artirdig1 sonucuna varildi.

Kanser hastalar1 yasli bireyler olmamasina ragmen aldiklari tedaviler nedeniyle
diisme riskleri bulunmaktadir. Aldiklar1 tedavi secenekleri arttikga diisme riskleri
artmaktadir ve bu durum g6z ard1 edilmektedir. Fizyoterapistlerin kanser hastalarinda
sagkalimda onemli etkisi olan diisme risklerinin tedavi sirasinda degerlendirmesi,
gerekli Onlemlerin hastaya anlatilmasi ve rehabilitasyon programlarinda diismeleri
onlemek icin gerekli egitimlerin yer almast gerektigi dislinilmiistiir.
Fizyoterapistlerin hem kliniklerde kayitlar tutularak ve egitim programlar
olusturularak diismelerin 6nlenmesi hem de aragtirmalarla diismeyi onleyecek veya
diisme sirasinda hastay1 koruyacak yenilik¢i yaklagimlarla hastalarin yasam kalitesini

artirilabilecegi 6ngdérmekteyiz.
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EK-2. Arastirma Hasta Takip Formu

Hasta kodu :
Tani: Evre:

Yas: cinsiyet :

Egitim:

Meslek:

boy: kilo:
Ozgegmis:

Diyabet :
Cerrahi-radyoterapi-kemoterapi:
Sigara kullanimi:

Romatizmal hastalik:

Norolojik hastalk:

Son 1 ay iginde distliiniiz mi?
Son 6 ay iginde distliinliz m{?
Ne zaman distlnlz?

Yaralandiniz mi?

Ayak tabani duyu degerlendirmesi
Yizeyel duyu :SAG-SOL

Tarih

Degerlendirme Normal hiperestezi

Tarihi

hipoestezi

Anestezi

iki nokta
ayirmi

Ayagin laterali

Ayagin mediali

Topuk

KAS TESTI

M.Quadriceps femoris Sag

Sol

Jamar el dinamometresi




EK-3 Berg Denge Testi Degerlendirme Formu

1. Oturma pozisyonundayken ayaga kalkmak-Yonerge: litfen ayaga kalkin. Ellerinizden
destek almamaya ¢alisin.

4 ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 ayaga kalkmak ve denge kurmak icin cok az yardima ihtiyaci vardir.

0 ayaga kalkmak icin orta dlizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. Desteksiz ayakta durmak Yonerge: litfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta
durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birka¢ denemeye ihtiyaci var
0 yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam
puan verin. 4. Maddeye gecin.

3. Ayaklar yerde ya da bir tabure listiindeyken arkaya yaslanmadan oturmak (desteksiz
oturma)Yonerge: litfen kollarinizi kavusturarak iki dakika oturun.

4 emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. Ayaktayken oturma pozisyonuna ge¢cmek Yonerge: litfen oturun.

4 ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 ellerinden yardim alarak kontrolli bir sekilde oturur.

2 bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrolli bir sekilde oturur.

1 kendi basina oturabilir ama kontrolll degildir.

0 oturmak igin yardima ihtiyaci vardir.



5. Transfer Yonerge: sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. iki sandalye (biri kolluklu
digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4 ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

2 50zl kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

1 yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 glivende olabilmesi icin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var

6. Gozler kapaliyken desteksiz ayakta durmak Yonerge: liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta
10 saniye hareketsiz durun.

4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 gozlerini U¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0 dismemek icin yardima ihtiyaci vardir.

7. Ayaklar bitisikken desteksiz ayakta durmak Yonerge: ayaklarinizi birlestirin ve
tutunmadan ayakta durun.

4 kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gézetim altinda ayakta durabilir
2 kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye
ayakta durabilir.

0 yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

8. Ayaktayken kollar gergin 6ne dogru uzanmak Yonerge: kollarinizi 90 derece kaldirin.
Parmaklarinizi uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz kadar uzanin. (g6zetmen eller 90
derecedeyken hastanin parmak uglari hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin
parmaklari cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin
kat ettigi mesafe kaydedilmelidir. Gévdenin donmesini 6nlemek icin, hastaya mimbkinse iki
kolunu da uzatmasini séyleyin. )

4 rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.
3 rahatc¢a 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.



1 6ne uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.
0 6ne uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. Ayaktayken yerden nesne almak yonerge: ayaginizin hemen éniinde bulunan
ayakkabiyi/terligi alin.

4 terligi rahatga alabilir.

3 terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
1 terligi alamaz, almaya calisirken de gozetime ihtiyaci vardir.

0 terligi almayi denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaci
vardir.

10. Ayaktayken sag ya da sol omuz iizerinden donerek geriye bakmak

Yonerge: sol omzunuzun Uzerinden dénerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda tekrar
edin. Gozetmen denegin daha iyi bir donis hareketi gergeklestirmesini saglamak igin
denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.

4 her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi ¢ok iyi
degil

2 yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor
1 dénerken gozetime gereksinimi var
0 dengesini kaybetmemek veya diismemek icin yardima gereksinimi var.

11. 360 derece dénmek Yonerge: tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun.
Sonra ters yonde tam daire ¢izin.

4 4 saniye ya da daha kisa slirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa sirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde

360 derece donebilir.

2 emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 yakin gdzetime ya da sozll uyariya ihtiyaci vardir.

0 donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. Desteksiz ayakta dururken alterne olarak ayagi basamak veya tabureye yerlestirmek
Yonerge: iki ayagl da sirasiyla taburenin Gstline koyun. Her iki ayak da tabureye

4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.



3 kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
1 az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 dismemek icin yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.
13. Bir ayak 6nde olarak desteksiz ayakta durmak

Yonerge: hastaya gosterin: bir ayaginizi digerinin tam 6niine koyun. Bunu yapamiyorsaniz,
ayaginizi, topuk kismi 6teki ayaginizin basparmagi hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3
puan vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu gegmeli ve durusun genisligi
denegin normal yiriyis adimindaki genislige yakin olmali.)

4 normal ylrtyds adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 ayagini digerinin 6nline bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 bagimsiz olarak kii¢lk adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 adim atmak icin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. Tek ayakiistiinde ayakta durmak
Yonerge: tek ayak (izerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 bacagini bagimsiz olarak kaldirip = 3 saniye tutabiliyor.

1 bacagini kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta durabiliyor.
0 deneyemiyor ve diismemek igin yardima gereksinimi var.

() toplam puan (maksimum = 56)

0 —20 = yliksek diisme riski. Tekerlekli iskemle - walker gerekli.

21-40 = orta derecede diisme riski. Baston - tripod gerekli.

41-56 = diisuk risk. Yardimci arag gerekmez.



EK-4. Tinetti Diisme Etkisi Olcegi

Asagidaki aktiviteler sirasinda kendinizi ne kadar glivende hissettiginizi isaretleyin

(1’ den 10’a kadar; 1 tamamen glivenli, 10 son derece gilivensiz)

Soru En uygun cevabi isaretleyin

Banyo yaparken veya dus alirken

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Rafa uzanirken

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Yemek hazirlarken(agir ve sicak objeleri tasimayi
gerektirmeyen)

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Evin etrafinda dolasirken

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Yataga yatarken ve yataktan kalkarken

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Kapiya veya telefona cevap verirken

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Sandalyeye otururken veya sandalyeden kalkarken

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Giyinirken veya soyunurken

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Hafif ev isleri yaparken

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Basit bir aligveris yaparken

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

SKOR:




EK-5. Avrupa Kanser Tedavisi Aragtirma Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi-

Cekirdek 30 (AKTAO-YK-C 30)

Siz ve sagliginiz hakkinda bazi eylemlerle ilgileniyoruz. Liitfen sorularin tamamini size uygun
gelen numarayi daire igine alarak cevaplayiniz. Sorularin "dogru" veya "yanlis" cevaplari
yoktur. Verebileceginiz cevaplar kesinlikle gizli kalacaktir.

Hig Biraz Oldukga Cok

1. Agir bir alisveris torbasi veya valiz tasimak gibi glic hareketlerde

bulunurken zorluk gekiyor musunuz ? ! 2 3 4

2. Uzun bir yuriyls yaparken herhangi bir zorluk gekiyor
musunuz?

3. Evin disinda kisa bir ylirlyls yaparken zorlanir misiniz ? 1 2 3 4

4. GUnun baydk bir kismini oturarak veya yatarak gecirmeye
ihtiyaciniz var mi?

5. Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti kullanirken
yardima ihtiyaciniz olur mu?

6. isinizi ya da giinliik faaliyetlerinizi yaparken sizi alikoyan
herhangi bir engel var miydi?

7. Bos zaman faaliyetlerinize veya hobilerinize devam etmekten
sizi alikoyan bir engel var miydi?

=

8. Nefes darligi cektiniz mi?

9. Agriniz oldu mu?

10. Dinlenmeye ihtiyaciniz oldu mu?

11. Uyumakta zorluk gektiniz mi?

12. Kendinizi gligslz hissettiniz mi?

13. istahiniz azaldi mi?

14. Bulantiniz oldu mu?

15. Kustunuz mu?

16. Kabiz oldunuz mu?

17. ishal oldunuz mu?

18. Yoruldunuz mu?
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19. Agrilariniz glinliik faaliyetlerinizi etkiledi mi?

20. T.V. seyretmek veya gazete okumak gibi eylemleri yaparken
dikkatinizi toplamada zorluk gekiyor musunuz?

=

21. Gerginlik hissediyor musunuz?

22. Endiselendiniz mi?

23. Kendinizi kizgin hissettiniz mi?

24. Bunalima girdiniz mi?
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25. Bazi eylemleri hatirlamakta zorluk gektiniz mi?

26. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile hayatiniza engel
oldu
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27. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal hayatiniza engel

11 2
oldu mu? 3 4

28. Fiziksel durumuz veya tedaviniz maddi zorluklara neden oldu

11 2 3 4
mu?

Asagidaki sorular igerisinden 1 ile 7 arasindaki size en uygun numarayi daire igine alin.
29. Gegen haftaki genel sagliginizi nasil degerlendiriyorsunuz?

Cok kotli 1234567 Mikemmel

30. Gegen haftaki hayat kalitenizi nasil degerlendiriyorsunuz?

Cok koti123456 7 Mikemmel



EK-6. Yorgunluk Siddet Olgegi -YSO

Bu 6l¢ek yorgunlugun size olan etkisini degerlendiren bir metottur. YSO, vereceginiz cevaplar
ile yorgunlugunuzun seviyesini derecelendireceginiz bir dizi soruyu igerir. Her siktaki farkli
durumu okuyunuz ve kargisinda bulunan, gectigimiz hafta durumunuzu tam olarak yansitan,
bu duruma katildigimzi ya da katilmadigimzi degerlendireceginiz 1 den 7 ye kadar olan
sayilardan birini isaretleyiniz. Isaretleyeceginiz diisiik bir deger (6rnegin 1) bu duruma hig
uymadiginizi, yiiksek bir deger ise (6rnegin 7) olduk¢a uydugunuzu ifade etmektedir. Her soru
icin sadece bir say1y1 (1 ile 7 arasinda) isaretlemeniz gerekmektedir.

Gecen hafta boyunca, gérdiim ki;

1-Yoruldugum zaman motivasyonum azalmakta

! 3 E 5 6 7 |

2-Egzersiz beni yoruyor

EE 3 E E 6 K |

3-Cok kolay yoruluyorum

! 3 4 5 6 7 |

4- Yorgunluk fiziksel fonksiyonuma mani oluyor

EE 3 4 E 6 K |

5- Yorgunluk bana ¢ok sik problem yaratmakta

EE 3 E E 6 K |

6- Yorgunlugum siirekli fiziksel fonksiyonumu siirdirmeme engel olmakta

! 3 4 E 6 7 |

7- Yorgunluk belli gérevlerimi ve sorumluluklarimi yerine getirmeme mani olmakta

R 3 4 E 6 K |

8- Yorgunluk beni engelleyen 3 sikayetimden biri halinde

R 3 4 E 6 K |

9- Yorgunluk isimi yapmama, aile ve sosyal hayatima mani olmakta

1 2 3 4 5 6 7




EK-7. Mini Mental Test

ORYANTASYON SORU CEVAP PUAN
Tarih 1
Giln 1
Ay 1
Mevsim 1
il 1
Bulundugunuz yerin adi 1
Kaginci kattayiz 1
Bulundugunuz sehrin adi 1
Ulkenin adi 1
Cumbhurbaskanimizin adi 1

HAFIZA su kelimeleri tekrarlayin
Mavi-sahin-lale
Hemen hatirlama 3
Hasta her 3 kelimeyi 6grenene
kadar tekrarlayin kag tekrarda
o0grendi?(skor yok)

DIKKAT VE HESAPLAMA 100"den baslamak lzere geriye 5
dogru 7 cikararak say 93 86 79
72 65 veya Diinya kelimesini
hecele (egitimsiz ise haftanin
ginlerini geriye dogru saydir)

HATIRLAMA Daha dnce verilen 3 kelimeyi 3
hatirla
Gosterilen cisimlerin adlar

LISAN Kalem - Saat 1-1
Asagidaki climleyi 1
tekrarlamasini iste *sen
gidersen ben de giderim/2

MOTOR FONKSIYON VE Verilen direktifleri izleme 1

ALGILAMA . .
Kagidi sag elinle al 1




Ikiye katla

Masaya koy

Alttaki cimleyi okutup
soyleneni yapmasini iste

Egitimsiz ise testi yapan okur
hasta soyleneni yapar

Gozlerini kapa

Alttaki béliime bir cimle
yazmasini iste, egitimsiz ise
hasta anlaml bir cimle soyler

Alttaki sekli kopya ettir,
egitimsiz ise ig ice iki kare sekli
gizdir

TOPLAM PUAN:30

ALINAN PUAN:




EK-8. Orjinallik Raporu

Tez

ORWINALLIK RAPORU
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EK-9. Dijital Makbuz

turnitin )

Dijital Makbuz

Goénderen:
Odev bashg!:
Génderi Baghgi:
Dosya adi:

Dosya boyutu:
Sayfa sayisi:
Kelime sayisi:
Karakter sayisi:
Gonderim Tarihi:
Goénderim Numarasi:

Bu makbuz ddevinizin Turnitin'e ulagtigini bildirmektedir. Génderiminize dair bilgiler $dyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi agagida génderilmektedir.
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