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OZET

Sahin H, Akciger Kanserinde Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Yasam Kalitesinin
Cok Boyutlu Degerlendirilmesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Kardiopulmoner
Rehabilitasyon Program, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Akciger kanserli
hastalarin  giinlilk yasam aktivitelerindeki (GYA) bagimlilik oran1 yapilan
calismalarda % 13-49 olarak tanimlanmistir. Aymi zamanda GYA’da en ¢ok
etkilenen aktiviteler, hastalar tarafindan kisisel bakim, yiirime-transferler, ev isleri,
aligveris ve tasima olarak tanimlanmistir. Bu baglamda akciger kanserinde GYA
degerlendirilmesi ve GYA’daki sorunlarin tespiti dnem arz etmektedir. Yapilan
literatiir incelemelerinde akciger kanserli hastalarda GYA Ol¢iimiine dayali veriler
elde edilirken sadece 6l¢eklerin kullanildigr goriilmiistiir. Calismanin amaci, akciger
kanserli hastalarin GYA’larin1 performans tabanli bir protokolle degerlendirmek,
akciger kanserli hastalarin GYA 06l¢lim sonuglarin1 benzer fiziksel ve demografik
ozelliklere sahip saglikli kontrol grubuyla karsilastirmak ve akciger kanserli
hastalarin GY A’larinin nasil etkilendigini arastirmakti. Caligmaya 22 akciger kanseri
tanis1 konulan, kemoterapi ve radyoterapi gibi adjuvan tedavilerini 6 ay Once
tamamlamig kiir olmus hastalar ile benzer fiziksel ve demografik 6zelliklere sahip 22
saglikli birey dahil edildi. Bireylerin fiziksel ve demografik o6zellikleri kaydedildi.
Bireylerin akciger kapasiteleri spirometre ile, fonksiyonel kapasiteleri 6 dakika
ylirlime testi ile, iskelet kas kuvvetleri el dinamometresi ile 6l¢iildii. Bireylerin GYA
degerlendirmeleri Londrina Protokolii kullanilarak degerlendirildi. Yasam kalitesi
Olcimleri i¢in EORTC-QLQ c¢c30 anketi kullanildi. Calisma sonucunda akciger
kanserli hastalarin akciger kapasiteleri, 6 DYT mesafeleri, diz ekstansorleri, omuz
abdiiktorleri, omuz fleksorleri, dirsek fleksorleri ve el kavrama kuvvetleri anlaml
olarak diigiik bulundu (p<0,05). Akciger kanserli hastalarin GYA’da harcadiklar
toplam siire saglikli kontrol gruba gore istatiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla
bulundu (p<0,05). Iki grup arasinda yasam Kkalitesi agisindan anlamli bir fark
bulunamadi (p>0,05). Bireylerin Londrina Protokoliinii tamamlama siireleri ile
6DYT mesafesi arasinda iliski bulundu (p<0,05). Sonug¢ olarak akciger kanserli
hastalarin GYA’lan1 etkilenmektedir. Akciger kanserli hastalar kendileriyle benzer
fiziksel ozelliklere sahip bireylere gore GYA’daki aktiviteleri daha uzun siirede
yapmaktadirlar.  Londrina Protokolii akciger kanserli hastalarda GYA’y1
degerlendirmek igin etkin ve objektif bir yontemdir. Akciger kanserli hastalarda
GYA degerlendirilmesinin objektif olarak yapilmasi fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinin belirlenmesinde yon gosterici olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Giinliikk yasam aktiviteleri, yasam kalitesi, akciger kapasitesi,
fonksiyonel kapasite
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ABSTRACT

Sahin H, Multidimensional Evaluation of Activities of Daily Living and Quality
of Life in Lung Cancer, Hacettepe University, Graduate School of Health
Sciences Thesis in Cardiopulmonary Rehabilitation, Ankara, 2019. Activities of
daily living (ADL) in patients with lung cancer have been defined with rates between
13-49%. Besides, the most affected activities in ADL are defined by patients as
personal care, walking-transfers, housework, shopping and weight lifting In this
context, assessment of ADL in lung cancer and identification of problems in ADL
are important. In literature review, it was observed that only the scales were used to
obtain data based on the evaluation of ADL in lung cancer patients. The aim of the
study was to evaluate the ADL in lung cancer patients with a performance-based
protocol, to compare the ADL evaluation results in lung cancer patients with healthy
controls and investigate how the ADL were affected in lung cancer patients. Twenty-
two patients who were diagnosed with lung cancer, who had completed adjuvant
treatments such as chemotherapy and radiotherapy 6 months ago, and 22 healthy
individuals with similar physical and demographic characteristics were included in
the study. Physical and demographic characteristics of the subjects were recorded.
Pulmonary function of the subjects was measured using spirometer, functional
capacity was measured using 6 minute walk test (6MWT), skeletal muscle strength
was measured using hand held dynamometer. The ADL was evaluated using
Londrina protocol. EORTC-QLQ c30 questionnaire was used for quality of life. As a
result of the study, lung function, 6MWT, knee extensors, shoulder abductors,
shoulder flexors, elbow flexors and hand grip strength were significantly lower in
patients with lung cancer (p<0.05). The total time spent in ADL was significantly
longer on lung cancer patients than those of healthy controls (p<0.05). There was no
significant difference in quality of life between the two groups (p>0.05). There was a
correlation between the duration of completion of the Londrina protocol and the 6
MWT (p<0.05). As a result, daily living activities of lung cancer patients are
affected. Patients with lung cancer perform their daily life activities in a longer
period than individuals with similar physical characteristics. The Londrina protocol
is an effective and objective method for assessing ADL in patients with lung cancer.
Objective assessment of ADL in patients with lung cancer will guide the
determination of physiotherapy and rehabilitation programs.

Key Words: Activities of daily living, quality of life, lung capacity, functional
capacity
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1. GIRIS

Viicudumuzun cesitli bolgelerindeki hiicrelerin anormal ve kontrolsiiz olarak
boliinlip ¢ogalmasi ve bu durumda olusan tiimor ile karakterize hastalik grubuna
kanser denir. Akciger kanseri ise yapisal olarak normal akciger dokusundan olan
hiicrelerin ihtiya¢ ve kontrol dist ¢ogalarak akciger i¢inde bir kitle olusturmasidir.
Diinya Saglik Orgiitiiniin verilerine gore kanser 6liim nedenlerinin baslica sebebidir.
Diinya Saglik Orgiitiiniin 2018 yili verilerinde akciger kanserinden &len kisi sayist
1.76 milyon olarak belirtilmistir (1). 2018 yili Diinya Saglik Orgiitii verilerinde,
Tiirkiye’de akciger kanseri goriilme sikligi ise % 36,9 oranla 9. sirada yer alan
onemli bir saglik sorunudur (2). Bu saglik sorununun primer semptomlar1 arasinda
oOkstiriik, dispne, gogiis agrisi, hemoptizi ve balgam gosterilmektedir (3). Ayrica bu
semptomlara ek olarak azalmis kas kuvveti, solunum fonksiyonlarinda ve efor
diizeyinde azalma bulunmaktadir (4-6). Kanser hastalarinda azalmis kas kuvvetinin
diisiik performans diizeyi, enerji kaybi ve asir1 yorgunluk ile iligkili oldugu
belirtilmektedir (7). Bu semptomlara bagh olarak fiziksel kapasitedeki yetersizlik
orani ise % 68 olarak ifade edilirken yasam kalitesinde olan azalma ise
raporlanmistir (8-10). Akciger kanserli hastalarda bulunan dispne ve solunum
fonksiyonu yetersizligi bu oranlara katkida bulunmaktadir. Kanser hastalarinda
ginliik yasam aktivitelerindeki (GYA) bagimlilik orani ise % 37-55 olarak ifade
edilmistir (11). Akciger kanserli hastalardaki GYA’daki bagimlilik ise yapilan 4
calisgmada % 13-49 arasi oranlarla tanimlanmistir (12-15). Ayn1 zamanda GYA’da
en ¢ok etkilenen aktiviteler ise kisisel bakim, yiirlime-transferler, ev isleri, aligveris
ve tasima olarak tanimlanmistir. Bu baglamda akciger kanserinde GYA
degerlendirilmesi ve GYA’daki sorunlarin tespiti Oonem arz etmektedir. Yapilan
literatiir incelemelerinde akciger kanserli hastalarda GY A 6l¢iimiine dayali bu veriler
elde edilirken sadece olgeklerin kullanildig: goriilmiistiir. Olgekler icindeyse Katz
GYA o0lgeginin siklikla tercih edildigi gézlemlenmistir (16). GYA’da fonksiyonel
statli 0l¢iimiine yonelik olarak bu 6l¢ekler semptomlarin tespiti, hastaligin ilerleyisi
ve hastanin kendi bakis ac¢isiyla hastalifin gilinlik yasamina etkileri gibi 6nemli
bilgiler saglamaktadir. Fakat GYA’daki algilanan zorlugun hangi limitasyondan
kaynaklandiginin tespitini bu 6l¢eklerle yapmak oldukca zordur. Ayrica bu dlgekler

kisinin kendisine bagli bir dl¢iim yontemi oldugundan objektifligi tartismaya aciktir.



Performans tabanli bir protokoliin limitasyonlarin tespitini kolaylastiracagi ve daha
objektif bulgular saglayacagi diisiiniilmektedir. Akciger kanserli hastalarda GYA
degerlendirilmesine yoOnelik yapilan literatiir taramalarimizda GYA diizeylerini
performans tabanli bir protokolle degerlendiren calisma bulunamamistir. Ancak
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH) olan bireylerde yapilan GYA
Olgtimlerine yonelik incelemelerimizde gegerliligi ve giivenirligi yapilmis, saglikli
kisilerde belirli referans degerleri olan Londrina Protokolii giinliik yasam aktiviteleri
Olglimiine olan ¢ok yonli yaklasimiyla dikkatimizi g¢ekmektedir (17-19). 5
istasyondan olusan bu protokolde hastaya tanimlanmis gorevler verilerek bu
gorevleri yapma siiresi Ol¢iilir (17). Londrina Protokolii’'nde giinlik yasamda
kisilerin zaten olagan isleyis olarak kullandig1 rafa kitap koyma, posetlerle yiiriime,
camasir asma, masa diizenleme, yiiriime gibi aktivitelerin secilmesi ve bu aktiviteler
secilirken hem alt ekstremite hem iist ekstremite hem de govde hareketlerinin uygun
olarak kullanilmas1 protokolin olumlu bir yoniidiir. Ek olarak Londrina
Protokolii'nde diger performans tabanli bir¢ok protokolden farkli olarak kisilerden
verilen gorevleri giinlilk yasamindaki olagan hizla yapmasi istenir. Bu 06zelligin
giinliik yasam aktivitelerini tam olarak yansittigin1 boylece bize objektif bir dlgiim
ortaya koyacagini diisiinmekteyiz. Londrina Protokolii’ne dair yapilan literatiir
incelemelerinde KOAH ve 50 yas iizeri bireylerde yapildigi goriilmiistiir. Ancak
Londrina  Protokolii'niin  akciger kanserinde kullanildigi  higbir ¢alisma
bulunmamakla beraber bu konu calismaya agiktir. Akciger kanserli hastalarda
GYA’y1 etkileyen parametrelerin belirlenmesinin hastaligin tedavisine yarar
saglayacagi diistiniilmektedir. Bu baglamda GYA 6l¢iim yontemi goz Oniine alinarak
belirli parametreler {izerine yogunlagilmalidir. Bu parametreler limitasyonun
kaynagint bulmamizda yol gosterici olacaktir. Londrina Protokolii gbz oOniine
alindiginda testin devamliliginin saglanabilmesi icin yeterli kas kuvveti, solunum
fonksiyon diizeyi, yiiriime hiz1 gibi parametrelere ihtiyag vardir (18). Bu
parametrelerde olusan limitasyonlar protokoliin yapilabilirligini etkileyecektir. Bu
yiizden bu parametrelerin dl¢iimii testi devam ettirebilme yetenegi ayni zamanda
testte bir limitasyon olusmussa limitasyonun kaynaginin tespitine yardimci olacaktir.
Bu baglamda testte bulunan aktivitelerin solunumsal bir problemdeki limitasyondan

kaynaklandiginin tespiti i¢in dispne ve solunum fonksiyonlar1 Ol¢iimii dogru



olacaktir. Diger bir limitasyon kaynagi olarak gosterilebilecek sorun ise kisinin kas
kuvveti yetersizligi veya eforundaki yetersizligidir. Bu limitasyonlara yonelik olarak
kas kuvveti ve eforu degerlendirmeye yonelik olarak giivenirligi en ¢ok ispat edilmis
olan 6 dakika yiirtime testini kullanmak gerekmektedir (20). Yapilan bu ¢alisma ile
akciger kanserli hastalarda giinlilk yasam aktivitelerindeki etkilenimin boyutlar1 ve
nedenlerine ¢ok yonlii bir inceleme getirilecegi diigiiniilmektedir.

Olgek kullaniminin GYA 6l¢iimii i¢in yeterli bir sonug ortaya koyamadigini
ve siibjektif bir dl¢lim olarak kaldigimi diisiinmekteyiz. Akciger kanserli hastalarda
GY A 6l¢iim sonuglar1 hastaligin prognozu ve tedavinin etkinligi hakkinda bilgi verip
bireye verilen tedavinin se¢iminde yon gdsterici olacaktir. Tiim bunlar g6z Oniine
alarak calismamizin amacini akciger kanserli hastalarin GYA 6l¢limiinii objektifligi
kanitlanmis olan performans tabanli bir protokolle yapmak ve GYA’daki degerleri
saglikli kontrol grubuyla karsilastirmak olarak belirledik. Calismamiz akciger
kanserli hastalarda GYA Olglimiinii performans tabanli bir protokolle yapan
literatiirdeki ilk ¢calismadir.

Calismanin hipotezleri asagidaki gibidir:

Ho: Akciger kanseri hastalarinin giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi
saglikli kontrollerden farkli degildir.

Hi:Akciger kanseri hastalarinin giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi

saglikli kontrollerle karsilagtirildiginda farklidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Epidemiyoloji

Kanser diinya ¢apindaki Sliimlerin en 6nde gelen sebebidir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin 2018 yilindaki verilerinde diinyada en sik rastlanan 5 kanser tiirii;
akciger kanseri 2,09 milyon, meme kanseri 2,09 milyon, kolorektal kanser 1,8
milyon, prostat kanseri 1,28 milyon, deri kanseri (non-melonoma) 1,04 milyon
olarak kaydedilmistir.

Kansere bagli dlimlere bakildiginda ise en sik 6liim nedeni olarak birinci
sirada akciger kanseri (1,76 milyon) gosterilmistir (1). 2018 yili Diinya Saglik
Orgiitii verilerinde, Tiirkiye’de akciger kanseri goriilme siklig1 36,9 oranla 9. sirada
yer almaktadir (2). Tiirkiye’de 2018 yilinda yeni tant almis toplamda 210.537 kanser
vakasinin % 16,5’i yani 34,703 Kisi akciger kanseri tanis1 almistir (21) (Sekil 2.1).
Bu vakalarin % 84,731 (29,405 kisi) erkek cinsiyettir.

Toplam sayi: 210 507
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Sekil 2.1. Tiirkiye 2018 yil1 yeni kanser vakalarinin dagilimi(21)

Diinya genelinde ise 2018 yilindaki akciger kanseri insidans hiz1 erkeklerde

% 70,6 iken kadinlarda bu oran % 9,8 olarak kaydedilmistir (21)(Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Diinyada cinsiyete gore kanser insidansi (21)
2.2. Etyoloji

Akciger kanserli hastalarin yaklasik olarak % 85-90’1 sigara igicisidir (22).
Ancak akciger kanseri daha once sigara igmemis olan kisilerde de goriilmektedir
(23). Bu durum bize sigara dis1 faktorlerinde akciger kanseri gelisiminde etkili
oldugunu gostermektedir. Bu faktorler arasinda cevresel tiitiin dumani maruziyeti,
hava kirliligi, mesleki maruziyet, radon, cinsiyet, genetik ve beslenme sekilleri gibi

nedenler gosterilmektedir (23).
2.2.1. Sigara

Sigara, akciger kanseri i¢in temel risk faktorii olarak tanimlanmistir (24-26).

Sigara kullaniminin akciger kanserine bagli mortalitedeki rolii 50 yil siiren bir
calismada kesin olarak belirlenmistir (27). Sigara kullanan kisiler gaz fazli dumana
ve partikiillere (katran) solunum yoluyla maruz kalir. Bu duman ve partikiiller
igerisinde 60-70 tanesinin akciger kanserine sebebiyet verdigi bilinen (karsinojen)
4000 tane maddeden olugmaktadir. Bu karsinojenlerden en ¢ok bilinenleri sunlardir:

e Polisiklik aromatik hidrokarbonlar (PAH),

o Heterosiklik hidrokarbonlar,

e N-nitrozaminler,

e Aromatik aminler,

e N-heterosiklik aminler,



e Aldehitler,
e Hidrazin,
e Metaller.

Bu karsinojenlerden PAH bilesikleri ve tiitiine 6zgii olan NNK (Nikotin
tirevli nitrosamin keton) olarak bilinen 4-(metilnitrosoamino)-1-(3-piridil)-1-
butanon akciger kanseri olusumunda major neden olarak gosterilmektedir. Sigaranin
icinde bu karsinojenler nispeten yiiksek miktarda bulunmaktadir (Sigara basina 5-200
ng). Bu karsinojenler sigaranin siirekli kullanimiyla birlikte metabolik aktivasyonla
DNA ile etkilesime gecer ve K-RAS, TP53, MYC, p16, FHIT ve RB genlerinde
genetik degisiklikler ve mutasyonlar olusumuna yol acar. Genetik degisiklikler ile
beraber normal doku hiicreleri displazik olup, karsinoma instu ve sonunda invaziv
timor olusumuna gitmektedir (28).

Sigara igerisinde yaklasik olarak 30 metal tiirii tespit edilmistir. Bu metallerin
akciger kanseri olusumuna katkist henliz tam olarak anlasilamamisken fareler
tizerinde yapilan deneysel ¢aligsmalar karsinojenik etkisi oldugunu goéstermistir (29).
Bu metaller cesitli mekanizmalarla DNA ile etkilesime gecerek DNA’ya zarar veren
ajanlarin genotoksisitesini ve mutagenezi artirmaktadir. Cogu arastirma reaktif
oksijen tiirlerinin metal karsinojenlere karistigin1 géstermistir (30). Sigara igerisinde
bliylik miktarda bulunan reaktif oksijenler oksidatif hasara yol acar ve akcigerde
doku hasarina sebebiyet verir.

Sigara igerisinde bulunan diger 6nemli ve en ¢ok bilinen madde nikotindir.
Yapilan c¢alismalarda nikotinin herhangi bir karsinojenik etkisi bulunamazken
bagimlilik yaratan bir ajan olarak akciger kanseri gelisiminde etkisi biiyiiktiir. Diger
yandan aktif olarak sigara igmeyen ama cesitli nedenlerle sigara dumanina maruz
kalan pasif icici olarak nitelendirdigimiz bir smf bulunmaktadir. Yapilan
caligmalarda pasif icicilerin de aymi karsinojenlere maruz kaldigini gostermistir.
Fakat bu maruziyet aktif igicilerde 10 kat daha fazla bulunmustur (30). Bu
maruziyete bagli olarak akciger tiimorii gelisimine yol acan TP53 ve KRAS
mutasyonlart pasif igicilerde aktif igicilerle benzer olarak bulunmustur ve akciger

kanseri riski goreceli olarak % 20-30 olarak tanimlanmistir (31).



2.2.2. Hava Kirliligi, Radon, Mesleki Maruziyet

Hava kirliligine fosil yakitlarin yakilmasi, trafik, komiirlii termik santraller ve
endiistriyel atiklar gibi insan faaliyetleri sonucu olusan kirlenmeler ile orman
yangini, yanardag patlamasi, ¢6l kumlar1 gibi dogal kaynakli kirlenmeler neden
olmaktadir. Ayrica ev igerisinde insani ihtiyaglarin karsilanmasi amacl kullanilan
komiir, linyit, odun, tezek gibi organik maddelerin yakilmasi ev icerisinde kirli hava
olusumuna neden olmaktadir. Olusan bu kirli hava farkli gaz ve partikiillerin bir
karisimidir. Bu hava karsinojen etkisi oldugu kanitlanmis PM2s (25 mikrondan
kiiciik partikiiller), NO2 (Azot dioksit), NOx (Nitrik oksit) ve SO (Kiikiirt dioksit)
icerir. Bu karsinojenik maddelere uzun siireli maruziyetin akciger kanseri riskini
artirdigi kanitlanmistir (32). Karsinojenik maddelerin etkisiyle kirsal alanlara kiyasla
sehirlerde akciger kanseri goriilme orani 1,5 kat daha fazla bulunmustur (33).

Radon her yil akciger kanserine bagli 21,000 6liime neden olarak akciger
kanseri risk faktorleri arasinda 2. sirada yer almaktadir (34). Buna ragmen insanlarin
bu konudaki bilgisi son derece yetersizdir. Radon topraktaki uranyum ve toronun
dogal yolla bozulmasindan meydana gelen radium elementinin yaydig1 goriinmez ve
kokusuz radyoaktif bir gazdir (34). Cevremizde her yerde bulunan dogal olarak
reaktif fakat kimyasal olarak inert bir gaz olan radon toprak, tas, tugla ve beton gibi
ingaat malzemelerinden toksik bir gaz olarak g¢ikmaktadir. Suda ¢6ziiniir bir gaz
olmasindan dolay1 kuyu sularindan maruziyete sebep verebilir ama genellikle toprak
gazlar1 yoluyla maruziyet olusturur. Meslek ortamlarinda, ozellikle uranyum
madenlerinde yiiksek diizeyde radon maruziyeti meydana gelir. Insanlar ayrica,
kapali alanlardaki havalandirma oranlarim1 azaltma egiliminden dolay1 artabilecek
olan konut radonlarina maruz kalmaktadir. Bu gaz yerdeki catlaklardan evlere
girebilir ve kis aylarinda yetersiz havalandirmaya bagli olarak ev i¢inde hapsolabilir.
Konutlarda bulunan radon gazinin her 100 Bq/m? artisinda akciger kanseri riskinin %
11 arttign gosterilmistir (35). Radonun kanserojenligi, temel olarak radyoaktif
polonyum-214 ve polonyum-218'e atfedilir (30).

Is yeri maruziyeti akciger kanseri gelisiminde 6nemli bir yer oynar. Asbestoz
maruziyeti ¢ogu gelismis iilkede artitk onemli bir neden olarak gosterilmezken
gelismekte olan bir¢ok iilke i¢in devam etmekte olan bir sorundur. Diger maruz

kalma senaryolarmin ¢ogunda oldugu gibi, asbeste maruz kalan ¢alisanlarda da



akciger kanserinin ana nedeni sigara kullanimidir. Goreceli riskin sigara icmeyenlere
oranla sigara igenlerde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (36). Yiiksek karsinojenik
etkisi oldugu bilinen PAH maruziyeti en ¢ok aliiminyum {iretimi, kola tiretimi ve
komiir gazlastirmasinda calisanlar, demir ve ¢elik is¢ileri, otobiis siirliciileri (dizel
motor egzozu nedeniyle) ve asfalt is¢ileri gibi mesleklerde olmaktadir. PAH, bu
kisilerde hedef organ olarak akcigeri se¢gmektedir ve akciger kanseri olusumuna yol

agmaktadir (30).
2.2.3. Genetik Faktorler

Akciger kanserinin daha once hi¢ sigara igmemis kisilerde goriilmesi ve
yasam boyu sigara kullananlarin % 20’den azinda akciger kanseri gelismesi akciger
kanserinin genetik temelini diisiindiirtmektedir (37). Baz1 epidemiyolojik ¢alismalar,
bireylerin akciger kanseri riskini degistiren genetik faktorlerin oldugunu gostermistir.
Genom c¢apinda yapilan aragtirmalarda sigara igicilerinde kromozomda bulunan
15024-25 bolgesinin akciger kanseri riskiyle bagimli oldugu gosterilmistir (38). Bu
sonuclarin klinik bulgular1 hala belirsizdir. 24,380 vaka ve 23,399 kontrol grubunun
kullanildig1 bu ¢aligmada akciger kanseri riskinin birinci derece akrabalarda (anne,
baba ve ikiz kardes) akciger kanseri Oykiisiiyle iligkili oldugu bulunmustur. Tiim
vakalarda ailesinde akciger kanseri Oykiisii olanlarin olmayanlara oranla 1.51 kat

fazla akciger kanseri riski tasidigi saptanmistir (37).
2.2.4. Cinsiyet

Akciger kanseri hem erkekler hem de kadinlar i¢in biiyiik bir risk faktoriidiir.
Kadinlarda akciger kanseri insidansi son yillarda diinya genelinde artmistir ve 6nde
gelen Oliim sebeplerinden biri olmustur. Akciger kanseri gelisimindeki en 6nemli risk
faktorii her iki cinsiyet i¢in de sigaradir. Kadinlarda 1960 yillar1 sonrasinda artmaya
baslayan sigara ve tiitiin kullanimina baglh olarak akciger kanseri gelisimi artmustir.
Birkag arastirma kadinlarin karsinojen maruziyetine bagl olarak molekiiler diizeyde
hasarlanmalara daha yatkin oldugunu gostermektedir (30). Akciger kanserinde
karsinojenlerin p53 ve K-RAS iizerine etkisi raporlanmistir. 705 vakanin alindig1 bir
calismada sigara i¢cen kadinlarda sigara igmeyen kadinlar ve erkeklere gore p53

geninde daha sik mutasyon gézlemlenmistir (39). Kadinlarda hormonal etkilere bagl



diistik DNA tamir kapasitesi ve yliksek DNA bozulma yatkinligi nedeniyle akciger
kanseri riski erkeklere oranla daha yiiksektir. Sigara icmeyen kadinlarda akciger
kanseri riski erkeklere oranla daha fazladir (40). Bu farkliligi bilmek bize siirekli

solunum sikintis1 ¢geken kadinlar1 degerlendirirken yardimci olmalidir.
2.2.5. Beslenme

Beslenme sekilleri akciger kanser riskini etkilemektedir. Akciger kanserinde
meyve ve karetenoid iceren sebzeler dnleyici ve koruyucu bir rol iistlenirken islenmis
et ve yag bir risk faktoriidiir. Yiiksek miktarda yag alimi skuamdz hiicreli karsinom
icin % 61 oraninda risk faktoriiyken kiiciik hiicreli karsinomda % 40 oraninda bir risk
faktoriidiir. Bunun yaninda doymamis yag alimi akciger kanseri riskini % 12

azaltmaktadir (41).
2.3. Akciger Kanserinde Histoloji

» Santral Yerlesimli Tiimorler

e Skuamoz Hiicreli Karsinom

e Kiiciik Hiicreli Akciger Kanseri (KHAK)
» Periferal Yerlesimli Tiimorler

e Adenokarsinom

¢ Biiyiik Hiicreli Karsinom

e Adenoskuamo6z Karsinom
» Endobronsiyal Tiimorler

e Karsinoid, Tipik ve Atipik Tiimorler

2.3.1. Santral Yerlesimli Tiimorler
Skuamoz Hiicreli Karsinom

Skuamdz hiicreli karsinom sigara kullanan akciger kanserlilerin % 90’1indan
fazlasinda goriilmektedir(30). Bu tomorlerin % 16’s1 periferik yerlesime sahipken
biiyliik cogunlugu santral yerlesime sahiptir. Santral yerlesimli tiimorler genellikle
hiler, perihiler ve mediastinal bolgede yer alirken periferal yerlesimli tiimorler nodiil

veya daha biiylik kitle olarak gozlemlenmektedir. Calismalar yasam siiresinin,
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timoriin  viicuttaki yerlesimiyle olan iligkisine agiklama getirememistir. Ancak
periferik yerlesimli tiimorlerin semptomlarinin, viicuttaki yayilimlarinin ve lenfatik
invazyonlarinin santral yerlesimli olanlara kiyasla daha iyi klinik tabloya sahip
oldugunu gostermistir (42). Bu tiimoérler genellikle makroskopik incelemelerde beyaz
ve gri renkte bulunmaktadir.

Merkezi yerlesimli tiimorler bronsiyal liimeni tikayabilmekte, atelektaziye
sebebiyet verebilmekte ve bronsiyal sekresyonu engelleyebilmektedir. Distal
akcigerde lipoid pnomoniyle enfektif bronkopndmoniye yol agabilir. Daha ileri
evrelerde dogrudan hiler lenf bezlerini, plevrayi, gogiis duvarini ve mediastinal
yapilart igine alabilir. Metastazlar1 genellikle beyin, karaciger, adrenal bezler,
gastrointestinal sistem ve lenf nodlarinda goriiliir. Kemik metastazi da sik olarak
gozlemlenir ve tipik olarak osteolitiktir. Skuamoz hiicreli karsinom subepitelyal

biiylimesi nedeniyle lokal olarak tekrarlama riski fazladir (43).
Kiiciik Hiicreli Akciger Kanseri

KHAK genel olarak santral yerlesimli lobar kollaps olur veya olmaz halde
lenf nodu ve superior vena kava yayilimiyla karakterizedir. Periferal yayllim KHAK
olgularin sadece % 5 gibi kii¢iik bir kisminda goriiliir. Mikroskopik olarak soluk gri-
beyaz renkte goriilen epitelyal malign bir tiimordiir. Dogrudan yayilimi siklikla
submukozal ve inrtalenfatik olarak gozlemlenir. Hizli bir yayilima sahiptir ve tani

aldiktan sonra rezeksiyonu ¢ogunlukla yapilamamaktadir (43).
2.3.2. Periferal Yerlesimli Tiimorler
Adenokarsinom

Adenokarsinomlar siklikla periferde 4 cm’den az ¢apli nodiil olarak karsimiza
cikmaktadir. Plevraya, akciger hiler veya mediastinal lenf bezlerine yayilim gosterme
egilimindedirler. Siklikla kemik, santral sinir sistemi, adrenal bezler ve karacigere

metastaz yaparlar.
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Biiyiik Hiicreli Karsinom

Biiytik hiicreli karsinomlar genellikle periferal yerlesimli olarak goriilse de
nadir durumlarda santral yerlesim de gosterebilirler. Biiylik nekrotik tiimorler olarak
karakterize olmuslardir. Isin mikroskobuyla yapilan incelemelerde ayirt edilemezken
elektron mikroskopu incelemelerinde skuaméz hiicreli ve adenokarsinom tip
tiimorlerin 6zelliklerine benzer ayrintilar bulunmustur (44).

Akciger kanseri tiimoriin i¢inde en ¢ok bulunan bilesene gore siniflandirilir.
Biiyiik hiicreli karsinom alanlar1 zayif bigimde olsa da adenokarsinom ve skuamoéz
hiicreli karsinomda da goriilmektedir. Akciger kanserinin bu heterojenitesi nedeniyle
bu durumlar “Kiigiik Hiicre Disi  Akciger Kanseri (KHDAK)” olarak
tanmimlanmaktadir (30, 43).

Adenoskuamoz Karsinom

Adenoskuamo6z karsinom, her bir bilesenden en az % 10'unu iceren hem
skuam6z hem de glandiiler farklilasmasi gdsteren bir karsinom olarak tanimlanir.
Cogu periferal yerlesimlidir ve santrala dogru skar yapmistir. Bu tiimérler 5 yillik

yasam orant % 20’nin altinda oldugu koti bir prognoza sahiptir.
2.3.2. Endobronsiyal Tiimérler
Karsinoid, Tipik ve Atipik Tiimorler

Karsinoid tiimdérler néroendokrin olarak farklilasma gosteren ve epitelyal
dokuda ilerleyen tiimdrlerdir. Karsinoid tiimdrler tipik ve atipik olmak tizere iki tiire
ayrilir. Yaygin bir algi olarak, karsinoid tiimorler endobronsiyal lezyonlardir. Ancak
akcigerlerde herhangi bir yerde tipik karsinoidler goriilebilirken atipik karsinoidler

genellikle periferde goriilmektedir.
2.4.Akciger Kanserinde Tani ve Evreleme
2.4.1. Evreleme Sistemi (TNM )

Akciger kanseri evrelemesinde tiimor karakteristiginin (T), lenf nodu (N) ve

metastazin (M) degerlendirildigi TNM evreleme sistemi kullanilmaktadir (45, 46).
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2015 yilinda Uluslararas1 Kanser Caligma Dernegi (IASLC) tarafindan yayinlanan 8.

TNM evreleme sistemi en giincel olan1 olarak kabul gormektedir (46).
T Faktorii Degerlendirmesi:

T faktorli, primer tiimoriin karakteristigini tanimlamaktadir. Bunun ig¢in
tiimoriin boyutu, komsuluk ve invazyon ozellikleri ve iligkili nodiiller gibi faktorler
dikkate alinarak degerlendirme yapilmaktadir (45).

IASLC’nin yaptig1 8. TNM kategorilendirmesi sadece tiimor ¢ap1 boyutlarina
gore tiimorli 3 cm’den az (T1 kategorisi) veya 3 cm’den ¢ok (T2 kategorisi) olarak
alt siiflara ayirmak i¢in degil ayn1 zamanda T faktorii degerlendirmesini timor
boyutuna gore yapmak amaciyla olusturulmustur. Yapilan analizlerde 1-5 cm’lik
captaki tiimorlerde 1 cm’lik kesim noktalar1 ve ayni sekilde T3, T4 kategorileri i¢in
kullanilan 5-7 cm ile 7 cm’den biiyiik kesim noktalari uygun bulunmustur. Ayrica bu
sonuclar timor ¢apinin artistyla klinik durumun koétii olma halinin dogru orantili
oldugunu gostermistir (46).

Akciger kanserli hastalar i¢in 2015 yilinda Uluslararast Kanser Calisma
Dernegi (IASLC) tarafindan yaymlanan 8. TNM evreleme sistemine ait T faktorii

degerlendirilmesi Tablo 2.1° de gosterilmistir.



Tablo 2.1. Akciger kanserinde sekizinci TNM evreleme sistemi (46)
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Tx Primer tiimoriin degerlendirilememistir.
Balgamda malign hiicreler gosterilir ancak tiimor, gorlintileme yontemleri ile
gosterilemez.

TO0 Primer tiimor kanit1 yoktur.

Tis Karsinoma in situ

Ana brons tutulumu yok
Akciger veya visseral plevra timor ile ¢evrilidir.
T1 Tiimoriin en genis cap1 <3’dir.

timor vardir.

Bronkoskopik olarak lob bronsundan daha proksimalde invazyon bulgusu olmayan

T1mi |Minimal invaziv adenokarsinom

Tla |Tiimdriin en genis ¢ap1 <1 cm

T1lb |Tiimdriin en genis ¢ap1 >1 cm, <2 cm

T1c |Timdriin en genis ¢ap1 >2 cm, <3 cm

Tiimdriin en genis ¢capt >3 cm, <5 cm veya;

T2 *Visseral plevra invazyonu olan tiimor,
*Hiler bolgeye uzanan atelektazi veya obstriiktif pnomoni
atelektazi/pndmoni)

*Karinay1 invaze etmeden, karinaya uzakligina bakilmaksizin ana bronsu tutan timdor,

(kismi veya total

T2a | Tiimoriin en genis ¢capt >3 cm, <4 cm

T2b | Tiimoriin en genis ¢capt >4 cm, <5 cm

T3 Primer tiimorle ayni lobda metastatik nodiil

Tiimdriin en genis ¢capt 5 cm’den biiyiik, en ¢ok 7 cm’e esit veya:
*G0giis duvar (siiperior sulkus tiimorleri dahil),

*Frenik sinir,

*Pariyetal perikarda invazyon varlig

T4 Timdriin en genis ¢cap1 >7 cm veya;
*Diyafragma,

*Mediasten,

*Kalp,

*Bliyiik damarlar,

*Trakea,

*Rekiirren laringeal sinir,
*Ozefagus,

*Vertebra korpusu,

*Karinaya invazyon varlig1

Primer tiimorle aym akcigerde fakat farkli lobda nodiil/nodiiller

N Faktorii Degerlendirmesi:

Akciger kanserli hastalar igin TNM evreleme sistemine ait nod

degerlendirmesi N faktorii Tablo 2.2 de gosterilmistir.
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Tablo 2.2. Bolgesel lenf nodlari (46)

Nx | Bolgesel lenf bezleri degerlendirilemiyor

NO | Bolgesel lenf bezi metastaz1 yok

N1 | Ipsilateral peribronsiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf bezlerine ve/veya
intrapulmoner lenf bezlerine metastaz veya direkt invazyon

N2 | Ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz

N3 | Kontralateral mediastinal, kontralateral hiler, ipsilateral veya kontralateral
skalen veya supraklavikiiler lenf bezlerine metastaz

M Faktorii Degerlendirmesi:

Akciger kanserli hastalar igin TNM evreleme sistemine ait metastaz

degerlendirmesi M faktorii Tablo 2.3’ de gosterilmistir.

Tablo 2.3. Uzak metastaz (46)

MO Uzak metastaz yok

Uzak metastaz var

Kars1 akcigerde metastatik nodiil-nodiiller, plevral veya

M1 Mila perikardiyal metastatik nodiiller veya malign plevral
veya perikardiyal eflizyon
M1b Tek bir ekstratorasik organda, tek metastaz
Mic Bir veya birden ¢ok organda multipl ekstratorasik
metastaz
2.5. Tam

Akciger kanserli hastalarda erken tani ile beraber yapilan cerrahi tedavi
sonucunda sagkalim orani % 85 oranlarinda olmaktadir. Ancak, Tiirk Toraks
Dernegi’nin yapmis oldugu ¢cok merkezli bir ¢aligmada akciger kanserli bireylerin %
85’1 ilk tanisini evre III ve IV gibi ileri safthalarda almaktadir. Bu nedenle akciger
kanserinin metastazlar olusmadan tanimlanmasi klinik olarak biiyiik Onem arz
etmektedir. Akciger kanserinde tan1 yontemlerini girisimsel olan ve olmayan olarak

iki ana gruba ayiracak olursak genel bagliklar halinde tan1 yontemleri sunlardir:
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» Girisimsel Olmayan Tam Yontemleri:

e Balgam Sitolojisi

e Direkt Grafi

e Bilgisayarli Tomografi

e Manyetik Rezonans Goriintiileme

e Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

» Girisimsel Tam Yontemleri:

e Bronkoskopi

e Transtorasik Ince igne Aspirasyon Biyopsisi
e Mediastinoskopi

e Torakotomi
2.5.1. Girisimsel Olmayan Tan1 Yontemleri
Balgam Sitolojisi

Akciger kanseri olusumunda yer alan malign hiicreler bronsiyal sekresyonla
beraber disar1 atilma egilimindedirler. Bu yilizden akciger kanseri siliphesi olan
bireylerde balgam ornekleri tanisal olarak 6nemli bir yere sahiptir. Tanisal amach
aliman balgamin sabah ¢ikarilan ilk balgam olmasi gerekmektedir ve bu islem ard
arda en az 3 giin boyunca tekrar edilip patoloji laboratuvarina gonderilmelidir. Tan
degeri tiimdriin lokalizasyonu ile yakindan iligkilidir. Santral tiimoérlerde tan1 koyma
orant % 80 olarak bildirilmisken periferik tiimorlerde bu oran % 50 olarak
saptanmistir. Tanisal duyarlilik kiiciik hiicreli, biiylik hiicreli ve skuamoz hiicreli
kanserlerde % 95, adenokarsinom, bronsioloalveoler ve adenoskuamdz kanserlerde
% 75 olarak ortalama ise % 82,8 bildirilmistir (47). Balgam Orneklerinde
difucosylated Lewis X antijen, 31 kilodalton protein ve ras ailesi (N-, Ha-, Ki-ras)
onkogenlerinin immunohistokimyasal analizinin yapilmasi tam1 duyarliligim
arttirmaktadir (48). Ancak bu testlerin 6zgiilliigii yiikksek olmasina karsin duyarlig
diistiktiir.
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Direkt Grafi

X sinlart kullanilarak akcigerin goriintiilenmesidir. Diisiik hassasiyete
sahiptir. Pulmoner nodiil, pnomonik infiltrasyon, atelektazi, hiler dolgunluk,
mediastinal genisleme, plevral sivi, lokalize saydamlik artis1 gibi bulgularin
saptanmasinda kullanilmaktadir (49). Onceki yillarda yapilan ¢alismalar balgam
sitolojisi ve direkt grafinin akciger kanseri mortalitesine katkisini yetersiz olarak

gostermistir (50).
Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), nodiillerin karakterinin ve boyutunun
saptanmasinda ayn1 zamanda tiimdr biyiimesinin tespitinde kullanilmaktadir.
Bilgisayarli tomografinin en 6nemli dezavantaji yiiksek radyasyon maruziyetine
sebebiyet vermesi ve maliyetinin yiiksekligine bagli olarak rutin kullaniminin
zorlugudur. BT de yayilan radyasyonun radyasyona bagli karsiyogenezisi uyarip
kanser riskini artirdig1 goriilmiistiir (51).

Radyasyonun yan etkilerinin hafifletilmesi amaciyla yapilan diisiik dozlu
bilgisayarli tomografi (DDBT) giintimiizde yiiksek riskli kisilerde akciger kanserinin
erken tespitinde onemli yer edinmeye baslamistir (52). Yillik DDBT taramasi akciger
timor insidansini artirmistir ve yiiksek riskli kisilerde mortaliteyi diistirmiistiir (53).
Calismalar direkt grafiye géore DDBT nin nodiil ve akciger tiimorii hiicrelerini daha

erken evrede tespit ettigini gostermistir (54, 55).
Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRI), iyonize radyasyonun kullanilmadigi
tek goriintiileme bi¢imidir. Pahali ve uzun siiren ayn1 zamanda anatomik olarak eksik
bilgi saglamasindan Otlirli ¢ok Onerilen bir tarama tiirli degildir. Yayimnlanmis
sonuglar MRI’nin 4-8 cm ¢aptaki nodiillerin % 90’1n tespitinde 8 cm’den biiyiik
nodiillerin ise % 100’niin tespitini gergeklestirebildigini gostermistir (56). Yumusak
dokularda daha iyi goriintiiye sahip olmasi, bircok planda kesit almas1 gibi 6zellikleri

nedeniyle mediastenin, siiperior sulkusun, gogiis duvarinin, kalp ve biiyiik
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damarlarin, diyafragma ve spinal kanalin daha ayrintili degerlendirilmesine olanak

saglar (57).
Pozitron Emisyon Tomografisi(PET)

PET F-18 deoksi glukoz kullanilarak uygulanir (FDG-PET) (58). Akciger
nodiilleri ve metastatik malign dokularin tespitinde kullanilir. BT ile
karsilastirildiginda akciger kanseri tespitinde daha iyi bir hassasiyet sunar. Ancak
ozellikle 1 cm’den biiyiik reaktif ve graniilomotoz nodal hastaliklarda yanlis tam

oran1 yiiksektir (58). En 6nemli dezavantaji ¢ok pahali olmasidir.
2.5.2. Girisimsel Tam Yontemleri
Bronkoskopi

Bronkoskopi yoluyla tiimériin yeri, metastazlari ve evrelemesi yapilir. Santral
ve endobronsiyal alanlarda % 85-90 gibi bir tan1 oranina sahiptir. Periferik
lezyonlarda ise dogrudan biyopsi alma kabiliyetleri diisiiktiir. Tani i¢in tiimoriin
blytikligli ve hilusa yakinligi énem tasir. Cap1 2 cm’den kii¢lik lezyonlarda tani
orani % 28-30, 2-4 cm aras1 tiimorlerde % 64, ¢ap1 4 cm veya daha biiyiik timorlerde
ise % 80’¢ ulagmaktadir (48).

Transtorasik Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi

Periferik tiimorlerde BT veya ultrasanografi esliginde yapilir. Lokal anestezi
altinda 20-22G ince Chiba ignesi ile cilde vertikal acidan girilerek, lezyondan i¢inde
hava olan 20-50 ml’lik enjektor ile aspirasyon yapilmaktadir. Alinan &rnek
patologlar tarafindan incelenmelidir. Lezyonun hem santral, hem periferinden 2-4
defa aspirasyon Ornekleri alinmalidir. Pnomotoraks riski yiiksektir. Bu nedenle
islemden 3-4 saat sonra akciger grafileri ¢cekilmelidir. Akciger kanserinde tani orani

% 85-90 olarak belirlenmistir (47).
Mediastinoskopi

Mediastinoskopi, manubrium sterni’nin iistiinden orta hattaki bosluktan

lateral ufak bir insizyon yapilarak, igeri endoskop araciligi ile girilmesidir. Akciger
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kanserli bireylerin ¢ogunda mediastinal lenf bezi invazyonu goriilebileceginden
mediastinoskopi trakea, karina, vena kava superior komsulugundaki lezyonlar, iist ve
alt paratrakeal (sag 4-R, sol 4-L), pretrakeal, hiler, karinal, supraaortik, ipsilateral
N2, kontralateral N3 lenf bezlerinden preoperatif evreleme amaciyla yapilmaktadir.

Bu islem sayesinde gereksiz torakotomi % 20 oraninda azalmaktadir (47).
Torakotomi

Bireyde radyolojik bulgular ve mevcut risk faktorleri akciger kanserini
diisiindiirmesine ragmen yapilan tiim tetkiklerle kesin tan1 konamamis ise tam
amaciyla, kitleden direk biyopsi yapilmasidir. Tanisal olarak kullanimda

bagvurulacak en son yontem olmalidir (47).
2.6. Semptom ve Bulgular

Akciger ve bronslarda agri duyusunun olmamasi akciger kanserinin
asemptomatik bir hastalik olarak ilerlemesine yol agmakta ve ileri evrelerde teshis
koyulmasinin en onemli nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir (57). Genellikle ilk
semptom Oksiiriik olurken sigara igen kisilerde Oksiirligiin semptom olarak
algilanmamas1 erken teshislerin Oniine ge¢mektedir. Hastalarda Oksiiriik, nefes
darligy, istahsizlik, halsizlik, kilo kaybi gibi genel nonspesifik yakinmalar
gozlenebilir. Tiimor kitlesinin basi etkisi, lokal veya bolgesel yayilmalar, diger organ
metastazlar1 gibi faktorlere bagli olarak farkli semptomlar ortaya c¢ikabilmektedir.
Ayrica akciger tiimorlerinde sentezlenen hormonal mediyatorler araciligiyla
paraneoplastik sendromlar gézlemlenmektedir. Akciger kanlanimi1 ¢ok olan bir organ
olmasindan dolay1 tiimor yayilimi kan yoluyla siktir ve bu yayilima ait bulgu ve
belirtiler verebilir. Buna 6rnek olarak vena cava siiperior sendromu gosterilebilir.
Akciger kanserli hastalarda okstirtik, kilo kaybi, dispne, gogiis agrisi, hemoptizi,
kemik agrisi, gomak parmak, ses kisikligi, vena cava superior sendromu, disfaji ve

stridor sik goriilen semptomlardir ve goriilme sikliklar1 Tablo 2.4’de gosterilmistir.



Tablo 2.4. Akciger kanserinde goériilen semptomlar ve sikliklar1 (3)
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Semptom ve Bulgular Sikhik (%0)
Oksiiriik 75
Kilo Kaybi 68
Dispne 58-60
Gogiis agrisi 45-50
Hemoptizi 29-35
Kemik agrisi 25
Comak parmak 20
Ses kisikhigi 5-18
Vena Cava Superior Sendromu 4
Disfaji 2
Stridor 2

» Primer Tiimére Bagh Semptomlar:

Oksiiriik,

Dispne,

Hemoptizi.

Primer Tiimor Yayillimina Bagh Semptomlar:
Pancoast Sendromu,

Vena Kava Supperior Sendromu,
Paraneoplastik Sendromlar.
Semptomlara Bagh Klinik Etkilenimler
Egzersiz Intoleranst,

Akciger Kapasitesinde Azalma,

Iskelet Kas Fonksiyon Bozuklugu,

Yasam Kalitesinde Azalma,

Giinliik Yasam Aktiviteleri Etkilenimi.
2.6.1. Primer Tiimore Bagh Semptomlar

Oksiiriik

Saglikli bireylerde oksiiriik havayolunu tikayici veya zarar verici maddelerin

havayollarindan uzaklastirilmasina yardim eden koruyucu bir mekanizmadir. Bu

mekanizma larinks, farinks ve trakeobronsiyal agacta bulunan sinir reseptorleri
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aracilifiyla vagus sinirinin  uyarilmast  sonucunda  baglatilmaktadir. Bu
mekanizmadaki refleks olusumuna 2 c¢esit lifin yol agtig1 diistiniilmektedir. Bunlar A
delta ve C lifleridir. A delta lifleri biiyiik hava yollarina yerlesmis hizli iletime sahip
liflerken C lifleri daha perifere yerlesmis yavas iletimli liflerdir. Akciger kanserinde
santrala yerlesmis veya yayilmis tiimorler A delta liflerini stimiile ederek vagal siniri
uyarip ksiiriik olusumuna yol agmaktadir. Oksiiriik olusumunun diger bir nedeni ise
radyoterapi veya EGFR mutasyonuna bagli olarak yapilan terapilere yan etki olarak
ortaya ¢ikan C liflerinin stimiilizasyonu 1ile Oksiiriik refleksinin inhibisyon
mekanizmasinin bozulmasidir. Nefes darligina bagl olarak oksiirilk semptomu olan
hastalarda antitiisif tedaviden yarar gorebilir (59). Bazi ¢alismalar radyoterapi ve
kemoterapi gibi kansere Ozel terapilerin Oksiiriik semptomlarinda azalmaya yol

actigini gostermistir (60).
Dispne

Dispne, duygusal ve fiziksel olarak kisilerce farkli olarak algilanan subjektif
bir semptomdur. Bireyin fiziksel ve sosyal olarak kisitlanmasina yol agmaktadir (61).
Calismalar akciger kanserli hastalarin yaklasik olarak 4’te 3’iiniin hastalik siirecleri
boyunca nefes darligr ¢ektiklerini gostermistir (62). Akciger kanserinde nefes darligi
olusumu genellikle ana brons obstriiksiyonu, plevral sivi birikimi, diyafragma
paralizisi gibi nedenlere bagl olarak gelismektedir. Nefes darligi semptom olarak
akciger kanserli hastalarda 6nemli bir yer edinmektedir. Ciinkii nefes darlig1 akciger
kanserine spesifik tedavilerde radyoterapi ve kemoterapi gibi dnemli bir belirte¢ olup
mortaliteninin temel belirleyicilerindendir (63). Pulmoner rehabilitasyon nefes
darlig1 i¢cin kanitlanmis bir tedavi yaklagimi olarak kabul gérmesine karsin bu alanin
uygulayicist ¢ok azdir. Bu uygulanma azlig1 klinisyenler ve hastalar tarafindan bu
alan hakkindaki az bilgi, klinisyenlerin hastalart ne zaman ve nereye
yonlendireceklerini bilmemesi, hastaya ulasmaktaki giicliikkler ve klinisyenlerin
hastalardaki egzersize katillm i¢in davranigsal degisiklikler yaratmaktaki

eksikliginden kaynaklanmaktadir (61).
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Hemoptizi

Siklikla bronglarin tiimorle tutulumu sonucunda meydana gelmektedir.
Riegrafi ve bronkoskopiyle degerlendirilmesi Okstiriigiin eslik ettigi hemoptizi igin

onemlidir (64).
2.6.2. Primer Tiimér Yayilimina Bagh Semptomlar
Pancoast Sendromu

Pancoast tlimorii, ilk kostanin veya periosteumun, brons pleksusunun alt sinir
koklerinin, sempatik zincirin, gégiis apeksinin yakinindaki stellat gaglionun veya
subklaviyan damarlarin yaninda yer alan gdgiis apeksi yapilarindan herhangi birine
invaze olmus tiimordiir (65). Histolojik olarak pancoast tiimorleri genellikle skuaméz
hiicreli karsinom ve adenokarsinomdan olusurken nadir olarak kiiclik hiicreli
karsinom olarak karsimiza ¢ikmaktadir (66, 67). Timoriin erken evre belirtileri
arasinda brakial pleksus irritasyonuna bagli olarak ulna siniri boyunca irritasyon,
omuzda agri, ipsilateral olarak kiigiik el kaslarinda giigsiizliik, atrofi ve parestezi,
kosta ve vertebra yikimi, Horner sendromudur (68). Bu konuda yapilmis faz 3
caligmalarin eksikligine bagl olarak herhangi bir standardize tedavisi yoktur. Ancak
Amerikan Gogiis Hekimleri Birligi’nin yayinladigi rehberde tedavinin KHDAK

yapilan tedaviyle benzer olmasi gerektigi vurgulanmistir (69).
Vena Cava Superior Sendromu

Mediastende bulunan metastazlara bagli olarak ve vena cava superiorun basi
altinda kalmasi sonucunda goriiliir. Daha ¢ok akcigerin {ist segmentlerindeki
tiimorlere bagl olarak goriiliir. Semptomlar1 arasinda {ist ekstremitede 6dem, gogliste
kollateral dolasim, vena jugulariste dolgunluk, gozlerde hiperemi, iist ekstremite
uglarinda, burunda, dudaklarda siyanoz ve nefes darligi bulunmaktadir (70). Sik

olarak one egilince bag donmesi veya senkop goriilmektedir (71).
Paraneoplastik Sendromlar

Paraneoplastik sendromlar tiimérden veya yaptigi metastazlarindan

kaynaklanmaktadir. Timdriin salgiladigi hormon veya hormon benzeri maddeler
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araciligiyla olusan semptomlardir. Cogunlukla kiigiik hiicreli akciger kanseri olmak
tizere tipik-atipik karsinoid ve biiylik hiicreli noroendokrin kanserlerde
gorilmektedir. Tlimoriin tedavi edilmesi ile endokrin semptomlar siklikla gerilerken,
paraneoplastik noérolojik bozukluklar ise tiimoriin yiikiine bagimli olmadigindan

genellikle diizelmezler.
2.6.3. Semptomlara Bagh Klinik Etkilenimler
Egzersiz intoleransi

Fonksiyonel egzersiz kapasitesi, kisilerin giinliik yasam aktivitelerindeki
aktivite yeterliliginin temel belirleyicisidir. Altin standart olarak kabul edilen
kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) kullanilarak veya saha testleri kullanilarak
Ol¢iilebilir. Saha testleri ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle kliniklerde
tercin sebebidir. 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) akciger kanserli hastalarda
fonksiyonel kapasitenin Olglimiinde gecerliligi ve gilivenirliligi kanitlanmis en sik
kullanilan saha testidir (6). 6DYT akciger kanserli hastalarin yasam siireleri ve post-
operatif donemde olusabilecek olan komplikasyonlar hakkinda 6n bilgi vermesi
nedeniyle akciger kanserli hastalarda 6nem arz etmektedir (6). Ha ve arkadaglariin
19 aylik bir takibi igeren c¢alismasinda akciger kanserli hastalarda fonksiyonel
kapasitenin azaldig1 kanitlanmistir. Bu ¢alisma sonucunda akciger kanserli hastalarin
6DYT’ye gore yiiriidiikleri ortalama mesafe 335 metre bulunmustur. Bu deger yas,
cinsiyet ve boy uzunlugu baz alinarak yapilan ortalama mesafenin % 65’1 olarak
bulunmustur (72). Akciger kanserli hastalardaki fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki
bu azalmanin nedeni olarak sunlar gosterilebilir:

e Akciger kanseri patofizyolojisi ve semptomlari,

e Eslik eden hastaliklar (KOAH, diabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter
hastalig1),

e Yaslanma,

e Sedanter yasam, fiziksel aktivitedeki yetersizlikler,

e Kondiisyon eksikligi,

e Akciger kanseri tedavileri ve yan etkileri (73).
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Bu nedenlere ek olarak calismalar akciger kanserli hastalardaki kas
disfonksiyonunun fonksiyonel egzersiz kapasitesinde azalmaya yol actigi, testler
sirasinda teste ara vermeye neden oldugunu gostermistir (74). Akciger kanserli
hastalarda yapilan analizlerde fiziksel inaktivitenin diger faktorlere oranla
(hiperlipidemi, hipertansiyon, astim gibi) tan1 sonrasi komorbiditeleri 6nemli dl¢iide
artirdigr gorilmistiir (75). Yasam kalitesiyle fonksiyonel kapasite arasindaki iliski

oldugu kanitlanmustir (76).
Akciger Kapasitesinde Azalma

Akciger kanserli hastalarda akciger kapasiteleri yapilan tedavi yan etkileri
veya dogrudan cerrahiye bagl olarak etkilenmektedir. Solunum kapasitelerindeki bu
etkilenim klinikte nefes darligi, yorgunluk ve fonksiyonel kapasitede azalma gibi
semptomlarla karsimiza ¢ikmaktadir.

Akciger kanserinde yapilan cerrahi tipine gore solunum kapasitesi etkilenimi
farkli olmaktadir. Pulmoner rezeksiyonun yapildigi her cerrahide solunum kapasitesi
azalmaktadir. Yapilan bir caligmada rezeksiyonun yapildigi cerrahiler arasinda
lobektominin segmentektomi ve parsiyel rezeksiyona kiyasla solunum kapasitesini
daha biiyiik bir oranda azalttigin1 gostermistir (77). Diger yandan solunum kapasitesi
akciger kanserinde yapilacak olan cerrahinin risk degerlendirmesinde 6nem arz
etmektedir. En son yayinlanan Ingiliz Toraks Dernegi (BTS) rehberinde akciger
kanserli hastalarda maksimal zorlu ekspirasyonun 1. saniyedeki (FEV1) degerinin 2.0
litreden ¢ok oldugu durumlarda pnomonektominin, 1,5 litreden fazla oldugu
durumlarda ise lobektominin daha ileri bir arastirmaya gerek kalmadan
uygulanabilecegini ileri sitirmektedir. Ciinkii yapilan ¢alismalarda bu FEV:
degerlerinde yapilan cerrahi sonrasi 6lim oran1 % 5’ten az olarak belirtilmistir.
Caligmalar hastanin post-operatif donemde FEV: ve karbonmonoksit diffiiz
kapasitesinin (DLCO) tahmini degerlerinin % 60 {istii olmasinin hastay: diistik risk
smifina dahil ettigini gostermistir (78).

Lobektomi veya pndomonektomi gegiren akciger kanserli hastalarda cerrahi
sonras1 6. ayda yapilan spirometrik 6l¢iimlerde FEV1 degerlerinde % 15 ile % 35

arasinda bir disiis gézlemlenmistir (4). Akciger kapasitelerindeki bu azalma
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sonucunda gozlemlenen dispne bireylerin sosyal, fiziksel ve rol fonksiyonlarina etki

etmekte, yasam kalitelerinde diislise neden olmaktadir (79).
Iskelet Kas Fonksiyon Bozuklugu

Iskelet kas disfonksiyonu, kasin kuvvet veya enduransinda olan kayiplari
ifade eden bir terimdir. Akciger kanserli hastalarda kas disfonksiyonu yaslanmanin
dogal bir parcasi olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi inaktif yasam bi¢imi ve eslik eden
KOAH, koroner arter hastaligi, diabetes mellitus gibi hastaliklar nedeni ile de ortaya
cikabilmektedir. Kas dokusunda lokal veya cevresel faktorlere bagl olarak fonksiyon
ve boyutunda 6nemli degisiklikler meydana gelebilmektedir. Bir ¢alismada agirlik
kaybinin oldugu cerrahiye uygun olmayan KHDAK’l1 hastalarda daha fazla oranda
yorgunluk ve agr1 gibi semptomlar tanimlanirken yasam kalitesinde daha biiyiik bir
diistis oldugu raporlanmistir (80). Kilo kaybinin dogrudan yagsiz viicut agirligindan
olmast bu sonuglarin kas kiitle kaybina bagli olarak meydana geldigini
diistindiirtmiistiir. Kas kiitlesinde olan azalma kas fonksiyonunu etkiler ve solunum
kas kuvveti kaybi, pulmoner fonksiyonlarda azalma olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Kas kiitlesinde olan azalma akciger kanserli hastalarin yagsam siiresini azaltmakta ve

kansere yonelik yapilan tedavilerin toksisitesini artirmaktadir (5).
Yasam Kalitesi

Agir semptomlarla yiizlesen ve yasam siiresi kisa olan akciger kanserinde
kisinin yagam kalitesini anlamak tedavi se¢imi ve yapilan tedavinin etkinligini
belirlemek icin 6nem arz etmektedir. Akciger kanserli hastalara dogrudan yasam
kaliteleri soruldugunda cogu hasta yasam kalitesiyle fiziksel gorevleri yapabilmeyi
iliskilendirmektedir. Yani hastalar fiziksel olarak gorevlerini yerine getirebiliyorlarsa
yasam kalitelerinin iyi oldugunu belirtirken gorevlerini yerine getiremiyorlarsa
yagsam kalitelerinin diisiik oldugunu belirtmektedirler (81). Ekinci ve arkadaslarinin
EORTC QLQ-C30 Anketi’ni kullanarak 35 kanser hastasinda yaptiklar1 calisma
yasam kalitesi parametrelerinden olan fonksiyonel performans ve semptom ile
kavrama ve quadriceps kas kuvveti arasindaki iliskiyi gostermistir (82). Ruckdeschel
ve arkadaslarinin Fonksiyonel Yasam Kanser Indeksi (FLI-C) anketini kullanarak

438 akciger kanserli hastada yaptig1 bir dizi yasam kalitesi incelemesinde yasam
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kalitesiyle birlikte kilo kaybi1 ve hastaligin evresinin sagkalimin Onemli bir
belirleyicisi oldugunu bulmuslardir (83). Benzer olarak Ganz ve arkadaslarinin ayni
anketi kullanarak yaptiklar1 ¢alismada yasam kalitesi, sagkalim tizerinde belirleyici
olarak bulunmustur. Fakat bu c¢alismaya sadece 40 akciger kanseri hastasi dahil
edilmistir (84). Buccheri ve arkadaslarinin Terapi Etki Anketi’ni (TIQ) kullanarak
128 akciger kanserli hastada yaptig1 ¢aligmada ise hastaligin evresine ek olarak
yasam kalitesinin bazi1 yonlerinden olan ev islerini yapmada ve is hayatinda yasanan
zorluklarin sagkalima etki eden prognostik faktor olarak belirtilmistir (85). Gralla ve
arkadaslarinin 673 kiigiik hiicre dis1 akciger kanserli hastada Akciger Kanseri
Semptom Olgegi (LCSS) kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada yasam kalitesinin sadece
sagkalimi 6ngdérmedigine ayn1 zamanda bilinen prognostik faktorlerden daha fazla
sekilde sagkalimi etkiledigini g6zlemlemislerdir (86). Tiim bu ¢aligmalara ek olarak
129 akciger kanserli hastada Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavileri Organizasyonu
(EORTC) QLQ-C30 Anketi’ni kullanarak Montazeri ve arkadaglarimin yaptigr 3
aylik takibi igeren calisma gostermistir ki 3 ay icine Olen akciger kanserli hastalar,
sagkalanlara gore daha fazla semptom ve onemli derecede diisiik fiziksel fonksiyon
ve yasam kalitesi sergilemislerdir. Bu calismada diyagnoz Oncesi yasam kalitesi
hastanede kalis siiresinin ve sagkalimin temel belirleyicisi olarak bulunmustur (87).
Yasam kalitesi degerlendirmesinin subjektif bir Ol¢lim olmasi nedeniyle
Ol¢iimiinde kullanilan gereclerin ¢ogunda limitasyonlar bulunmaktadir. Yapilan
arastirmalarda yasam kalitesi degerlendirmesinde one ¢ikan 6l¢iim olarak EORTC
QLQ-C30 gosterilmistir. Bu 0Olgiim yontemi yasam kalitesini saglik statiisii,
fonksiyonel ve semptom skalast olarak ¢ok boyutlu bir bicimde incelemektedir ve
akciger kanserli hastalarda gecerlilik giivenirliligi kanitlanmistir (88). EORTC QLQ-
C30’un versiyon 3.0’min Tiirk¢e dilinde gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi1 2008
yilinda Cankurtaran ve arkadaslari tarafindan yapilmis ve Tirkiye’de kullanimi

gegerli ve giivenilir bulunmustur (89).
Giinliik Yasam Aktiviteleri

Kanser hastalarinda giinliilk yasam aktivitelerindeki bagimlilik oran1 % 37-55
olarak ifade edilmistir (11). Kabak ve arkadaslarinin 176 kanser hastasinda yaptiklari

caligmada hastalarin % 77,2’sinin mobilizasyonda giigliik ¢ektigi, % 60’min ise
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banyo kullaniminda zorluk g¢ektigi goriilmistiir (90). Akciger kanserli hastalardaki
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik, yapilan caligmalarda % 13-49 arasi
oranlarla tanimlanmistir. Ayni zamanda gilinliik yasam aktivitelerinde en ¢ok
etkilenen aktiviteler ise kisisel hijyen, yiirime-transferler, ev isleri, aligveris ve
tasima olarak tanimlanmistir (14). Bu baglamda akciger kanserinde giinliilk yasam
aktivitelerinin degerlendirilmesi ve glinlik yasam aktivitelerindeki sorunlarin tespiti
onem arz etmektedir. Yapilan literatiir incelemelerinde akciger kanserli hastalarda
giinlik yasam aktivitelerinin Olgiimiine dayali bu veriler elde edilirken sadece
olgeklerin  kullanildign  goriilmiistiir.  Olgekler icindeyse Katz Giinlik Yasam
Aktiviteleri Olgeginin siklikla tercih edildigi gozlemlenmistir (16). Giinliik yasam
aktivitelerinde fonksiyonel statii dl¢iimiine yonelik olarak bu dlgekler semptomlarin
tespiti, hastaliin ilerleyisi ve hastanin kendi bakis agisiyla hastaligin giinliik
yagamina etkileri gibi Onemli bilgiler saglamaktadir. Fakat giinlik yasam
aktivitelerindeki algilanan zorlugun hangi limitasyondan kaynaklandiginin tespitini
bu 6l¢eklerle yapmak oldukca zordur. Ayrica bu 6lcekler kisinin kendisine bagl bir
Ol¢iim yontemi oldugundan objektifligi tartismaya aciktir. Performans tabanli bir
protokol limitasyonlarin tespitini kolaylastiracaktir ve daha objektif bulgular
saglayacaktir. Performans tabanli protokol incelemelerinde gegerliligi ve gilivenirligi
yapilmis belirli referans degerleri olan Londrina Protokolii giinliik yasam aktiviteleri
Ol¢limiine olan ¢ok yonlii yaklagimiyla dikkat ¢ekicidir (17). Bes istasyondan olusan
bu protokolde hastaya tanimlanmis gorevler verilerek bu gdrevleri yapma siiresi
Olctliir. Londrina Protokolii’nde giinliikk yasamda kisilerin zaten olagan isleyis olarak
kullandig1 rafa kitap koyma, posetlerle yiirlime, ¢amasir asma, masa diizenleme,
yiriime gibi aktivitelerin segilmesi ve bu aktiviteler segilirken hem alt ekstremite
hem {ist ekstremite hem de govde hareketlerinin uygun olarak kullanilmasi
protokoliin olumlu bir yoniidiir. Ek olarak Londrina Protokolii’nde diger performans
tabanli bircok protokolden farkli olarak kisilerden verilen gorevleri giinliik
yasamindaki olagan hizla yapmast istenir. Bu 6zellik giinliik yasam aktivitelerini tam
olarak yansitmaktadir. Tiim bu 6zellikleri ile Londrina Protokolii objektif bir 6l¢lim
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Objektif bir 6l¢tim yontemi kullanilarak yapilacak olan
degerlendirmeler akciger kanserli hastalarda giinliilk yasam aktivitelerini etkileyen

parametrelerin  belirlenmesine bdylece hastalifin tedavisinin amaglarina yon
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gosterecektir. Bu baglamda giinlilk yasam aktivitelerini 6l¢lim yontemi géz Oniine
alinarak belirli parametreler tizerinde durulmalidir. Bu parametreler limitasyonun
kaynagimi bulmamizda yol gosterici olacaktir. Londrina Protokolii gdz oOniine
alindiginda testin devamliliginin saglanabilmesi i¢in yeterli kas kuvveti, solunum
fonksiyon diizeyi, yiiriime hiz1 gibi parametrelere ihtiya¢ vardir. Bu parametrelerde
olusan limitasyonlar protokoliin yapilabilirligini etkileyecektir. Kas kuvveti, solunum
fonksiyon diizeyi, yiirime hizi gibi parametrelerin 6lgiimii testi devam ettirebilme
yetenegi ayni zamanda testte bir limitasyon olugsmugsa limitasyonun kaynaginin

tespitine yardimci olacaktir.
2.7. Tedavi

Akciger kanserlerinde tedavi yaklagimlari tiimoriin yapisi, hastaligin evresi,
yas, pulmoner kapasite ve komorbiditeler gibi hastaliga 0zgii durumlar
dogrultusunda verilir. Medikal olarak cerrahiye uygun olan hastalarda standart tedavi
yaklasimi cerrahidir. Cerrahi aday1 hastalarda operasyon sonrasi mortalite ve
morbidite, operasyon oncesi FEV1 ve karbonmonoksit difiizyon kapasitesi diizeyleri
ile 6ngoriilebilir (91). Diisiik FEV1 ve karbonmonoksit difiizyon kapasitesine sahip

hastalarda egzersiz testi ile degerlendirme yapilmalidir.
2.7.1. Kardiyopulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon solunum fonksiyonuyla iliskili semptomlar1 olan
hastalar i¢in uygulanan multidisipliner bir miidahaledir. Temel amaglar1 arasinda
hastanin egzersiz kapasitesini, fonksiyonel durumunu ve yasam kalitesini artirmak,
bunlar sonucunda daha aktif bir yasam tarzi olusturmak vardir. Akciger kanserli
hastalar kansere bagli tedavi yan etkileri ve hastaliga bagli semptomlar nedeniyle
inaktif bir yagsam tarz1 stirdiirmektedir. Diisiik egzersiz toleransi, cerrahi sonrasi daha
kotli semptomlar, kemoterapiye uygun olmayan yanit ve diigilk sagkalim ile
iliskilidir. Egzersiz egitimi ile birlikte solunum fizyoterapisinin semptomlari
azalttigi, egzersiz toleransini arttirdigi ve yasam kalitesini arttirdigi gosterilmistir
(92). Akciger kanserli hastalarda rehabilitasyonun elementlerini olusturmaya yon
gosterici bilgi saglamak amaciyla rehabilitasyon Oncesi degerlendirmede bireyin

egzersiz kapasitesi, dispne algilamasi ve yasam kalitesi degerlendirmesi yapilmalidir.
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KHDAK’l1 hastalarda yapilan 8 haftalik bir egzersiz egitiminin egzersiz kapasitesini
artirdig1 ve yorgunluk, dispne gibi semptomlar1 azalttigi gozlemlenmistir (93). 12
haftalik ev tabanli yliriiyilis egzersizlerinin akciger kanserli hastalarda depresyon ve
anksiyete kontroliinii sagladigr gosterilmistir (94). Tim bunlara ek olarak
Kemoterapi alan KHDAK’11 hastalara yapilan 10 haftalik egzersiz egitimi sonucunda
hastalarda parsiyel oksijen basinci ve kandaki oksijen satiirasyonu ylikselmis, FEV1
ve zorlu vital kapasite (FVC) degerlerinde anlamli olarak bir yiikselme
gozlemlenmistir (95). Cogu ¢alismada pulmoner rehabilitasyonun siiresi 4 ila 7 hafta
arasindadir, ancak minimum etkin siireyi ele almak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag
vardir.

Pulmoner rehabilitasyonun bir pargasi olarak verilen hava yolu temizleme
teknikleri, diyafram ve segmental soluk alip verme egitimi, 0ksilirme egitimi akciger
kanserli hastalarda FVC ve FEV1 kapasitelerini artirmakta, pulmoner fonksiyonlarda
gelisme saglamaktadir. Ayni zamanda kansere bagli gelisen yorgunlugu
azaltmaktadir (96). Tim bunlara ek olarak preoperatif donemde uygulanan
fizyoterapi post-operatif komplikasyonlar1 azaltmakta ve hastanede kalis siiresini
kisaltmaktadir.

Sonug olarak akciger kanseri diinyada ve Tiirkiye’de en sik karsilasilan ve
bliylik bir ¢ogunluga sahip olan, dnemli bir saglik sorunudur. Siklikla gdzlemlenen
semptomlar1 Oksiiriik, dispne ve hemoptizidir. Bu semptomlara bagh olarak klinik
etkilenimler gelismektedir. Bunlar arasinda en Onemlileri egzersiz intoleransi,
akciger kapasitelerinde azalma, iskelet kas fonksiyon bozuklugu, yasam kalitesinde
azalma ve gilinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlikta azalmadir. Bu parametrelerin
dogru degerlendirilmesi ve objektif sonuglarla ifade edilmesi hastaya verilecek olan
tedaviyi belirleme, etkinligini gozlemlemeye yardimeci olacaktir. Akciger kanserli
hastalarda  yapilan literatiir taramalarinda glinlik yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesinde objektif bir yontem bulunmamaktadir. Londrina Protokolii,
akciger kanserli hastalarin  glinlik yasam aktivitelerini objektif olarak

degerlendirmesiyle tedavi programlarina yardimci olacaktir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calismamiz akciger kanserli hastalarda gilinliik yasam aktivitelerini
performans tabanli bir protokolle degerlendirmek ve giinliik yasam aktivitelerinin
yasam kalitesiyle iliskisinin belirlenmesi amaci ile planlandi. Calisma Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi ile Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Medikal Onkoloji
Anabilim Dali’nda yapildi.

3.1. Bireyler

Calismaya Medikal Onkoloji Anabilim Dali tarafindan akciger kanseri tanisi
konulan, kemoterapi ve radyoterapi gibi adjuvan tedavilerini 6 ay 6nce tamamlamis,
kiir olmus hastalar dahil edildi. Kontrol grubuna, yas ve cinsiyet agisindan hasta
gruba benzer 6zellikteki saglikli bireyler dahil edildi. Herhangi bir ndrolojik veya
ileri derece ortopedik problemi olanlar, bagka bir sistemik hastaligi ya da akut
enfeksiyonu olanlar ve 6l¢timlerle koopere olamayanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calisma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 24.07.2018 tarihinde, GO 18/737-08 kayit numarasi ile kabul
edildi (EK-1). Calismaya katilan akciger kanserli hastalar ve saglikli kontrol grubuna
caligmanin kapsami ve amaci anlatilarak, aydinlatilmis onam formu imzalatildi (EK-

2).
3.2. Yontem

Primer parametre olarak degerlendirilen Londrina Giinliik Yasam Aktiviteleri
Protokolii i¢in kontrol grubu ile akciger kanserli hastalar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde gosterilebilmesi i¢in % 80 gii¢c ve % 5 tip 1 hata
ile her grupta 20 bireyin ¢aligmaya alinmas1 gerekmektedir. % 10’luk hasta kaybi
olabilecegi goz Oniine alinarak her iki grupta 22 birey ¢aligmaya alindi.

Calismamizda bireylere uygulanan degerlendirmeler sunlar1 kapsamaktadir:
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3.2.1. Fiziksel Degerlendirme

Bireylerin yas, cinsiyet, boy uzunlugu ve viicut agirligi degerleri
kaydedilmistir. Viicut kiitle indeksi (VKI); viicut agirhigi/boy? (kg/m?) formiiliinden
hesaplanmistir. Bireylerin 6zge¢mis ve soygegmislerine ait bilgiler ve kullandig
ilaclar dosya bilgilerinden alinarak kaydedildi.

Risk faktorlerini saptamak amaciyla mesleki maruziyet, egitim durumu, aylik
gelir diizeyi, sigara hikayesi, yasadiklar1 yer ve ailede akciger hastaligi hikayesinin
varligr kaydedilmistir. Bireylerin sigara Oykiisii paket-yil olarak kaydedildi. Bu
deger, giin basina igilen sigara paketi sayisi (paket) ile sigara igilen toplam siirenin

(y1l) ¢arpimindan hesaplandi.
3.2.2. Semptomlarin Degerlendirilmesi

Akciger kanserine yonelik semptomlarla ilgili:

a) Oksiiriik: Balgam ile olan veya sadece oksiiriik varlig,

b) Balgam varligi, miktari, rengi, hemoptizi varligi,

c) Istirahat ve/veya efor dispnesi, ortopne, paroksismal noktiirnal dispne
(PND) varligi sorulmustur. Ayrica dispne (nefes darligi) algilamasi modifiye
Medical Research Council (MMRC) dispne skalasi ile degerlendirilmistir (Tablo
3.1).

Modifiye Medical Research Council (MMRC) Dispne Olgegi: Ingiliz
Medical Research Council Dispne Olgegi’nin American Thoracic Society (ATS)
tarafindan degistirilmis seklidir. Bu skala; bireylerin nefes darligina iliskin 5 ifade
icinden, dispne seviyelerini en 1yi tanimlayan ifadeyi sectigi 0-4 puanlik bir kategori

skalasidir (97). MMRC parametreleri Tablo 3.1. de gosterilmistir.
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Tablo 3.1. MMRC dispne 6lgegi (97)

0 | Siddetli egzersiz disinda nefes darlig1 yok.

1 | Diiz yolda hizli yiiriirken veya hafif bir yokusu ¢ikarken nefes darlig: var.

2 | Nefes darligi nedeniyle diiz yolda kendi yasindaki insanlardan daha yavas
yirliyor veya diiz yolda kendi hizinda yiiriirken nefes almak icin durmasi
gerekiyor.

3 | Ortalama 100 metre veya birka¢ dakika yiirlidilkten sonra nefes almak igin
durmasi gerekiyor.

4 | Nefes darligr nedeni ile ev disina ¢ikamiyor veya giyinip soyunurken nefes
darlig1 oluyor.

3.2.3. Solunum Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi

Pulmoner fonksiyonlari degerlendirmek amaciyla oturma pozisyonunda,
ATS/ERS kriterlerine gore Spirodoc marka spirometre (Spirolab, Medical
International Research, Roma, Italya) ile yapilan solunum fonksiyon testlerinde;

i) FVC,

i) FEVy,

iii) FEV1/FVC,

Iv) Tepe Akim Hiz1 (PEF),

V) Zorlu ekspiratuar voliimiin % 25-75 (FEFe25.75) akim hizi degeri alindi.

Solunum fonksiyon testi parametreleri ger¢ek degerler ve beklenen degerlerin

yiizdesi olarak ifade edildi (98).

Sekil 3.1.Solunum fonksiyon testi cihazt  Sekil 3.2.Solunum fonksiyon testi
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3.2.4. Periferal Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

Tiim olgularin diz ekstansorleri, omuz abdiiksiyon, omuz fleksiyon, dirsek
fleksiyon ve el kavrama kuvveti dijital dinamometre (Lafayette, Lafeyette
Instrument, Lafayette, Indiana, ABD) ile degerlendirildi. Her bir bolgede kas testi
sag ve sol taraf icin {i¢ kere tekrarland1 ve elde edilen veriler kilogram (kg) cinsinden
kaydedildi. Istatistiksel analiz icin sag ve sol tarafin en iyi degerleri ve her iki tarafin
aritmetik ortalamalar1 kullanildi. Olgiimlerin yorumlanmasinda yas ve cinsiyete gore
belirlenen normal degerlerin yiizdesi kullanildi (99).

El kavrama kuvvetinin 6l¢iimiinde Jamar el dinamometresi (Fabrication
Enterprises, Newyork, ABD) kullanildi. Olgiim oturma pozisyonunda omuz
adduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda onkol nétral pozisyonda yapildi.
Olgiimler sag ve sol taraf icin ii¢ kere tekrarland1 ve elde edilen veriler kilogram (kg)
cinsinden kaydedildi. Istatistiksel analiz i¢in sag ve sol tarafin en iyi degerleri ve her
iki tarafin aritmetik ortalamalar1 kullanildi. Olgiimlerin yorumlanmasinda yas ve

cinsiyete gore belirlenen normal degerlerin yiizdesi kullanildi (100).

Sekil 3.3. Diz ekstansorleri kas kuvveti 6l¢iimii
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3.2.5. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Gunlik Yasam Aktivitelerinin degerlendirilmesinde Londrina GYA
Protokolii kullanildi. Londrina Protokolii, giinliilk yasamda kullanilan aktivitelerin
tekrarina dayanan performans tabanli objektif bir O6l¢lim yontemidir. Londrina
Protokoliiniin baglangicinda bireye tiim istasyonlar ve tanimli goérevler anlatildi.
Protokol i¢inde tanimli olan gorevler bireylerden evde nasil yapiyorlarsa o hizda
yapilmasi istendi ve protokolii tamamlama siireleri kaydedildi. Protokol 6ncesi ve
sonrasinda bireylerin kalp hizi ve oksijen saturasyonu pulse oksimetre (Jumper,
Shenzen, Cin) ile kan basinci ise sfignomanometre (Omron, Hoofddorp, Hollanda)
ile Olciildl, degerleri kaydedildi. Dispne, bacak yorgunlugu ve viicut yorgunlugu
degerleri i¢in Modifiye Borg Skalasi kullanilarak kisilerden semptomlarina 0-10
arasinda degerler vermesi istendi ve degerleri kaydedildi. Protokoliin baglangicinda
kronometre agildi. Bireyden belirlenmis bir baslangig ¢izgisinden 3 metre sol ¢apraza
yiiriiyerek istasyon 1’e ulagmasi ve tanimli olan gérevleri yapmasi istendi gegen siire
kaydedildi. Istasyon 1°deki gorevlerin tamamlanmasiyla istasyon 2’ye 1,5 m yiiriindii
ve istasyonda tanimlanan gorevler tamamlandi, gecen siire kaydedildi. Bireyler 3,5 m
yiriiyerek istasyon 3’e ulasti tanimli gorevleri yerine getirdiler gecen siire
kaydedildi. Istasyon 4’e ulasmak igin 4 m sag capraza dogru yiiriindii, taniml
gorevler yerine getirildi ve gecen siire kaydedildi. Istasyon 5’e ge¢mek icin 1,5 m
yiriindii tanimhi gorevler yerine getirildi gegen siire kaydedildi. Protokolii
tamamlayan kisilerin toplam tamamlama siireleri kaydedildi (17). Kisilere protokol
sirasinda  semptomlara  bagli  olarak  zorlandiklarinda durmak isterlerse
durabilecekleri, durduklari siire iginde kronometrenin kapatilmayacagi belirtildi.

Londrina Protokolii’'nde tanimlanan 5 istasyon i¢indeki gorevler sunlardir:



34

>
b4

@
3
s

4
N oo

N, -
" \6m
3 \,
\,
\,
\,
\,
\,
N,
3 R o

Y
~"7\1.5
% " h
’/’( ve &
-

Sekil 3.4. Londrina protokolii

1.istasyon: Masa Uzerindeki Objeler. Bireyden sag ve sol olarak ikiye
ayrilmis masanin onilindeki sandalyeye oturmasi istendi (Masa boyutlari: 120cm*60
cm). Masanin sol tarafinda bulunan 10 objeyi (4 obje 250 g, 4 obje 500 g, 2 obje 1
kg) birer birer iki elini de kullanarak masanin sag tarafina koymasi istendi.
Sonrasinda sag tarafa koydugu tiim objeleri masanin sol tarafina aymi sekilde

koymasi istendi.

Sekil 3.5. Masa iizeri obje diizenleme

2. Istasyon: AgirhklarlaYiiriimek. Bireyden 6 metrelik cizgide 3 kere
toplamda 18 metre her elinde bir ¢anta tastyarak yiiriimesi istendi. Cantalarin agirlig
bireyin toplam viicut agirliginin %10’u olacak sekilde ayarlandi (Sag elde % 5, Sol
elde % 5).
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Sekil 3.6. Agirliklarla yiirimek

3. Istasyon: Raflar. Bireyden yaninda masa bulunan bir rafin oniinde
durmasi istendi (Yer ile ilk raf aras1 mesafe 42 cm, her raf arasi mesafe 45 cm
olmalidir). Masanin iizerinde bulunan 12 objeyi (4 obje 250 g, 4 obje 500 g, 2 obje 1
kg, 2 obje 2 kg) birer birer iki elini kullanarak masadan alip raflara koymas: istendi.
Bireye objeleri her rafta 3 obje olacak sekilde organize etmesi sdylendi. Tiim objeleri
raflara yerlestirdikten sonra bireyden objeleri ayni sekilde masaya geri koymasi

istendi.

~

Sekil 3.7. Raf i¢i diizenleme

4. istasyon: ipe camasir asma. Bireyden camasirhigin oniinde ve ¢amasirlik
bireyin géz seviyesinde olacak sekilde durmasi istendi. Camasir kovasinda ortalama
agirligr 122 gr olan 10 kiyafet (80-442 gr), bireyin yaninda yerde durmaktadir.
Bireyden kiyafetleri birer birer iki eliyle alarak asmasi istendi. Tiim kiyafetleri

astiktan sonra kiyafetleri birer birer iki eliyle geri kovanin i¢ine koymasi istendi.
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Sekil 3.8. ipe camasgir asma

5. Istasyon: 18 m yiiriime. Bireyden 6 metrelik ¢izgide 3 kere toplamda 18

m elinde bir agirlik olmadan yiiriimesi istendi.

Sekil 3.9. 18 m yiiriime

3.2.6. Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde 6DYT kullanildi. Test igin
ATS/Avrupa Solunum Dernegi (ERS) kriterlerine uygun olarak 28 metrelik koridor
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kullanild1. Bireylerden yiiriiyebilecekleri en hizli hizda alti dakika boyunca
yiiriimeleri istendi. Bu siire boyunca herhangi bir sebepten dolayr dinlenmek
istediklerinde dinlenebilecekleri ama siirenin geri sayacagi sdylendi. Test Oncesi ve
sonrasinda kalp hizi, kan basinci, satiirasyon degerleri kaydedildi. Dispne, bacak
yorgunlugu, viicut yorgunlugu ise Modifiye Borg Skalasi kullanilarak kaydedildi.
Test sirasinda bireyin kalp hizi ve oksijen satlirasyon degerlerinin anlik takibi dijital
satiirasyon aleti (Jumper, Shenzhen, Cin) kullanilarak yapildi. Test Oncesinde ve
sonrasindaki kan basinglart sfingomanometre (Omron, Hoofddorp, Hollanda)
kullanilarak yapildi. Test sonunda bireylerin yiiriidiikleri toplam mesafe metre
cinsinden kaydedildi. Yarim saat arayla yapilan ikinci test sonrasinda elde edilen en
yiksek deger istatistiksel analiz igin kullanildi (20). Test yorumlanirken bireylerin

yuriidiikleri toplam mesafenin referans degerlere gore yiizdesi kullanildi (20).

Sekil 3.10. 6 Dakika yiirtime testi

3.2.7. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla kanserli hastalarda Tiirkce
cevirisinin gecerliligi ve giivenirliligi test edilmis olan Avrupa Kanser Arastirma ve
Tedavileri Organizasyonu (EORTC) QLQ-C30 anketi kullanild1 (89). 30 sorudan
olusan bu anket global saglik statiisii (2 soru), semptom skalasi (13 soru) ve
fonksiyonel skala (15 soru) olmak iizere {i¢ komponentten olusur. Bu

komponentlerden global saglik statiisii yasam kalitesini, semptom skalas1 yorgunluk,
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bulantt ve kusma, agri, dispne, uykusuzluk, istah kaybi, kabiz veya ishal olma
durumunu ve finansal zorluklar1 sorgularken, fonksiyonel skala fiziksel, duygusal,
kognitif, sosyal ve rol fonksiyonu sorgular. Her maddeye hi¢ (1), biraz (2), oldukca
(3) ve cok (4) olacak sekilde puanlar verilir. Bu puanlar skorlama prosediiriine gore
hesaplanarak puanlama sistemi olusturulur. Puanlama da yiiksek degerler o
fonksiyonun iyi olma halini yansitirken diisiik degerler fonksiyonun kétii etkilendigi
sonucunu diislindiirtiir. Anket i¢erisinde bulunan yorgunluk, agr1 ve dispneye yonelik
sorularin gilinliilk yasam aktivitelerini gerceklestirirken olusabilecek engellerin
tespitinde yardimei olacagi diislintildii. Ayrica anket igerisinde kognitif fonksiyonun
sorgulanmasi ¢alismamizda kullandigimiz Londrina Protokoliinii gerceklestirirken
bireyin verilen talimatlara uygun davranip hareket etme kooperasyonunun

saglanmasi i¢in yon gosterici olacagi diisliniildii.
3.3. Istatistiksel Analiz

Istatiksel analizler, IBM SPSS 20 (SPSS Inc., Chicago, ABD) istatistik paket

programi kullanilarak yapildi. Olgiimle belirtilen degiskenler i¢in ortalamaztstandart

sapma (iiS), sayimla belirtilen degiskenler i¢in yiizde (%) degeri hesaplandi.
Sayisal verilerin normal dagilimlarinin incelenmesi i¢in “Shapiro-Wilk testi”
uygulandi (101). Akciger kanserli ve saglikli kontrol grubu verilerinin
karsilastirilmasinda  veriler normal dagiliyorsa “Student-t Testi”, normal
dagilmiyorsa ‘“Mann Whitney U Testi” kullanildi. Sayimla belirlenen bagimsiz
gruplar arasindaki farklilig1 degerlendirmek icin “Ki-kare ve Fisher Testi” kullanildi.
Akciger kanserli hastalarin Londrina Protokoliinii tamamlama siirelerinin farkl
parametrelerle iligkisini degerlendirmek amaciyla “Spearman Korelasyon Testi”
kullamlds. iliski katsayilar1 kullanilirken 0,05-0,29 diisiik veya dnemsiz korelasyon,
0,30-0,39 diisiik orta derecede korelasyon, 0,40-0,59 orta derecede korelasyon, 0,60-
0,69 iyi derecede korelasyon, 0,70-0,74 ¢ok iyi derecede korelasyon, 0,75-1.00
miikemmel korelasyon olarak belirtildi. Yapilan istatiksel analizlerde yanilma

olasilig1 p<0,05 olarak belirlendi (102).
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4. BULGULAR

Calismaya Medikal Onkoloji Anabilim Dal1 tarafindan akciger kanseri tanisi
konulan, kemoterapi ve radyoterapi gibi adjuvan tedavilerini 6 ay dnce tamamlamus,
kiir olmus 22 hasta dahil edildi. Kontrol grubuna, yas ve cinsiyet agisindan hasta
gruba benzer 6zellikteki 22 saglikli birey dahil edildi. Herhangi bir norolojik veya
ileri derece ortopedik problemi olanlar, bagka bir sistemik hastaligi ya da akut
enfeksiyonu olanlar ve 6l¢iimlerle koopere olamayanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya katilan bireylerin fiziksel 6zellikleri kaydedildi. Akciger kanserli
hastalarin yas ortalamasit 59,3149,16 yil, boy ortalamasi 166,6+0,09 cm, viicut
agirhiklar1 ortalamasi1 78,7249.29 kg, viicut kitle indeksleri (VKI) ortalamasi
28,65+4,47 kg/m? ve hastalik siiresi 3,40+£2,40 yildir. Kontrol grubundaki saglikli
bireylerin yas ortalamasit 54,73+6,65 yil, boy ortalamasi 169,5+0,09 cm, viicut
agirhiklar ortalamasi 75,43+7,05 kg ve VKI ortalamas1 26,35+2,76 kg/m?dir.
Akciger kanserli hastalar ve saglikli kontrol grubu arasinda yas, boy, viicut agirlig
ve VKI acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Sigara maruziyetleri iki

grup arasinda benzerdi (Tablo 4.1, p>0,05).

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zellikleri dagilimi

Akciger Saghkh
Fiziksel Kanseri (n=22)
Ozellikler (n=22)

XS X+S t p %95 GA
Yas (yil) 59,3149,16 | 54,73+6,65 | -1,763 | 0,437 -9,137/0,615
Boy (cm) 166,6+0,09 | 169,5+0,09 | 1,169 | 0,998 -0,023/0,088

Viicut agirhgr | 78,7249,29 | 7543+7,05 | -1,199 | 0,074 | -8,413/2,140
(k)

VKI (kg/m?) 28,65+4,47 | 26,35+2,76 | -2,072 | 0,130 | -4,332/-0,056
Sigara 23,27+2452 | 17,26+27,7 | -0,606 | 0,353 | -21,779/11,745
maruziyeti

(paket-yil)

Hastalik siiresi 3,40+2,40

(yi)

p>0,05, t:Student t testi degeri, GA: Giiven aralig1, VKI:Viicut Kitle Indeksi
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BIREYLER
n=78

Akciger Kanseri
n=51

n= 7 degerlendirmeyi kabul
etmeyen

n=3 hipertansiyon
n=3 kigi aktif radyoterapi n=1 ortopedik problem
n=10 kisi aktif kemoterapi n=1 duyma problemi

n=9 eglik eden ortopedik problem
J

Akciger Kanseri

Saghklh Kontrol

Grubu
n=22

n=22

Sekil 4.1. Calisma akig semasi

Akciger kanserli hastalarmn 7°si kadin 15°i erkek iken saglikli kontrol
grubunun 6’s1 kadin 16’s1 erkek cinsiyetteydi. Akciger kanserli ve saglikli kontrol

grubu arasinda cinsiyet a¢isindan anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.2, p>0,05).

Tablo 4.2. Cinsiyet dagilimi

Akciger Kanseri Saghkh )
Cinsiyet (n=22) (n=22) % P
n % n %
Erkek 15 68,2 16 72,2 | 0,277 0,599
Kadin 7 31,8 6 27,8

p>0,05, % Ki kare testi
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VKI degerlerine gore akciger kanserli hastalarin besi (% 22,7) normal, 11’i
(% 50,0) asir1 kilolu, dordii (% 18,2) birinci derece obez ve ikisi (% 9,1) ikinci
derece obezdi. Saglikli kontrol grubunun ikisi (% 9.1) diisiik VKI, 13’ii (% 59,0)

normal VKI, yedisi (% 31,9) fazla kiloluydu. Akciger kanserli hastalar ve saglikli

kontrol grubu arasinda VKI agisindan anlamli bir fark vardi (Tablo 4.3, p<0.05).

Tablo 4.3. Viicut kitle indeksi dagilim1

Akciger Kanseri Saghkh
vKi (n=22) (n=22) x2 P
% n %
Diisiik Kilolu 0 2 91
Normal Kilolu 22,7 13 59,0
Fazla Kilolu 11 50,0 7 31,9 12,728 0,013*
1.Derece Obez 18,2 0 0
2. Derece Obez 9,1 0 0

*p<0,05, ¥*: Ki kare testi

Akciger kanserli hastalarin ikisi aktif icici (% 9,1), 12’si birakmis (% 54,5),

sekizi (% 36,4) hi¢ sigara igmemisti. Saglikli kontrol grubunun altis1 (% 27,2) aktif

igici, 11’1 (% 50,0) birakmuis, besi (% 22,8) hi¢ sigara igmemisti. Akciger kanserli

hastalar ile saglikli kontrol grubu arasinda sigara icme aligkanlig1 agisindan anlaml

bir fark yoktu. (Tablo 4.4, p>0,05)

Tablo 4.4. Bireylerin sigara igme aligkanliklarinin karsilagtirilmasi

Akciger Kanseri Saghkh
Sigara icme %2 p
} (n=22) (n=22)
aliskanhg
% %
Aktif i¢gici 9,1 27,2
Birakms 12 54,5 11 50,0 23,960 0,156
Hi¢ icmemis 8 36,4 5 22,8
Birakma siiresi 5,72 9,75 9,474 0,578

p>0,05, % Ki kare testi
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Akciger kanserli hastalarin ve saglikli kontrol grubunun medeni durumlari
kaydedildi. Akciger kanserli hastalarin biri (% 4,5) bekar, 18’1 (% 81,8) evli, ii¢li (%
13,6) duldu. Saglikli kontrol grubunun biri (% 4,5) bekar, 21’1 (% 95.5) evliydi.

Akciger kanserli hastalarin ve saglikli kontrol grubunun ev ic¢inde birlikte
yasadig1 kisiler kaydedildi. Akciger kanserli hasta grubunun yedisi (% 31,8) esi, biri
(% 4,5) ¢ocuklari, 11°1 (% 50,0) esi ve ¢ocuklar, iicii (% 13,6) yalniz yasiyordu.
Saglikli kontrol grubunun yedisi (% 31,8) esi, 11’1 (% 50,0) esi ve ¢ocuklari, ikisi (%
9,1) yalniz, ikisi (% 9,1) ¢ocuklar ile yasiyordu. Akciger kanserli hastalar ile saglikli
kontrol grubu arasinda yasadigi kisiler agisindan anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.5,
p>0.05)

Tablo 4.5. Bireylerin ev igi birlikte yasadigi kisilerin dagilimlari

Akciger Kanseri Saghkh
Yasadig Kisiler (n=22) (n=22) X2 P
n % n %
Esi 7 31,8 7 31,8
Cocuklan 1 4,5 2 91 0,286 0,963
Esi ve cocuklari 11 50,0 11 | 50,0
Yalniz 3 13,6 2 9,1

p>0,05, % Ki kare testi

Akciger kanserli hastalarin ve saglikli kontrol grubunun egitim diizeyleri
kaydedildi. Akciger kanserli hastalarin biri (% 4,5) okuryazar, yedisi (% 31,8)
ilkokul mezunu, yedisi (% 31,8) lise mezunu, yedisi (% 31,8) {iniversite mezunuydu.
Saglikli kontrol grubunun ic¢ii (% 13,6) ilkokul mezunu, dordii (% 18,2) ortaokul
mezunu, dordii (% 18,2) lise mezunu, 11’1 (% 50,0) {iniversite mezunuydu. Akciger
kanserli hastalar ile saglikli kontrol grubu arasinda egitim diizeyleri agisindan

anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.6, p>0,05).



Tablo 4.6. Bireylerin egitim diizeylerinin dagilim1
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Akciger Kanseri Kontrol Grubu

Egitim Diizeyi (n=22) (n=22) X2 P
n % n %

Okuryazar 1 4,5 0 0
Ilkokul 7 31,8 3 13,6
Ortaokul 0 0 4 18,2 7,504 0,112
Lise 7 31,8 4 18,2
Universite 7 31,8 11 50,0

p>0,05, % Ki kare testi

Akciger kanserli hastalarin ve saglikli kontrol grubunun ¢aligma durumlar

kaydedildi. Akciger kanserli hastalarin dordii (% 18,2) tam giin ¢alisan, ikisi (% 9,1)

yarim giin ¢alisan, biri (% 4,5) issiz, 12°si (% 54,5) emekli, iicli (% 13,6) ev

hanimiydi. Saglikli kontrol grubunun yedisi (% 31,9) tam giin ¢alisan, 15’1 (% 68,1)

emekliydi. Akciger kanserli hastalar ile saglikli bireyler arasinda c¢alisma durumu

acisindan anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.7, p>0.05).

Tablo 4.7. Bireylerin ¢alisma durumlariin dagilimi

AKciger Kontrol Grubu
Meslek Kanseri (n=22) (n=22) 22 P

n % n %
Tam Giin Calisma 4 18,2 7 31,9
Yarim Giin Calisma 2 9,1 0 0
Issiz 1 4,5 0 0 5,354 0,253
Emekli 12 54,5 15 68,1
Ev Hamim 3 13,6 0 0

p>0,05, % Ki kare testi

Akciger kanserli hasta grubunun kanser evreleri kaydedildi. Akciger kanserli

hastalarin sekizi (% 36,4) evre bir, altis1 (% 27,3) evre iki, yedisi (% 31,8) evre ii¢ ve
biri (% 4,5) evre dorttii. (Tablo 4.8)




Tablo 4.8. Akciger kanserli hasta grubunun kanser evre dagilimlar
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Evre n %
Evre | 8 36,4
Evre 11 6 27,3
Evre 111 7 31,8
Evre IV 1 4,5

Akciger kanserli hastalarin kanser hiicre tipi incelendi. Akciger kanserli

hastalarin 14’1 (% 63,6) adenokarsinom, dordii (% 18,2) squamoz hiicreli karsinom,

ikisi (% 9,1) biiylik hiicreli karsinom ve ikisi (% 9,1) diger hiicre tipine sahipti

(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Akciger kanserli hasta grubunun hiicre tipi dagilimlari

Kanser Hiicre Tipi n %
Adenokarsinom (KHDAK) 14 63,6
Squaméz hiicreli karsinom (KHDAK) 4 18,2
Biiyiik hiicreli karsinom (KHDAK) 2 9,1
Kiiciik hiicreli karsinom (KHAK) 0 0
Diger 2 9,1

Akciger kanserli hasta grubunun cerrahi gegirme durumlart incelendi.

Akciger kanserli hasta grubunun ikisi (% 9,1) cerrahi gecirmemisken 20’si (% 90,9)

cerrahi gecirmisti. Cerrahi geciren akciger kanserli hasta grubunun 17’si (% 77,3)

lobektomi, ikisi (% 9,1) pnomonektomi ve biri (% 4,5) sleeve rezeksiyon cerrahisi

gecirmisti (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Akciger kanserli hasta grubunun cerrahi tipi dagilimlari

Akciger Kanseri (n=20)

Cerrahi Tipi

n %
Lobektomi 17 77,3
Pnomonektomi 2 9,1
Sleeve rezeksiyon 1 4,5
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Akciger kanserli hasta grubunun aldig1 adjuvan tedaviler incelendi. Akciger

kanserli hasta grubunun altist (% 27,3) sadece kemoterapi, altis1 (% 27,3) kemoterapi

ve radyoterapi, 10’u higbir adjuvan tedavi almamist1 (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Akciger kanserli hasta grubunun adjuvan tedavi dagilimlart

Tedavi yaklasimlari n %
Kemoterapi 6 27,3
Radyoterapi 0 0
Kemoterapi + Radyoterapi 6 27,3
Yok 10 45,5

Akciger kanserli hastalarin eslik eden problemlerine bakildi; 10 bireyin

herhangi baska bir hastaligi bulunmamakla birlikte 10 bireyin hipertansiyon, bes

bireyin diabetes mellitus hastaligi, iki bireyin koroner arter hastaligi ve iki bireyin

yiiksek kolesterolii mevcuttu.

Bireylerin oksiiriik, balgam, hemoptizi, ortopne ve paroksismal noktiirnal

dispne (PND) gibi semptomlarin varligi incelendi. Akciger kanserli hasta grubunun
dokuzunda (% 40,9) oksiiriik, 12’sinde (% 54,5) balgam, birinde (% 4,5) PND

semptomlar1 gorildii. Saglikli kontrol grubununun birinde (% 4,5) oksiirtik, ikisinde

(% 9,1) balgam semptomlar1 goriildii. Iki grupta da hemoptizi ve ortopne semptom

olarak goriilmedi. Akciger kanserli hastalar ile saglikli bireyler arasinda oksiiriik ve

bagam acisindan anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Her iki grup arasinda PND
acisindan anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.12, p>0,05)

Tablo 4.12. Bireylerde goriilen semptomlarin dagilimlari

Semptomlar Akciger Saghkh %2 p
Kanseri (n=22)
(n=22)
n % n %
Oksiiriik Var 9 40,9 1 4,5 7,684 0,006*
Yok 13 5,1 | 21 95,5
Balgam Var 12 54,5 2 9,1 10,476 0,001*
Yok 10 455 | 20 90,9
PND Evet 1 4,5 0 0 1,023 0,312
Hayir 21 955 | 22 100

*p<0,05, x* Ki kare testi
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Bireylerin istirahat ve efor dispnesi Modifiye Borg skalasina gore incelendi.
Akciger kanserli hasta grubunda istirahat dispnesi ortalamasi 0,90+2,26 iken efor
dispnesi ortalamasi1 4,22+3,11 olarak o6l¢iildii. Saglikli kontrol grubunun istirahat
dispne ortalamasi 0 iken efor dispne ortalamasi 0,39+0,72 olarak Olgiildii. Akciger
kanserli hasta grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda istirahat dispnesi ve efor
dispnesi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (Tablo 4.13, p<0,05).
Bireylerin dispne durumlart MMRC Skalasina gore degerlendirildi. Akciger kanserli
hasta grubunun ortalama skoru 2,04+1,39 bulundu. Saglikli kontrol grubunun
ortalama skoru 0,17+0,38 bulundu. Akciger kanserli hasta grubu ile saglikli kontrol
grubu arasinda MMRC skalasina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi

(Tablo 4.13, p<0,05).

Tablo 4.13. Bireylerin dispne semptom durumlarinin dagilimlari

Ozellikler AKkciger Saghkh

Kanseri (n=22)

(n=22)

X4S X4S p
Istirahat Dispnesi 0,90+£2,26 0,00+0,00 | 0,030*3
Efor Dispnesi 4,22+3.11 0,39+0,72 | <0,001*°
Modifiye Medical Research Council 2,04+1,39 0,17+0,38 | <0,001*
Skalas1 (MMRC)

*p<0,05, ¥: Ki kare testi, 5:Mann Whitney U Test

Calismaya katilan bireylerin solunum fonksiyon testleri ortalamalar1 Tablo
4.14’te verildi. Akciger kanserli hasta grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda FVC
(%), FVC (L), FEV1 (%), FEV1 (L), FEFw25.75 (%), FEFew2s.75 (L), PEF (%) ve PEF
(L) degerleri acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark vardi. Akciger kanserli
hastalar ile saglikli kontrol grubu arasinda FEV1/FVC (%) arasinda istatiksel olarak
anlaml bir fark yoktu (Tablo 4.14, p>0,05)



Tablo 4.14. Bireylerin solunum fonksiyon test sonuglar1
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Akciger Saghkh
SFT Kanseri >

i _ (n=22)

parametreleri (n=22)
X +S X +S t p %95 GA

FVC (L) 2,70+0,77 3,87+0,82 4,704 | <0,001" | 0,647/1,620
FVC (%) 79,31+20,15 | 100,30+20,88 | 3,201 | 0,003" 7,205/31,784
FEV1 (L) 1,90+0,62 2,99+0,68 5,446 | <0,001" | 0,685/1,492
FEV1 (%) 69,54+20,81 | 95,26+20,96 | 4,252 | <0,001" | 14,156/39,765
FEVi1/FVC 91,04+14,99 | 97,34+14,09 | 2,093 | 0,042 0,296/16,304
(%)
FEFo2s-75 (L) 1,51+0,74 2,94+1,14 5,202 | <0,001" | 0,915/2,077
FEFos25-75 (%0) 46,95+22,30 | 76,34+20,57 | 5,078 | <0,001" | 18,976/44,005
FEFo2s (L) 3,22+1,40 10,65+23,55 | 1,407 | 0,167 -3,247/18,105
FEFo%2s (%0) 49,09+20,02 | 83,90+26,34 | 4,777 | <0,001" | 20,067/49,541
PEF (L) 3,98+1,52 6,55+2,17 4,655 | <0,001" 1,502/3,801
PEF (%) 54,04+18,23 | 83,47+24,60 | 4,627 | <0,001" | 17,130/43,635

*p<0,005, t: Student t Test, GA: Giiven Araligi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar voliim, FEV1/FVC: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliimiin zorlu vital
kapasiteye orani, FEFy2s.75: Zorlu vital kapasitenin %25-75 akim hizi, PEF: Tepe akim hizt

Calismaya katilan bireylerin iskelet kas kuvvetlerinin ortalama degerleri

Tablo 4.15°te gosterildi. Akciger kanserli hastalar ile saglikli kontrol grubu arasinda

diz ekstansorleri, omuz abdiiktorleri, omuz abdiiktorleri ylizdesi, omuz fleksorleri,

dirsek fleksorleri, dirsek fleksorleri yiizdesi, el kavrama, el kavrama yilizde degerleri

acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark vardi (Tablo 4.15, p<0,05). Iki grup

arasinda diz ekstansorleri yiizde degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (Tablo 4.15, p>0,05).




Tablo 4.15. Bireylerin kas kuvvet 6l¢iim degerleri karsilastirilmasi
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?kmget_‘ Saghkh
) anseri S
Kas Kuvveti (n=22) (n=22)

RiS X +S t/z8 p %95 GA
Diz Ekstansorleri (kg) | 16,32+3,37 19,33+3,36 2,970 0,005 0,979/5,128
Diz Ekstansorleri % 41,20+7,60 | 45,58+11,72 | 1,496 0,142 -1,582/10,641
Omuz Abdiiktoérleri | 13,09+3,62 16,20+2,54 | -2,985 | 0,003™
(kg)
Omuz Abdiiktorleri | 68,86+12,79 | 82,98+19,.42 | 2,871 | 0,006" | 4,294/24,612
%
Omuz Fleksorleri (kg) | 13,23£3,52 16,51+2,69 3,570 | 0,001" 1,472/5,302
Dirsek Fleksorleri | 16,42+4,03 20,00+3,04 3,581 | 0,001" 1,672/5,998
(kg)
Dirsek Fleksorleri % | 71,85+15,87 | 85,94+22.12 | 2,460 | 0,018" 2,631/26,760
El Kavrama (kg) 31.1549,81 39,65+8,28 3,233 | 0,002" 3,332/14,400
El Kavrama % 83,10+18,23 | 100,24+15,38 | 3,500 | 0,001" 7,549/28,109

“p<0,05, t : Student t Test, >:Mann Whitney U test, GA: Giiven Aralig1

Calismaya katilan bireylerin 6 dakika yiiriime testinde (6 DYT) yiirtidiikleri
mesafelerin ortalama degerleri, test Oncesi ve sonrasi, 1. Toparlanma dakikasindaki
kalp hizi, sistolik kan basinct (SKB), diastolik kan basinct (DKB), oksijen
satiirasyonu (SpQOz2), dispne, bacak yorgunlugu ve yorgunluk degerleri Tablo 4.16’da
verildi. Akciger kanserli hastalarin 6DYT’ye gore yiiriidiikkleri ortalama mesafe
506,41+117,56 m olarak kaydedildi. Saglikl1 kontrol grubundaki bireylerin ortalama
mesafe degeri ise 600,20+67,10 m olarak kaydedildi. Iki grup arasinda yiiriiniilen
toplam mesafenin ortalama degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardu.
6DYT’de akciger kanserli hastalar yasa gore belirlenen maksimal kalp hizi
degerlerinin % 74,19+7,95’sine ulasirken saglikli kontrol grubundaki bireyler
maksimal kap hiz1 degerlerinin % 72,67+15,96’sma ulasti. ki grup arasinda yasa
gore belirlenen maksimal kalp hizi degerlerinin yiizde degerleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.16, p>0,05).
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Tablo 4.16. Bireylerin 6DYT parametrelerinin karsilastirilmasi
Akciger Saghkh %95 Giiven
Kanseri Aralis
(n=22) (n=22) g
6DYT _ _ .
Zaman X 15 X s t/z p Or;zlfkma
Baslangig 82,50+12,90 76,17+9,54 -1,738 0,090 -5,86 -12,90/0,96
Kalp Hiz1
(atim/dk) Bitis 113,59+16,32 | 113,52+27,38 | 0,001 0,992 0,63 -13,97/13,97
1. Dakika 92,44+17,92 91,64+27,06 -0,109 0,914 -0,58 -15,88/14,26
SKB Baslangic 124,81+15,59 | 123,17+12,89 -0,214 0,831 -2,40 -9,59/7,75
(mmHg)
Bitis 141,72421,10 | 138,87+21,80 -0,306 0,761 -4,40 -15,09/11,12
1. Dakika | 132,94+19,00 | 127,73+17,92 | -0,892 0,378 -6,65 -17,06/6,63
DKB Baglangic 78,68+8,86 82,22+7,06 1,380 0,175 3,18 -1,55/8,27
(mmHg)
Bitis 86,72+13,13 87,43+13,37 0,096 0,924 0,50 -7,76/8,53
1. Dakika | 82,05+10,41 85,50+5,98 1,312 0,198 2,99 -1,87/8,76
SpO:2 Baslangig 94,54+2.30 95,91+1,41 -2,093 0,036" 3,00
Bitis 91,86+5,55 95,09+3,72 -3,070 0,00278 3,09
1. Dakika 94,44+3,36 96,18+3,67 -2,997 0,003"® 1,65
Mesafe (m) 506,41+117,56 | 600,20+67,10 4,136 <0,001" 96,25 54,80/159,22
% Mesafe 96,80+20,67 107,28+11,98 2,598 0,014" 11,31 2,85/23,18
% 74,19+£7,95 72,67£15,96 -0,364 0,718 2,54 -9,23/6,41
Maksimal
Kalp Hiza
Dispne Baslangig 0,90+1,77 0+0 -2,452 0,01478 -0,90
(M.Borg)
Bitis 3,63+2,92 0,72+1,70 -3,117 0,00278 -2,88
1. Dakika 2,33+,19 0,34+1,29 -3,475 0,002"® -1,97
Yorgunluk Baglangi¢ 1,25+1,67 0,04+0,14 -3,087 0,002 -1,20
(M.Borg)
Bitis 3,04+3,04 0,72+1,38 -2,698 | 0,007* -2,29
1. Dakika 2,38+2,98 0,36+1,13 -3,228 | 0,004* -2,00
Bacak Baglangig 1,27+2,20 0,02+0,10 -1,950 0,049 -1,25
Yorgunlugu
(M.Borg) Bitis 3,27+2,91 0,70+1,54 -2,719 | 0,007* -2,63
1. Dakika 2,55+2,93 0,27+1,07 -3,305 | 0,004* -2,26

*p<0,05, t: Student t Test, % Mann Whitney U test, GA: Giiven Araligi, SKB: Sistolik Kan Basinci,

DKB: Diyastolik kan basinci, SpO,: Oksijen saturasyonu

Calismaya katilan bireylerin 6DYT parametrelerinin Oncesi ve sonrasi fark

degerleri Tablo 4.17°de gosterildi. Akciger kanserli hastalar ve saglikli kontrol grubu

arasinda test Oncesi ve sonrasit dispne ve bacak yorgunlugu degisimi agisindan
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istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi. Iki grup arasinda kalp hizi, SKB, DKB,

SpO2 ve yorgunluk degisimi ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(Tablo 4.17, p>0,05).

Tablo 4.17. Bireylerin 6 DYT parametrelerinin test sonrasi ve oncesi fark degerleri

Ky | Saahkn
6 DYT (n=22) (n=22)
X£S X+S t/z8 P % 95 GA
AKH (atim/dk) | 31,09+16,80 | 26,27+548 | 0,883 | 0,382°
ASKB (mmHg) | 1690+16,14 | 16,31£3,40 | -0,215 | 0,831 | -11,06/8,93
ADKB (mmHg) | 8,04+12,00 | 13,61+2,85 | -0,756 | 0,454 | -10,91/4,56
ASpO2 (%) -2,68+4,67 3,68+0,77 1,437 | 0,158°
ADispne 2,72+3,11 1,70£0,35 | -2,504 | 0,0127®
(M. Borg)
AYorgunluk 1,79+2,71 1,30+£0,27 | -1,363 | 0,173°
(M. Borg)
ABacak 2,00+3,05 0,55+0,32 | -1,887 | 0,049
yorgunlugu
(M. Borg)

“p<0,05, t: Student t Test, % Mann Whitney U test, GA: Giiven Araligi, KH: Kalp Atim Hizi, SKB:
Sistolik Kan Basinc1, DKB: Diyastolik kan basinci, SpO2: Oksijen saturasyonu

Calismaya katilan bireylerin Londrina Protokolii parametreleri Tablo 4.18’de

verildi. Akciger kanserli hastalarin Londrina Protokoliinii tamamladiklar: toplam siire
336,59+65,00 saniye iken saglikli kontrol grubunun Londrina Protokoliinii
tamamladiklar1 toplam siire 267,78+34,82 saniye olarak olciildii. iki grup arasinda
Londrina Protokoliinii tamamladiklari toplam siire agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark vardi. Akciger kanserli hastalar ile saglikli kontrol grubu arasinda
Londrina Protokolii igerisinde bulunan masa basi diizenleme, agirliklarla 18 m
yiriime, raf i¢i dilizenleme, ipe camasir asma, 18 m ylirlime istasyonlarini
tamamlama siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (Tablo 4.18,

p<0,05, Sekil 4.2).
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Tablo 4.18. Bireylerin Londrina Protokolii parametrelerinin karsilastirilmasi

(%)

Londrina Akciger Saghkh
Protokolii Kanseri (n=22)

(n=22)

X+S X+S t/z8 p %95 GA

Masa basi 46,35+7,90 37,61+6,32 -4,223 | <0,001" -13,44/-4,75
diizenleme (sn)
Agirhiklarla 34,13+9,03 24,09+3,75 -4,824 | <0,001*® | -14,33/-5,88
yiiriime (sn)
Raf ici 72,01+£14,82 57,48+8.95 -4,090 | <0,001" -22,50/-7,63
diizenleme (sn)
ipe camasir 160,24+45,40 | 127,52+30,02 | -2,827 | 0,007" -56,67/-9,46
asma (sn)
18 metre 25,43+4,98 19,83+2,72 -4,579 | <0,0017® -8,04/-3,12
yiiriime (sn)
Toplam Siire 336,59+65,0 | 267,78+34,82 | -4,358 | <0,001" | -101,82/-38,14
(sn)
Toplam Siire 97,74+16,05 | 118,22+16,63 | 4,199 | <0,001" | 5,685/ 24,559

“p<0,05, t:Student t Test, >:Mann Whitney U test, GA: Giiven Araligi, sn: Saniye

Calismaya katilan bireylerin Londrina Protokolii dncesinde ve sonrasinda

kalp hizi, SKB, DKB, SpO2, dispne, bacak yorgunlugu ve yorgunluk parametreleri

Tablo 4.19°da verildi. Akciger kanserli hastalar ile saglikli kontrol grubu arasinda

baslangig, bitis ve toparlanma 1.dakikadaki dispne, yorgunluk ve bacak yorgunlugu

degerleri arasinda anlamli bir fark vardi (Tablo 4.19, p<0,05).
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Sekil 4.2. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin Londrina Protokoliinii tamamlamak
icin gecen siirelerinin karsilagtirilmasi
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Calismaya katilan bireylerin Londrina Protokolii parametrelerinin test sonrast
ve Oncesi fark degerleri Tablo 4.20°de gosterildi. Akciger kanserli hasta grubu ile
saglikli kontrol grubu arasinda dispne degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark vardi. Iki grup arasinda kalp hizi, SKB, DKB, SpO2, genel yorgunluk ve
bacak yorgunlugu degisimi agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo
4.20, p>0,05).

Tablo 4.20. Londrina Protokolii parametrelerinin test sonrasi ve oncesi fark degerleri

Akciger <
Londrina Kanseri S(ﬁil;l;;l
Protokolii (n=22)
XS XS /28 p %95 GA

AKH (atim/dk) 8,50+8,06 6,65+10,87 | -0.688 | 0.495° | -7,93/3,90
ASKB (mmHg) 2,36+8,53 4,61+8,88 | 0.802 | 0.427 -3,23/7,50
ADKB (mmHg) | -3,54+10,80 | 126838 | 1.609 | 0.115°
ASpO2 (%) -0,40+2,53 -0.57+£3.24 | -0.100 | 0.921 -1,88/1,71
ADispne 0,70+1,57 0.09+0.42 | -1.731 | 0.028"®
(M.Borg)
AYorgunluk 0,5440,99 0.07+0.23 | -1.805 | 0.059°
(M.Borg)
ABacak 0,56+1,44 0.09+0.42 | -1.887 | 0.083°
yorgunlugu
(M.Borg)

“p<0,05, t: Student t Test, % Mann Whitney U test, GA: Giiven Araligi, KH: Kalp Atim Hizi, SKB:
Sistolik Kan Basinc1, DKB: Diyastolik kan basinci, SpO2: Oksijen saturasyonu

Calismaya katilan bireylerin yasam kalitesi, fonksiyonel durumlarn ve
semptom durumlart EORTC QLQ-C30 Version 3.0 kullanilarak olgiildi. Yasam
kalitesi degerlerinin ortalamasi ve fonksiyonel durumlarinin ortalama degerleri Tablo
4.21°de verildi. Akciger kanserli hastalar ile saglikli kontrol grubu arasinda fiziksel
fonksiyon, rol fonksiyon, kognitif fonksiyon ve sosyal fonksiyon agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (Tablo 4.21, p<0,05). iki grup arasinda
duygusal fonksiyon agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.21,
p>0,05).



Tablo 4.21. Bireylerin yasam kalitesi ortalama skorlar1 karsilastirilmasi
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Akciger Kanseri Saghkh

EORTC QLQ-C30 (n=22) (n=22)
XS X£S z p

Toplam 69,31+20,79 77,17£21,49 -1,075 0,282
Fiziksel Fonksiyon 76,06+20,84 91,94+9.82 -2,967 0,003"
Rol Fonksiyon 86,36+14,21 94,17+16,41 -2,247 0,025*
Duygusal 76,51+27,05 89,98+15,88 -1,358 0,175
Fonksiyon
Kognitif Fonksiyon 74,99+27,57 90,91+13,56 -2,533 0,011"
Sosyal Fonksiyon 85,60+17,28 99,30+3,33 -3,123 0,002*

"p<0,05, z: Mann Whitney U Test

Bireylerin algiladiklart semptomlarin ortalama degerleri Tablo 4.22’de

verildi. Akciger kanserli hastalar ile saglikli kontrol grubu arasinda yorgunluk,

dispne, kabizlik ve maddi durum zorlugu parametrelerinin algilanmasi agisindan

anlamli bir fark vardi (Tablo 4.22, p<0,05). Iki grup arasinda bulant: ve kusma, agri,

uykusuzluk, istah kayb1 ve ishal parametrelerinin algilanmasi agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.22, p>0,05).

Tablo 4.22. Bireylerin semptom parametrelerinin karsilastirilmasi

Akciger Kanseri Saghkh
Semptom Skalasi (n=22) (n=22)
X+S X£S z p
Yorgunluk 31,81+25,26 14,46421,49 | -2,411 0,016
Bulant1 Kusma 12,12+24,22 1,44+6,95 -2,393 0,017
Agn 23,23+29,92 10,14+20,55 | -1,716 0,086
Dispne 45,45+34,95 7,23+17,25 -3,969 <0,001*
Uykusuzluk 27,27+33,54 18,82+28,10 -0,954 0,340
Istah Kayb1 19,69+35,12 2,89+9,60 -2,085 0,037
Kabizhk 31,81+28,12 7,24+17,28 -3,046 0,002
ishal 9,09+18,34 2,89+9,60 -1,495 0,135
Maddi Durum Zorlugu 19,69+31,97 2,89+9,60 -2,052 0,040"

“p<0,05, Mann Whitney U test

Bireylerin Londrina Protokolii istasyonlarini tamamlama siireleri ile yas ve

MMRC arasindaki iligkiye bakildi. Agirliklarla yiiriime istasyonunda gegen siire ile

yas arasinda negatif yonde orta derecede (r=-0,489, p=0,021) iliski bulundu. 18
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metre yiirlime istasyonu ile MMRC dispne skalas1 degeri arasinda pozitif yonde orta

derecede (r=0,544, p=0,009) bir iliski bulundu (Tablo 4.23, p<0.05).

Tablo 4.23. Londrina Protokoliiniin yas ve MMRC ile iligkisi

Degisken Masa Bagsi Agirliklarla Raf I¢i Caigzglr 18 m. Toplam
Diizenleme Yiiriime Diizenleme Asma Yiiriime Siire

Yas r -0,363 -0,489 -0,206 -0,024 -0,299 -0,224
p 0,097 0,021" 0,358 0,916 0,176 0,316

MMRC | r 0,270 0,335 0,279 0,091 0,544 0,218
p 0,225 0,127 0,208 0,686 0,009" 0,330

“p<0,05, Spearman Korelasyon Test, r:Korelasyon katsayisi, MMRC: Medikal Research Council
Dispne Skalasi

Bireylerin Londrina Protokolii istasyonlarini tamamlama siireleri ile 6DYT
testinde yiiridiikleri mesafe, ulastiklart minimum SpO. degeri ve yiiriiniilen
mesafenin yiizde degeri arasindaki iliskiye bakildi. Masa bagi1 diizenleme, raf igi
diizenleme ve 18 metre yiiriime istasyonlarinda gecen siire ile 6DYT de yiiriiniilen
mesafe degeri arasinda negatif yonlii iyi derecede (r= -0,621, p=0,002, r=-0,605,
p=0,003, r=-0,613, p=0,002) iliski bulunurken agirliklarla yiiriime istasyonunda
negatif yonli ¢ok iyi derecede (r=-0,721, p=<0,001) iliski bulundu. Londrina
Protokoliinii tamamlamak i¢in gegen siire ile 6DYT de yiirliniilen mesafe arasinda
negatif yonlii orta derecede (r=-0,487, p=0,021) iliski bulundu. Raf i¢i diizenleme
istasyonunda gecen siire ile 6DYT’de yiirliniilen mesafenin yiizde degeri arasinda
negatif yonlii orta derecede (r=-0,460, p=0,041) iliski bulundu. Agirliklarla yiiriime
ve raf i¢i diizenleme istasyonunda gecen siire ile 6DYT’de elde edilen minimum
SpO:> degeri ile arasinda negatif yonlii orta derecede (r=-0,444, p=0,039, r=-0,432,
p=0,045) iliski bulundu Londrina Protokoliinde gegen toplam siire ile 6 DYT iliskisi
sekil 4.24°de gosterilmektedir.(Tablo 4.24, p<0,05, Sekil 4.3)



Tablo 4.24. 6 DYT parametreleri ile Londrina Protokolii iliskisi

I

Masa Bas1 | Agirhklarla Raf ici pe 18 m. Toplam
6 DYT Camasir

Diizenleme Yiiriime Diizenleme Yiiriime Siire

Asma

6 DYT -0,621 -0,721 -0,605 -0,324 | -0,613 | -0,487
Mesafe 0,002* <0,001" 0,003* 0,142 0,002 | 0,021
6 DYT -0,416 -0,331 -0,460 -0,360 | -0,346 | -0,404
Mesafe 0,068 0,154 0,041° | 0,119 | 0135 | 0,077
%
6 DYT -0,129 -0,444 -0,432 -0,250 | -0,321 | -0,331
Min 0,568 0,039" 0,045 0,263 0,146 0,132
SpO:2

“p<0,05, Spearman Korelasyon Test, r:Korelasyon katsayisi, 6 DYT: 6 Dakika yiiriime testi

Sekil 4.3. Londrina Protokoliinde gegen toplam siire ile 6DY T mesafesi arasindaki
iliski
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Bireylerin Londrina Protokoliinii tamamlama siireleri ile Londrina Protokolii

sonrasindaki SKB, yorgunluk ve bacak yorgunlugu degisim degerleriyle arasindaki

iliskiye bakildi. Ipe camasir asma istasyonunda gegen siire ile SKB degisim degeri

arasinda negatif yonlii orta derecede (r=-0,518, p=0,013) bir iligski bulundu. Londrina

Protokoliinde toplam gecen siire ile SKB degisim degeri arasinda negatif yonlii orta
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derecede (r=-0,551, p=0,008) iligki bulundu. 18 metre ylirime istasyonunda gecen

stire ile yorgunluk degerindeki degisim arasinda negatif yonlii orta derecede (r=-

0,482, p=0,023) iliski bulundu. 18 metre yiiriime istasyonunda gecen siire ile bacak

yorgunlugundaki degisim arasinda negatif yonlii orta derecede (r=-0,593, p=0,004)

iliski bulundu (Tablo 4.25, p<0,05)

Tablo 4.25. Londrina Protokoliiniin vital bulgular ile iliskisi

< - Ipe

Parametre | e e | Disentome | Comar | i | TR

ASKB r| -0,331 -0,169 -0,124 | -0,518 | -0,152 | -0,551

p| 0,132 0,452 0,582 | 0,013 | 0,500 | 0,008

AYorgunluk(M. | r | 0,016 0,296 0,210 | -0,077 | -0,482 | 0,040

Borg) p| 0944 0,182 0,348 | 0,735 | 0,023" | 0,861

ABacak r| 0,182 0,324 0,184 | -0,007 | -0,593 | 0,120

gorg)unluéu(l\/l- p| 0417 0,142 0,412 0,976 | 0,004 | 0,595
org

“p<0,05, Spearman Korelasyon Test, r:Korelasyon katsayisi, SKB: Sistolik kan basinci

Bireylerin Londrina Protokolii istasyonlarini tamamlama siireleri ile akciger

kapasiteleri arasindaki iliskiye bakildi. Londrina Protokolii’nde bulunan ilk ii¢

istasyonda gegen siire ile akciger kapasitelerini degerlendiren ¢ogu parametre

arasinda negatif yonlii bir iligki bulundu. Akciger kapasiteleri azaldikca ilk {i¢

istasyonu tamamlamak i¢in gegen siire artmaktaydi. Akciger kapasiteleri arasinda

sadece PEF % degeri Londrina Protokoliiniin toplam stiresiyle iligkili bulundu (Tablo

4.26,0<0,05).
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Bireylerin Londrina Protokoliinii tamamlamak i¢in gegen siire ile periferal kas

kuvveti 6l¢iim degerleri arasindaki iliskiye bakildi. Raf ici diizenleme istasyonunu

tamamlamak icin gegen siire ile omuz fleksor kas kuvveti arasinda negatif yonde orta

derecede (r=-0,484, p=0,022) iliski bulundu. Masa bas1 diizenleme istasyonunu

tamamlamak i¢in gegen siire ile omuz abdiiktorleri kas kuvveti arasinda negatif yonlii

orta derecede (r=-0,468, p=0,028) iliski bulundu. Masa bas1 diizenleme, ipe ¢camasir

asma, toplam gecen siire ile omuz abdiiktorleri kas kuvvetinin yiizde degeri arasinda

negatif yonde orta derecede (r=-0,468, p=0,028, r=-0,473, p=0,026, r=-0,474,

p=0,026) bir iliski bulundu. Raf i¢i diizenleme, ipe camasir asma istasyonlarini

tamamlamak igin gecen siire ile dirsek fleksorlerinin yiizde degeri arasinda negatif
yonlii orta derecede (r=-0,507, p=0,019, r=-0,473, p=0,030) iliski bulundu (Tablo

4.27, p<0,05).

Tablo 4.27. Periferal kas kuvvetinin Londrina Protokolii ile iligkisi

Masa Bas1 | Agirhklarla Raf ici ipe 18 m. | Toplam
Diizenleme Yiiriime Diizenleme | Camasir | Yiiriime Siire
Asma
Omuz r -0,420 -0,391 -0,484 0,012 -0,341 -0,150
Fleksiyonu
(kg) p 0,052 0,072 0,022" 0,958 0,120 0,505
Omuz r -0,468 -0,333 -0,384 -0,080 -0,261 -0,195
Abdiiksiyonu [ n [ 0,028 0,130 0,078 0,724 0,241 | 0,383
(kg)
Omuz r -0,468 -0,183 -0,378 -0,473 -0,247 -0,474
Abdiiksiyonu
(%) p 0,028" 0,415 0,083 0,026" 0,267 0,026"
Dirsek r -0,395 -0,291 -0,507 -0,473 -0,117 -0,514
Fleksiyonu p| 0077 0,200 0,019 0,030 | 0,613 | 0,017
(%)
“p<0,05, Spearman Korelasyon Test, r:Korelasyon katsayisi
Bireylerin  Londrina Protokoliinii tamamlama siireleri ile fiziksel

fonksiyonlar1 ve yorgunlukla olan iliskisine bakildi. 18 metre yiiriime istasyonunu

tamamlamak i¢in gecen siire ile fiziksel fonksiyon diizeyi arasinda negatif yonlii orta




derecede (r=-0,539, p=0,010) iliski bulundu.
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18 metre yiiriime istasyonunu

tamamlamak i¢in gegen siire ile yorgunluk arasinda pozitif yonlii orta derecede

(r=0,582, p=0,005) iliski bulundu (Tablo 4.28, p<0,05).

Tablo 4.28. Bireylerin Londrina Protokoliinii tamamlama siiresi ile fiziksel
fonksiyon ve yorgunlugunun iligkisi

EORTC Masa Bas1 | Agirhklarla Raf ici ipe 18 m. | Toplam
QLQ c30 Diizenleme Yiiriime Diizenleme | Camasir | Yiiriime | Siire
Asma
Fiziksel r -0,201 -0,347 -0,110 -0,388 -0,539 -0,390
Fonksiyon | p 0,369 0,114 0,628 0,075 0,010 0,073
EORT- r 0,039 0,304 0,013 0,174 0,582 0,156
QLQ C30|p 0,965 0,168 0,953 0,440 0,005 0,489
Yorgunluk

“p<0,05, Spearman Korelasyon Test, r:Korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

Calismamizda akciger kanserli hastalarin akciger kapasiteleri, periferik kas
kuvvetleri ve fonksiyonel kapasiteleri saglikli kontrol grubuna gore diisiiktii. Akciger
kanserli hastalarin Londrina Protokolii’nde harcadiklar siire saglikli kontrol grubuna
gore fazlaydi. Akciger kanserli hastalar kendileriyle benzer fiziksel ve demografik
ozelliklere sahip saglikli kontrol grubuna gére GYA’da bulunan ayni aktiviteleri
daha uzun silirede tamamladilar. Akciger kanserli hastalar ile saglikli kontrol grubu
arasinda yasam kalitesi acisindan fark yoktu. Akciger kanserli hastalarin Londrina
Protokolii’nii tamamlama siireleri ile akciger kapasiteleri, periferik kas kuvvetleri ve
fonksiyonel kapasiteleri arasindaki iliskiye bakildi. Akciger kanserli hastalarin
6DYT’de yiiridiikleri mesafe arttikca Londrina Protokolii’nli tamamlamak i¢in
gecen slirenin azaldigi gozlemlendi. Akciger kapasitelerinde olan azalmanin 6zellikle
birinci, ikinci ve {igiincii istasyonlarda gegen siireyi arttirdigi ancak toplam siireye
etki etmedigi gozlemlendi. Omuz abdiiksiyonunun % degerinin arttikca toplam
stirenin azaldigr gozlemlendi. Ancak diger periferal kas kuvveti degerlerinin
Londrina Protokolii’niin toplam siiresi ile iliskili olmadigi bulundu. Yasam
kalitesinin Londrina Protokoli’niin toplam siiresine herhangi bir etkisi
gozlemlenmedi.

Calismamiza 22 akciger kanserli ve 22 saglikli birey dahil edildi. Her iki grup
arasmnda cinsiyet, yas, boy uzunlugu, VKI ve sigara tiiketim miktar1 (paket-yil)
acisindan bir fark bulunamadi. Her iki grubumuza da Londrina Protokolii GYA
degerlendirmek amaciyla calismanin birincil sonug c¢iktis1 olarak uygulandi ve
protokolii tamamladiklar1 siireler kaydedildi. Neo ve arkadaslarinin yaptigi 19.246
kanser hastasini iceren metaanalizde bireylerin temel ve enstriimental GYA’lar
incelenmis ve sonug olarak temel GYA’da % 36,7 oraninda bagimlilik, enstriimental
GYA’da %54,6 bagimlilik oranlar1 gézlemlenmistir (16). Decoster ve arkadaslarinin
ise akciger kanserli 245 hastada temel GYA i¢in Katz Anketi’ni, enstriimental GYA
icin Lawton Anketi’ni kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada temel GYA’daki bagimlilik
orant %51 bulunurken enstriimental GYA’da bulunan bagimlilik oran1 % 63 olarak
kaydedilmistir. Bu bagimlilik oranlarinin sebebi olarak da hastalarin radyoterapi
almalar1 gosterilmistir (103). Puts ve arkadaslarinin 112 akciger kanseri hastasinin 6

aylik takibi igeren caligmasinda hastalar GYA’da bulunan fonksiyonel diizeylerine



63

gore gruplara ayrilmig ve fonksiyonel diizeylerinin takibi gerceklestirilmistir. Bu 6
aylik takip sirasinda hastalar cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ve hormonal tedavi
gibi degisik tedavi kombinasyonlarini almiglardir. Hastalarin % 23’tiinde GY A’daki
fonksiyonel kapasitelerinde bir diisiis gbzlemlenmistir. Ancak gozlemlenen bu diisiis
ile yas, cinsiyet, tani, hastaligin evresi veya tedavi arasinda herhangi bir iliski
bulunamamistir (104). Girones ve arkadaslarmin 80 akciger kanserli hastay1 igeren
caligmasinda ise temel GY A’nin yasla iligkisini gézlemlerken enstriimental GY A’nin
sagkalimla olan iligkisini gozlemlemislerdir (13). Son olarak Maestru ve arkadaslari
enstriimental GYA’da bagimlilig1 olmayan hastalarin sagkalimlariin arttigini ifade
etmigstir (105). Yapilan bu ¢alismalar1 temel alarak biz de akciger kanserli hastalarda
olan GYA diizeylerinin bireylerin hangi fiziksel ve psikolojik 6zellikleri ile iligkili
oldugunu degerlendirmek istedik. Bu amacla ¢alismamiza katilan bireylerin akciger
kapasiteleri, fonksiyonel kapasiteleri, kas kuvveti degerleri ve yasam Kkaliteleri
Olcldii.

Akciger kanserli hastalarda yapilan literatiir incelemelerinde adenokarsinom
hiicre tipi son yillarda en sik karsilasilan akciger kanseri tipi olarak bulundu.
Calismamiza katilan akciger kanserli hastalarin kanser hiicre tipi incelendiginde
adenokarsinom hiicre tipinde hastalarimiz oran olarak fazlaydi. Calismamiza katilan
akciger kanserli hastalar bu yoniiyle literatiirdeki verilerden farkli degildi (106).

Sigara, akciger kanseri i¢in birincil risk faktorii olarak tanimlanmaktadir (24-
26). Sigara kullaniminin akciger kanserine bagli mortalitedeki rolii ise, literatiirde
kesin olarak belirtilmistir (27). Bizim ¢alismamiza katilan akciger kanserli hastalarin
14’lintin (% 63,6) yasamlarinin bir doneminde sigara i¢mis olmalar1 ve ortalama
sigara tiikketim miktarlarinin 23,27+24,52 paket-yil olarak bulunmasi literatiirdeki bu
verileri destekler niteliktedir. Ancak calismamiza katilan saglikli kontrol grubu ile
akciger kanserli hastalarin sigara maruziyetleri benzer bulundu. Akciger kanserli
hastalarimiz ¢ogunlukla adenokarsinom hiicre tipine sahipti Sigara maruziyetindeki
benzerlige ragmen, kanser gelisiminin olmasi adenokarsinom hiicre tipinin sigara dis1
etmenlere bagli olarak ortaya ¢ikmasina baglanmaktadir. Calismamiz bu yonii ile
akciger kanseri gelisiminde sigara dist etmenlerin de oldugunu savunan ¢aligmalari

destekler niteliktedir (23).
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Akciger kanserli hastalarda en sik goriilen semptomlarin neler olduguna dair
yapilan literatiir incelemelerinde Oksiiriik, balgam ve dispne en sik karsilasilan klinik
semptomlar olarak goriilmistiir (3). Bizim ¢alismamiza dahil olan hastalarda da,
literatiirle benzer sekilde en sik goriilen semptomlar oksiiriik, balgam ve nefes darligi
olarak bulundu.

Calismamiza dahil edilen hastalarin sekizi evre 1, altisi evre 2, yedisi evre 3
ve biri evre 4 akciger kanseriydi. Calismamiza dahil edilen akciger kanserli
hastalarin klinik evrelemeye gore klinik tablosu daha hafif olan hastalardi.

Akciger kanserli hastalarin fonksiyonel kapasiteleri azalmaktadir. Ha ve
arkadaslarinin 19 aylik bir takibi igeren ¢alismasinda akciger kanserli hastalarda
fonksiyonel kapasitenin azaldigi kanitlanmistir. Bu calisma sonucunda akciger
kanserli hastalarin 6 DYT’ye gore yiiridiikleri ortalama mesafe 335 metre
bulunmustur. Bu deger beklenen mesafenin % 65’1 olarak bulunmustur (72). Bizim
calismamizda ise, 6DYT’ye gore yapilan analizlerde, akciger kanserli hastalarin
yurtidiikleri ortalama mesafe degeri 506 metre bulundu ve bu deger yas, cinsiyet ve
boy uzunlugu baz alinarak yapilan ortalama mesafenin % 95’1 olarak kaydedildi.
Akciger kanserli hastalarda elde edilen bu mesafe degeri literatiirdeki degerlere
oranla yiiksek bulunmasma ragmen c¢alismamiza dahil edilen saglikli kontrol
grubuyla karsilastirildiginda akciger kanserli hastalarin saglikli bireylere gore
belirgin bir fonksiyonel kapasite azalmasi gozlemlendi. Calismamiza katilan akciger
kanserli hastalardaki bu yiiksek fonksiyonel kapasite degerininin ¢alismaya katilan
hastalarin evrelerinin diisiik olmasina, cerrahi ve adjuvan tedavilerini tamamlayip
klinik olarak stabil bir donemde degerlendirmeye almamizla iliski oldugunu
diisinmekteyiz. Klinik olarak stabil donemde olan akciger kanserli hastalar
olmalarina ragmen 6DYT sonras1 Modifiye Borg skalasina gore algilanan yorgunluk,
bacak yorgunlugu ve dispne degerleri saglikli kontrol grubuna gore anlamli olarak
yiiksek bulundu. Bu yiiksekligin sebebi olarak hastalarin beklenen mesafenin % 95’1
gibi yiiksek bir degere ulasip iyice zorlanmalarina ve periferal kas kuvveti
degerlerinin saglikli gruba gore diisiik olmasi ile iliskilendirmekteyiz.

Akciger kanserli hastalarda eslik eden hastaliklar, gegirilen cerrahi,
kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavilerin yan etkilerine bagli olarak akciger

kapasitelerinde azalma gelismektedir. Ozellikle pulmoner rezeksiyonun yapildig: her
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cerrahide solunum kapasitesi azalmaktadir (77). Yapilan bir ¢alismada rezeksiyonun
yapildig1 cerrahiler arasinda lobektominin segmentektomi ve parsiyel rezeksiyona
kiyasla solunum kapasitesini daha biiylik bir oranda azalttigin1 gostermistir (77).
Bizim caligmamiza katilan akciger kanserli hastalarin cerrahi ge¢irme durumlar1 ve
aldiklar1 adjuvan tedaviler incelendiginde, ¢alismamiza katilan akciger kanserli hasta
grubunun biiyikk ¢ogunlugu (% 90,9) cerrahi gegirmisti. Cerrahi geciren akciger
kanserli hasta grubunda ise (% 77,3) lobektomi cerrahisi yaygindi ve hastalarimizin
% 54,6’s1 adjuvan tedavilerini tamamlamiglardi. Calismamizda akciger kanserli
hastalar ile saglikli kontrol grubunun akciger kapasitelerine bakildiginda, akciger
kanserli hastalarimizin akciger kapasiteleri diigiiktii. Solunum parametrelerindeki bu
diisiikliiglin nedeni olarak akciger kanserli hastalarimizin biiylik bir kisminin
lobektomi gecirmis olmasi ve yine biiyiik bir kisminin adjuvan tedavi almis olmasi
oldugunu distinmekteyiz. Akciger kapasitelerindeki bu azalma sonucunda
gozlemlenen dispne bireylerin sosyal, fiziksel ve rol fonksiyonlarina etki etmekte,
GYA ve yasam kalitelerinde diisiise neden olmaktadir (79).

Akciger kanserli hastalarda kas fonksiyon bozuklugu yaslanmanin dogal bir
parcasi olarak ortaya cikabilecegi gibi, inaktif yasam bicimi ve eslik eden KOAH,
koroner arter hastaligi, diabetes mellitus gibi hastaliklar nedeni ile de ortaya
cikabilmektedir. Kas kiitlesinde olan azalma akciger kanserli hastalarin yasam
stiresini azaltmakta ve kansere yonelik yapilan tedavilerin toksisitesini artirmaktadir
(5). Calismamiza katilan akciger kanserli hastalarin diz ekstansorleri, omuz
abdiiktorleri, omuz abdiiktorleri yiizdesi, omuz fleksorleri, dirsek fleksorleri, el
kavrama, el kavrama yiizde degerleri saglikli kontrol grubuna gore belirgin olarak
diisiik bulundu. Caligmamiza katilan akciger kanserli hastalarda hipertansiyon ve
diabetes mellitus en sik eslik eden hastaliklar olarak bulundu. Bu duruma ek olarak
akciger kanserli hastalar ile saghikli grup arasinda yas acisindan istatiksel olarak
anlamli bir fark olmamasina ragmen akciger kanserli hastalarin yas ortalamalari
goreceli olarak daha yiiksekti. Kas kuvvetinin akciger kanserli hastalarda saglikli
gruba gore diisiik bulunmasinin nedeninin akciger kanserli hastalarin yaslarinin daha
yiiksek olmasi, uygulanan tedavilerin etkisi ve eslik eden hastaliklar oldugunu

diistinmekteyiz. Calismamiz bu sonuglari ile literatiirii destekler niteliktedir.
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Fonksiyonel Yasam Kanser Indeksi (FLI-C) anketi kullanilarak 438 akciger
kanserli hastada yapilan bir dizi yasam kalitesi incelemesinde yasam kalitesiyle
birlikte kilo kaybi ve hastaligin evresinin sagkalimin oOnemli bir belirleyicisi
oldugunu bulunmustur (83). 129 akciger kanserli hastada EORTC QLQ-C30
Anketi’ni kullanarak 3 aylik takibi igeren bir ¢alisma gdstermistir ki 3 ay igine 6len
akciger kanserli hastalar, sagkalanlara gore daha fazla semptom ve dnemli derecede
diisiik fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi sergilemislerdir. Bu ¢alismada diyagnoz
Oncesi yasam kalitesi hastanede kalis siiresinin ve sagkalimin temel belirleyicisi
olarak bulunmustur (87). Caligmamizda akciger kanserli hastalar ile saglikli bireyler
arasinda, yapilan EORTC QLQ-C30 anketi ile yasam Kkalitesi sorgulamasinda
herhangi bir fark yoktu. Ancak anketin alt parametrelerinden olan fiziksel fonksiyon,
rol fonksiyon, kognitif ve sosyal fonksiyon parametreleri akciger kanserli hastalarda
saglikli gruba gore belirgin olarak diisiiktii. Bu parametrelerdeki diistikliigiin
nedenleri olarak yine anket i¢i semptom sorgulamalarinda akciger kanserli hasta
grubunun dispne ve yorgunluk degerlerinin yiiksek olmasi oldugunu diisiinmekteyiz.
Akciger kanserli hastalarda 6DYT sonrasi parametrelerinde Modifiye Borg skalasi
kullanilarak sorgulanan yorgunluk ve dispne seviyesindeki anlamli yiikseklik ile
EORTC QLQ-C30 anketinde sorgulanan semptom parametresindeki yiikseklik
birbiriyle Ortlislir nitelikte olmasi bize yorgunluk ve dispnenin akciger kanserli
hastalarin  temel semptomlari oldugunu gostermektedir. Akciger kanserinde
yorgunluga iligkin yapilan literatiir incelemelerinde yorgunluk diizeyi ile kendi
kendine yetebilme ve yasam Kkalitesi iliskili bulunmustur (107). Calismamiz
literatlirdeki bu veriyi destekler niteliktedir. 128 akciger kanserli hastada yapilan bir
calismada ise hastalifin evresine ek olarak yasam kalitesinin bazi yonlerinden olan
ev iglerini yapmada ve is hayatinda yasanan zorluklarin sagkalima etki eden
prognostik faktor olarak belirtilmistir (85). 673 kiiglik hiicre dis1 akciger kanserli
hastada Akciger Kanseri Semptom Olgegi (LCSS) kullanarak yapilan calismada
yasam kalitesinin sadece sagkalimi 6ngdérmedigine ayn1 zamanda bilinen prognostik
faktorlerden daha fazla sekilde sagkalimi etkilendigini gozlemlenmistir (86). Akciger
kanserli hastalarda yasam kalitesi bu calismalarin 1s18inda 6nemli bir yere sahiptir.
Kliniklerde yasam kalitesi degerlendirmesinin rutin olarak kullanilmasi tedavinin

secimi ve etkinligini saptamada yon gosterici olacaktir.
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GYA bireyin giinliik yasaminda rutin olarak yaptigi aktivitelerdir. Genel
olarak bunlar ev i¢i gorevler, isle bagmtili aktiviteler ve kisisel bakim
aktivitelerinden olusmaktadirlar. Kanser hastalarinda % 37-55 oraninda giinliik
yasam aktivitelerinde yetersizlik gelismektedir (11). Akciger kanserli hastalardaki
giinlik yasam aktivitelerindeki eksiklik ise, yapilan ¢alismalarda % 13-49 arasi
oranlarla tanimlanmistir. Ayni1 zamanda giinlilk yasam aktivitelerinde en c¢ok
etkilenen aktiviteler ise kisisel hijyen, yiirtime-transferler, ev isleri, aligveris ve
tasima olarak tanimlanmistir (12-14). Yapilan literatiir incelemelerinde, giinliik
yasam aktiviteleri degerlendirmelerinde herhangi bir sonucun GY'A ile olan iliskisine
bakmak isteyen arastirmacilarin kendi aragtirmalar i¢in kendilerine 6zgii protokol
veya Olcekler gelistirdikleri goriilmiistiir. Bu durum GYA Ol¢limiine standartize bir
yaklagim gelismesine engel olmaktadir ve verilen sonuglarin objektifligini tartismaya
acik bir konuma getirmektedir. Akciger kanserli hastalarda ise giinliik yasam
aktivitelerinin 6l¢timiine dayali veriler elde eden ¢alismalarda Katz, Lawton, 5 sorulu
GYA 0lgegi, Modifiye Katz ve OARS (Yasli Amerikalilar Hizmet ve Kaynaklar1)
GYA o6lgekleri kullanilmistir. Olgekler icinde Katz Giinlik Yasam Aktiviteleri
Olgeginin siklikla tercih edildigi gdozlemlenmistir (16). Giinliik yasam aktivitelerinde
fonksiyonel statii Ol¢limiine yonelik olarak bu Olgekler semptomlarin tespiti,
hastaligin ilerleyisi ve hastanin kendi bakis agisiyla hastaligin giinliik yasamina
etkileri gibi 6nemli bilgiler saglamaktadir. Fakat giinlik yasam aktivitelerindeki
algilanan zorlugun hangi limitasyondan kaynaklandiginin tespitini bu Olgeklerle
yapmak oldukg¢a zordur. Ayrica 6l¢ekler bireye baglh bir 6l¢iim yontemi oldugundan
objektifligi tartismaya aciktir. Olgeklerle yapilan aktivite sorgulamalarinda yapilan
calismalar gostermistir ki bireyler aktif olduklar1 zamanlar1 6l¢eklere daha abartili
yansitirken, inaktif zamanlarint daha ilimlh bir sekilde yansitmiglardir (108). Bu
duruma ek olarak, 6lgek kullanimi sonucunda verilen cevaplar bireylerin kognitif ve
psikolojik durumuyla bagintili olmaktadir (109). Tiim bunlar 1s18inda performans
tabanli bir protokoliin limitasyonlarin tespitini kolaylastiracagi ve daha objektif
bulgular saglayacag: diisiiniilmektedir. Performans tabanli protokol incelemelerinde
Glittre GYA Testi ,GYA Simiilasyon Testi, Monitorizasyonlu Fonksiyonel Gorev
Degerlendirilmesi, GYA Simiilasyon ve Londrina Protokolii gibi c¢esitli GYA
degerlendirmeleri karsimiza ¢ikti. Bu degerlendirmeler icinde KOAH’l1 bireylerde
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gecerliligi ve gilivenirligi yapilmig, 50 yas istii bireylerde belirlenmis referans
degerleri olan Londrina Protokolii giinliik yasam aktiviteleri Ol¢iimiine olan ¢ok
yonlii yaklagimiyla dikkatimizi g¢ekmistir (17, 18). Londrina Protokolii diger
degerlendirmelerden farkli olarak bireyin alt ve iist extremitesini, govde hareketlerini
kullanarak g¢esitli kombinasyonlarla GYA’y1 degerlendirmekteydi. Ayrica
bireylerden olagan hizlarini kullanmalari istenerek GYA i¢i yasamu taklit ediyor,
diger degerlendirmelerden farkli olarak GYA degerlendirmesini tam olarak
yansitiyordu. Calismamiza katilan bireylere gilinlik yasam aktivitelerini
degerlendirmek i¢in Londrina Protokoli uygulandi. Calismamiz akciger kanserli
hastalarda GYA’y1 performans tabanli bir protokolle degerlendiren ilk ¢alismadir.
Londrina Protokolii masa bas1 Kitap diizenleme, agirliklarla yiiriime, raf igi kitap
diizenleme, ipe camasir asma, toplama ve 18 metre yiirlime olmak iizere bes
istasyondan olusmaktaydi. Kisilerden bu aktiviteleri yaparken evde nasil yapiyorlarsa
Oyle yapmalar1 istendi ve her istasyon bitiminde gegen siire kaydedildi.
Caligmamizda Londrina Protokolii’niin uygulandig diger ¢alismalardan farkli olarak
her istasyonu tamamlama siiresi ayr1 olarak kaydedilmis ve toplam siireyle birlikte
her istasyonu tamamlamak i¢in gecen siirelerde sonug ¢iktist olarak alinip
degerlendirildi. Londrina Protokolii iginde bulunan masa bas1 diizenleme
istasyonunun bireyin giinliik yasamda yemek yerken objeleri alip birakma, is yerinde
calisirken masa bagi aktiviteleri yapma eylemlerini; agirliklarla 18 metre yiiriime
istasyonunun bireylerin market alisverislerinin torbalarini eve tasima aktivitesini; raf
i¢i diizenleme istasyonunun bireylerin mutfak i¢i esyalarin organizasyonunu ve
buzdolabindan yiyecek alip birakma eylemlerini yansitigmi diisiinmekteyiz. ipe
camasir asma istasyonu ise kisilerin giinlik yasaminda zaten olagan olarak bulunan
bir aktivite olarak yer almaktadir. 18 metre yilirlime parametresi ise, kisilerin ev i¢i
yer degistirme mesafesiyle uyumlu oldugunu distinmekteyiz. Londrina
Protokolii’niin i¢inde yer alan istasyonlar bu yonleri ile giinliik yasamin olagan
akisini yansitmaktadir. Londrina Protokolii’niin gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasinda,
bireylerin 2 giin boyunca 0l¢iilen ev i¢i hareket yogunlugu ile Londrina Protokoliinii
yaparken Olgiilen hareket yogunlugu iligkili bulunmustur (17). Ayrica protokol
uygulanirken kisilerden evde nasil davraniyorlarsa dyle davranmasinin istenilmesi

protokoliin tam anlamiyla gercek hayati yansittigini diistindiirtmektedir. Calismamiza
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katilan akciger kanserli hastalarin Londrina Protokoliinii tamamladiklar1 toplam siire
336,59+65,00 saniye iken saglikli kontrol grubunun Londrina Protokoliinii
tamamladiklart toplam siire 279,72+30,37 saniye olarak Ol¢iildi. Londrina
Protokoliiniin yasa gore referans degerlerine bakildiginda ise, iki grubumuz igin de
referans degeri 304+51 olarak belirlenmistir (18). Saglikli kontrol grubumuzun
protokolii tamamladiklart ortalama siireleri ile bu protokoliin saglikli bireylerdeki
referans degeri karsilastirildiginda saglikli kontrollerimiz, referans degerlerine oranla
Londrina Protokoliinii daha kisa siirede tamamladi. Akciger kanserli hastalarimiz
giinlik yasam aktivitelerini tamamlamak i¢in daha uzun silire harcadi. Saglikli
grubumuz ise referans degerlere gore daha iyi bir GYA aktivitesi sergiledi. Londrina
Protokolii icerisinde bulunan parametrelere ayri1 olarak bakildiginda ise akciger
kanserli hastalar saglikli gruba gore tiim istasyonlar1 anlamli olarak daha uzun siirede
tamamladi. Bu durum ile birlikte akciger kanserli hastalarin giinlik yasam
aktivitelerinin olgiilen tiim parametrelerinde belirgin eksiklik bulundu. Yani akciger
kanserli hastalar kendileri ile benzer demografik 6zelliklere sahip saglikli yasitlarina
gore giinliik yasamlarinda ihtiyaglarin1 gidermek igin daha fazla bir caba sarf
etmektedir. KOAH’lilarda yapilan calismalar GYA’daki performans eksikliginin
yasam Kkalitesine olan etkisini gostermistir (110). Ancak g¢alismamiz, akciger
kanserli hastalarin yasam kalitesi ile giinliik yasam aktivitelerindeki bu eksiklik
arasinda bir iligki gosterme konusunda yetersiz kalmistir. Calismamizin yasam
kalitesi ile GYA arasindaki iliskiyi gostermemesi yasam kalitesi ile GYA’nin farkl
parametreler oldugunu ve ayr1 ayri 6l¢iilmesi gerektigini gostermektedir.
Calismamizin birincil sonug l¢iimii akciger kanserli hastalarda giinliik yasam
aktivitelerini performans tabanli bir protokolle degerlendirmekti. Ancak bu
calismayla buna ek olarak gilinliik yasam aktivitelerini gergeklestirirken
viicudumuzdaki hangi parametrelerin belirleyici role sahip oldugunu gérmek istedik.
KOAH’lilarda protokol tabanli GYA Ol¢iimlerinde GYA diizeyleri bireyin
fonksiyonel statiisii, ndromuskiiler komorbiditeleri, VKI, hastaliga bagli semptomlar,
egzersiz kapasitesi ve yasam Kkalitesi ile iligkili bulunmustur (18, 19). Akciger
kanserli hastalarda anketler ile yapilan GYA degerlendirmeleri ise GY A diizeylerini
radyoterapi, yas ve sagkalimla iligskilendirirken cinsiyet, tan1 ve hastaligin evresi ile

iliski bulamamistir (13, 103, 104). Bu caligmalara dayanarak literatiirde bulunan
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bilgiler 1s18inda, calismamizda akciger kanserli hastalarin GYA diizeylerinin
performans tabanli bir 6l¢iim sonucunda, hangi parametreler ile iligkili oldugunu
arastirmak istedik. Bu amag ile giinliik yasam aktivitelerindeki degisim ile bireylerin
akciger kapasiteleri, fonksiyonel kapasiteleri, kas kuvvetleri ve yasam Xkaliteleri
arasindaki iligkiye bakildi.

Calismamiza katilan bireylerin sigara igtikleri paket-yil sayisi arttik¢a ipe
camagir asma ve 18 metre yiirlime istasyonlarini tamamlamak i¢in harcadiklari siire
artmaktaydi. Sigara kullanimi akciger kapasitelerini ve fonksiyonel kapasiteyi
etkilemektedir (111). iki parametre arasindaki bu iliskinin sigara igmenin akciger
kapasitelerini etkilemesi ve bunun sonucunda bireyin fonksiyonel kapasitesinin
diismesine neden olmasina baglamaktayiz. Yapilan literatiir incelemelerinde akciger
kanserinin primer nedeni olarak gosterilen sigara kullanimin, giinlik yasama olan
etkisi ¢aligmamizda gosterildi. Tiim bu veriler 1s18inda biz sigara kullaniminin fazla
olmasinin bireylerin giinliilk yasam aktivitelerine olumsuz yonde bir etki biraktigini
savunmaktay1z.

Londrina Protokoliiniin saglikli bireylerde yapilan oOlglimlerinde yas ile
Londrina Protokolii’nii tamamlama siiresi arasinda giiglii bir iliski bulunmustur (18).
Bizim calismamiza katilan akciger kanserli hastalarin yasi ile giinlilk yasam
aktivitelerindeki etkilenimi arasindaki iliskiye bakildiginda, yastaki artisin
agirliklarla yiiriime istasyonunda harcanan siireyi artirdigt ama toplam siireye
herhangi bir etkisi olmadigi goézlemlendi. Agirliklarla yiirlime istasyonu bireyin
vicut agirhginin % 10’unu tasiyarak 18 m yiiriidiigli istasyondu. Bu istasyonda
agirhik tasinmasindan dolayr yeterli kas kuvvetinin olmasi 6nem arz etmekteydi. Bu
istasyon ile yas arasinda iliski bulunmasinin primer nedenleri olarak yasla birlikte
artan kronik hastalik sayisi, yasa bagl gelisen kas fonksiyon bozuklugu ve olarak
bireylerin fiziksel aktivitelere katilimda gosterdigi azalma oldugunu diisiinmekteyiz
ve ¢aligmamiz bu konudaki literatiir bilgilerini destekler niteliktedir (112, 113).

Literatiirde bulunan ¢alismalar fonksiyonel kapasitenin, GYA i¢inde bulunan
parametreleri gerceklestirmek i¢in en temel gereksinim oldugunu gostermektedir
(18). Bu konuda KOAH’lilarda fonksiyonel kapasite ile GYA arasindaki iligskiye
bakan ¢aligmalar yiiksek bir iliskidense orta derece bir iliski diizeyinin GY A 6l¢timii
i¢in daha iyi bir ¢ikt1 olacagini savunmuslardir (18, 19). Ciinkii fonksiyonel kapasite
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Ol¢iimiinde kullanilan testler bireyin neredeyse maksimal giic harcadig testlerken
(60rnegin 6DYT) GYA sirasinda maksimal bir giic harcanmasi olagan bir durum
degildir. Bu konuda akciger kanserli hastalarda yapilan herhangi bir calisma
olmamasi ¢alismamizi ilk ¢calisma yapmaktadir. Calismamiza katilan akciger kanserli
hastalarin  6DYT’ye gore yiiriinilen mesafeleri saglikli kontrol grubuyla
karsilastirildiginda belirgin olarak diistiktii. Ayn1 sekilde akciger kanserli hastalarin
giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirirken harcadiklart siireler, saglikli kontrol
grubuna gore belirgin olarak uzundu. Literatiirde bulunan g¢aligmalar gibi bizim
calismamiz da akciger kanserli hastalarda fonksiyonel kapasitede olan disiisi
gosterdi (114). Giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirmede fonksiyonel kapasitenin
yerini incelemek igin Londrina Protokolii istasyonlarinda gegen siire ile 6DYT
parametreleri arasindaki iliskiye bakildi. Bireylerin 6DYT de yiiriidiikleri toplam
mesafe azaldikca Londrina Protokolii’'nii tamamlamak i¢in gegirdikleri siire
uzamaktaydi yani bireylerin ev i¢i aktiviteleri gergeklestirmek igin ayirdiklari siire
artmaktaydi. KOAH’lilarda Londrina Protokolii sirasinda yapilan 6l¢iimler Londrina
Protokolii sirasindaki SpO2 degisimi ile GYA’daki degisimin iliskili oldugunu
gostermistir. Bu yoOniiyle Londrina Protokoli'nin GYA’y1 yansittigint ileri
stirmislerdir ~ (115). Bizim ¢alismamizda Londrina  Protokoliiniin  alt
parametrelerinden olan agirliklarla yliriime ve raf i¢i diizenleme istasyonlarindaki
SpO:2 degisimi ile fonksiyonel kapasite arasinda iliski bulunmasi, GYA sirasinda
aerobik kapasitenin azaldigin1 gosteriyor olabilir. Akciger kanserli hastalarda bu
cevabin GYA Olgiimleri sirasinda goriilmesi, hastalarin aktiviteleri yaparken
zorlandiklarinin gostergesidir.

Sonu¢ olarak akciger kanserli hastalardaki fonksiyonel kapasite degerleri
bireylerin giinliik yasam aktivitelerini etkilemektedir. Fonksiyonel kapasitedeki
azalma gilinliik yagam aktivitelerine harcanan siireyi arttirmaktadir. Ancak tek basina
fonksiyonel kapasite oOl¢iimii GYA icin belirleyici role sahip degildir. GYA
degerlendirmesi ayr1 olarak yapilmalidir.

Londrina Protokoliine dair yapilan incelemelerde KOAH’lilarda Londrina
Protokoliinii tamamlama siiresi ile bireyin dispne algilama diizeyi arasinda iliski
bulunmustur (17). Akciger kanserli hastalarda en sik gbzlemlenen semptomlar

arasinda dispne yer almaktadir. Calismamiza alinan akciger kanserli hastalar da
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literatlirle uyumlu olarak en sik dispneyi semptom olarak belirtti. Dispne degerinin
giinliik yasam aktivitelerindeki belirleyici roliine bakmak amaciyla MMRC dispne
skalasinda ifade edilen dispne diizeyi ile Londrina Protokoliinii tamamlama siireleri
arasindaki iliskiye bakildi. Dispne diizeyi ile Londrina Protokoliinii tamamlamak igin
gecen toplam siire arasinda anlamli bir iligki bulunmazken 18 metre yiiriime
istasyonunu tamamlamak i¢in gegen siire ile dispne degeri arasinda anlamli bir iliski
bulundu. Dispne diizeyinde olan artis 18 metre yliriimek icin gecen siireyi
uzatmaktaydi. Ayn1 zamanda 6 DYT’de yiirliniilen toplam mesafe degeri ile dispne
diizeyi negatif yonde anlamli olarak iligkili bulundu. Dispne degeri arttikca 6
DYT’de yiiriinilen mesafe azalmaktaydi. Bu durum bize dispne diizeyinin
fonksiyonel kapasiteyi onemli olgiide etkiledigini gostermektedir. Fonksiyonel
kapasitenin etkilenmesi sonucunda ise bireyler daha inaktif bir yasama yonelmekte
GYA’da daha bagimli bir hale gelmektedirler.

Akciger kapasiteleri bireyin fonksiyonel kapasitesini etkilemektedir.
Fonksiyonel kapasitenin etkilenimine bagli olarak GYA’daki bu etkilenimin ne
Ol¢iide olacagini arastirmak istedik. Yapilan literatiir taramalarinda KOAH’lilarda
akciger kapasitelerinin Londrina Protokoliinii tamamlama siiresine olan etkisi
gosterilememistir (18). Biz akciger kanserli hastalarin akciger kapasitelerinin
protokolii tamamlama siiresiyle olan iliskisini incelemek istedik. Bu amag ile akciger
kapasiteleri ile Londrina Protokoliinii tamamlamak i¢in gegen siire arasindaki iliskiye
bakildi. KOAH’lillarda yapilan caligmalardan farkli olarak bizim c¢alismamizda
akciger kanserli hastalarda ilk 3 istasyonu ayr1 ayri tamamlamak icin gegen siire ile
akciger kapasiteleri arasinda anlamli olarak bir iliski bulundu. Akciger
kapasitelerinde olan azalma masa bast diizenleme, agirliklarla yiirime ve raf ici
diizenleme istasyonlarinda gecen siireyi uzatmaktaydi.

Iskelet kas kuvveti degerleri bireylerin yasamlarini siirdiirebilmeleri igin
yasamsal oneme sahiptir. Akciger kanserli hastalarda hastalifin erken evrelerinden
itibaren iskelet kas kitlesinde azalma meydana gelmektedir. Kansere bagl kaseksi
akciger kanserli hastalarda sadece son evrelerde degil hastaligin erken evrelerinde
bile goziikmektedir (116). Kansere bagl kaseksi gelisen hastalarda ise fiziksel
fonksiyonlarda diisme, hastanede kalis siiresinde uzama, yasam kalitesinde diisme ve

kansere 0zgii tedavilere verilen yanitlarda azalma gelismektedir (117, 118). Bizim



73

calismamiza katilan akciger kanserli bireylerdeki kas kuvveti degerleri de literatiirde
bulunan bu verileri destekleyici olarak saglikli kontrol grubuna goére anlamli olarak
diisiik bulundu. Literatiirde kasektik akciger kanserli hastalarin GYA’da olan
yetersizlikleri olgeklerle gosterilmistir (116). Ancak bu konuda objektif bir 6l¢iim
eksikligi bulunmaktadir. Bu calismada akciger kanserli hastalarda kas kuvvetindeki
azalmalarin GY A’ya objektif olarak yansimasina bakildi. GYA’ya objektif bir 6l¢tim
yontemi sunan Londrina Protokoliiniin, uygulanirken bireyin denge, mobilite ve kas
kuvvetinde yeterli degerlere ihtiyaci oldugu belirtilmesine dayanarak GY A dlglimiine
bu protokol ile bakildi (18). Akciger kanserli hastalarda meydana gelen kas
kuvvetindeki bu degisimin gilinlik yasama yansimasina bakmak i¢in Londrina
Protokoliinii tamamlamak i¢in gecen siire ile kas kuvvet degerleri arasindaki iliskiye
baktik. Raf i¢i diizenleme istasyonunu tamamlamak i¢in gecen siire ile omuz
fleksorleri kuvveti arasinda iligki bulundu. Omuz fleksorleri kuvveti arttikga raf ici
diizenleme istasyonunda gegen siire kisalmaktaydi. Bu iliskinin raf i¢i diizenleme
aktivitesinin bas Ustii bir aktivite olusuna dayandirmaktayiz. Omuz abdiiktorleri
kuvveti arttikca masa basi diizenleme istasyonunu tamamlamak ic¢in gecen siire
kisalmaktaydi. Diizenleme yaparken kitaplarin omuz abdiiksiyonu ile sag taraftan
almip sol tarafa koyulmasinin bu iliskinin nedeni oldugu diisiiniilmektedir.
Calismamizda diz ekstansorleri kuvvetinde saglikli gruba goére akciger kanserli
hastalarda kuvvet kaybi gosterildi. Literatlirde KOAH’lilarda yapilan c¢aligmalar
Londrina Protokoliiniin alt ekstremite hareketleriyle olan uyumunu da gostermistir
(17). Ancak bizim ¢alismamizda akciger kanserli hastalarda, GYA parametreleriyle
diz ekstansorleri arasinda herhangi bir iliski bulunamadi. Londrina Protokoliinde alt
ekstremite hareketlerinin de yer almasina karsin bir iligki bulunamamasinin nedenini
caligmaya katilan bireylerin sayisinin az olmasi olarak diisiinmekteyiz.

Ali ve arkadaslari, akciger kanserli hastalarda yaptiklar1 bir ¢alisma ile tani
Oncesi yasam kalitesi Ol¢iim sonucunun yasam stiresiyle olan iligkisini EORTC
QLQ-C30 anketini kullanarak gostermislerdir (119). Bu ¢aligmaya gore bireylerin
yasam kaliteleri azaldikc¢a yasam stireleri de azalmaktaydi. Bu nedenle yasam kalitesi
Olctimii akciger kanserli hastalarda biiyiik 6nem arz etmektedir. Bizim ¢alismamizda
akciger kanserli hastalar ile saglikli kontrol grubu arasinda yasam kalitesi agisindan

herhangi bir fark bulunamadi. Bunu g¢alismamiza dahil edilen kisi sayisinin az
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olmasina baglamaktayiz. Akciger kanserli hastalarda yasam kalitesine yonelik
yapilan ¢alismalar yagam kalitesini fiziksel aktivite diizeyiyle iliskilendirmislerdir.
Fiziksel aktivite diizeyinin yasam kalitesi iizerinde belirleyici role sahip oldugunu
gostermislerdir (120). Biz de galismamizda yasam kalitesinin GY A’ya olan etkisini
incelemek istedik. Ancak GYA ile yasam kalitesi arasinda herhangi bir iliski
bulamadik. Bunu ¢alismamiza katilan birey sayisinin az olmasina ve hastalarimizin
evrelerinin hafif olmasina baglamaktayiz.

Kansere bagli yorgunluk kanser hastalarinda % 25-99 oraninda
goriilmektedir. Bu yorgunlugun sebebi olarak sadece hastalik degil ayn1 zamanda
hastaliga yonelik olarak uygulanan tedaviler gosterilmektedir (121). Bu kadar yiiksek
oranlara ragmen ¢ogU zaman yorgunluk bir semptom olarak klinisyenler tarafindan
g6z ardi edilmektedir. Yorgunluk bireyin normal fonksiyonlarini etkiledigi gibi
giinliik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini de etkilemektedir. Kansere bagl
yorgunluk, farmakolojik olarak tedavi edilebilen agri ve yorgunluktan bile daha
onemli bir sorun haline gelmektedir (122). Literatiirde akciger kanserli hastalarda
yapilan ¢alismalar yorgunlugun yasam kalitesini dogrudan etkileyen en 6nemli etken
olarak belirtmislerdir ve yorgunlugu azaltmaya yonelik, yapilacak olan tedavilerin
hastanin yasam kalitesini artiracagini savunmuslardir (123). Calismamizda GY A’nin
yasam kalitesiyle olan iligkisi bulunamamasina ragmen bireylerin 18 metre yiiriime
istasyonunu tamamlamak i¢in gegirdikleri siire ile EORT-QLQ c30 anketinde ifade
ettikleri yorgunluk ve fiziksel durum arasinda iligki bulundu. Bireylerin 18 metre
ylirime istasyonunu tamamlamak ic¢in gecirdikleri stire fiziksel durumlarn koti
oldukca uzarken, yorgunluk degerleri azaldik¢a bu siire de azalmaktaydi. Akciger
kanserli hastalarin Londrina Protokoliinii tamamlama siireleri ile bacak yorgunlugu
ve yorgunluk degerleri arasinda onemli bir iliski mevcuttu. Akciger kanserli
hastalarin yorgunluklar1 ne kadar fazla ise GYA’y1 tamamlamak icin gegirdikleri
siire artmaktaydi. Kanser hastalarinda kansere bagli yorgunlugun, GYA’ya olan
etkisi literatiirdeki c¢aligmalarda mevcuttu bizim c¢alismamiz akciger kanserli
hastalarda yorgunlugun GYA iizerine olan etkisini performans tabanli, objektif bir
protokolle gosterdi. Yorgunlugun bireylerin yasamina olan etkisini ¢alismamizla

gostermis bulunmaktayiz.
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Calismamizin Limitasyonlari

Calismamizda solunum kas kuvvetinin 6lgiilmemesi, GYA’y1 degerlendirmek
i¢cin subjektif bir 6l¢iim yontemi ve temel GYA 06l¢liim yontemi eklenmemis olmasi
calismamizin limitasyonlaridir.

Sonu¢ olarak akciger kanserli hastalarda GYA kendileriyle benzer
demografik ozelliklere sahip bireylere gore azalmaktadir. GYA’daki azalma
bireylerin fonksiyonel kapasite, kas kuvveti, yorgunluk degerleri ve akciger
kapasiteleriyle iliskilidir. Londrina Protokolii akciger kanserli hastalarda GYA’y1
degerlendirmek i¢in etkin ve objektif bir Ol¢im  yontemidir. GYA
degerlendirilmesinin bu hasta grubunda objektif olarak yapilmasi, hastaliga objektif
bir yaklasimla tedavi yontemi ¢izmek i¢in 6nem arz etmektedir. GYA’da olusan

limitasyonlarin tespiti fizyoterapi programlarina yon gosterici olacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizin amaci, akciger kanserli hastalarin GYA 6l¢iimiinii performans

tabanli bir protokol ile gergeklestirmek, saglikli kontrol grubuyla akciger kanserli

hastalarin GYA 0l¢lim sonuglarimi karsilastirnp GYA’y1 gergeklestirirken ihtiyag

duyulan alt etmenlerle GY A arasindaki iligskiyi incelemekti. Calismamiza 40- 80 yas

aras1 22 akciger kanserli hasta ve 22 saglikl1 birey dahil edildi.

1.

Calismamiza katilan bireylerin cinsiyet, yas, boy uzunlugu, viicut agirhg: ve
VKi’leri benzer bulundu. Bu durum GYA 6l¢iim sonuglarini degerlendirirken
bireylerin fiziksel 6zelliklerinden bagimsiz bir ¢ikt1 elde etmemize yardimci
oldu. Iki grup arasindaki benzerlik sonucumuzu fiziksel dzellikleri ekarte
ederek yorumlamamiza katki sagladi.

Akciger kanserli hastalar ile saglikli kontrol grubumuzun sigara maruziyetleri
(paket-y1l) benzerdi. Akciger kanseri gelisiminde birincil risk faktorii olan
sigara maruziyetinin benzer olmasina karsi kontrol grubumuzda akciger
kanseri gelismemesinin nedeni akciger kanserinde sigara disi risk faktorleri
oldugunun kaniti niteligindedir. Akciger kanseri gelisiminde sigara dis1
etmenler de halkin bilgisine sunulmali ve bilgilendirmeler yapilarak yol
gosterilmelidir.

Calismamiza katilan bireylerin ev i¢i birlikte yasadigi kisiler benzer bulundu.
Bu durum kisilerin GY A igerisinde ev i¢i ortamlarinin benzer kosullara sahip
oldugunu gostermektedir. Benzer kosullarin olmast GYA sonuglarindaki
degerlendirmelerin bireylerin ev i¢i yasamindan kaynakli bir farkliliktan
olmadigint gosterdi. Bu durum GYA’daki bireysel farkliliklar1 ekarte
etmemize yardimci oldu.

Bireylerin ¢alisma durumlart incelendiginde iki grup arasinda herhangi bir
farklilik gézlemlenmedi. GY A igerisinde is aktivitelerindeki benzerlik GYA
degerlendirmesinin sonucunu etkilememistir. Ayrica kisilerin  gilinliik
yagsamda olan hem ev i¢ci hem de is aktivitelerindeki benzerlik GYA
degerlendirmesini sadece hastaliga bagli sonu¢ Ol¢limii olarak ortaya
koymamiza olanak saglamistir.

Calismamiza katilan akciger kanserli hastalarda oksiiriik, balgam ve PND

semptom olarak goriildii. Kardiyopulmoner rehabilitasyon tedavi amaglar
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planlanirken bireylerde goriilen bu semptomlarin tespiti i¢in degerlendirmeler
yapilmasi tedaviye yon gosterici olacaktir.

. Akciger kanserli hastalarin akciger kapasiteleri saglikli gruba gore anlamli
olarak daha diisiik bulundu. Bu diisiikliiglin nedeni olarak calismamiza
katilan akciger kanserli hastalarin gecirdikleri akciger rezeksiyonuna yonelik
cerrahiler ve adjuvan tedavi yan etkileri oldugunu diisiinmekteyiz.
Kardiyopulmoner rehabilitasyona alinacak olan akciger kanserli hastalarda
akciger kapasitelerindeki bu diisiikliige yonelik tedavi hedefleri belirlenmesi
uygun olacaktir.

. Akciger kanserli hastalarin iskelet kas kuvveti degerleri saglikli gruba gore
diisiik bulundu. Bireylerin iskelet kas kuvvetindeki bu diisiikliigiin nedenini
yaslanmanin dogal bir parcast veya eslik eden hastaliklar nedeniyle
olabilecegini diisiinmekteyiz. Kas kuvveti degerlerinin kisinin giinliik
yasaminda olan  becerilerini  gergeklestirmenin  temeli  oldugunu
diistinmekteyiz. Bu nedenle rehabilitasyon programina dahil edilen akciger
kanserli hastalarin kas kuvveti degerlendirmeleri yapilmali ve kuvvet
artirllmasina yonelik tedavi programlari ¢izilmelidir.

. Akciger kanserli hastalarin fonksiyonel kapasiteleri saglikli kontrol grubuna
gore diisiik bulundu. Fonksiyonel kapasitede olan bu diisiikliigiin nedenini
hastaliga bagli semptomlar ve hastaliga yonelik uygulanan adjuvan tedaviler
oldugunu diistinmekteyiz. Kardiyopulmoner rehabilitasyon uygulamalarinda
bireylerin fonksiyonel kapasiteleri uygun yontemlerle degerlendirilmeli ve
fonksiyonel kapasiteleri gelistirilmelidir.

GYA’ya yonelik olarak performans tabanli bir protokolle yapilan
degerlendirmelerimizde akciger kanserli hastalarin saglikli kontrol grubuna
gore gilinliilk yasam i¢i aktivitelerini gerceklestirirken daha uzun siire
harcadigi  goriildi. GYA  i¢indeki bu  aktiviteleri ayr1  ayn
degerlendirdigimizde de akciger kanserli hastalar saglikli kontrol grubuna
gore giinlilk yasam ig¢i aktivitelerini gergeklestirirken daha uzun siire
harcamaktaydi. Hastalarin ev i¢i aktiviteleri yaparken giigliik ¢cektigi goriildii.
Calismamiz akciger kanserli hastalarda GYA’y1 performans tabanli bir

protokolle degerlendiren ilk ¢calismaydi. Calismamiz GY A degerlendirmesine
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objektif  bir Ol¢iim  olarak  Londrina  Protokoliiniin  kliniklerde
kullanilabilecegini gdstermistir. Akciger kanserli hastalarda GYA’nin
objektif bir yontemle degerlendirilmesi hem medikal hemde fizyoterapi
tedavi planlarina yon gosterici olacaktir. Tiim bunlara ek olarak yapilan
tedavinin bireyin yasamina olan etkisini gozlemlemek i¢cin Londrina
Protokolii etkili bir 6l¢lim yontemi olarak kiliniklerde kullanimi uygun
olacaktir.

Akciger kanserli hastalarda GYA i¢inde gozlemlenen bu giigliiglin yasam
kalitesiyle olan iligkisine bakildi. Literatirde GYA’y1 Olgekler ile
degerlendiren caligmalar, yasam kalitesi ile GYA arasinda iligki oldugunu
belirtmislerdi. Fakat bizim ¢alismamizda iki grup arasinda anlamli bir fark
gbzlemlenmedi. Bu durumun nedenini ¢alismaya dahil edilen birey sayisinin
az olmasi oldugunu diistinmekteyiz.

Akciger kanserli hastalarda GYA’yr tamamlama siiresi ile fonksiyonel
kapasite arasindaki iliskiye bakildi. Fonksiyonel kapasite ile GYA arasinda
orta derecede negatif yonlii bir iliski bulundu. Rehabilitasyon programina
alimacak hastalarin fonksiyonel kapasite degerlendirmesi kisilerin GYA
diizeylerini tam olarak yansitmayacaktir ancak fonksiyonel kapasiteye
yapilan bir etki kisinin GYA diizeyine de etki edecektir. Bu yoniiyle
fonksiyonel kapasite gelistirilmesi tedavi programlarinda mutlaka yer
almalidir. Ancak GYA’da olan degisimleri gormek isteyen calismalar 6l¢ctim
yontemlerine mutlaka bir GYA degerlendirmesi eklemelidir ¢iinkii
fonksiyonel kapasite degerlendirmesi tek basina GYA’daki degisimleri
gosterme konusunda yetersiz kalacaktir.

Londrina Protokolii ile akciger kapasiteleri arasindaki iliskiye bakildi.
Akciger kapasitelerindeki degisimin protokoliin toplam siiresine etki etmedigi
gorildii ancak masa basi diizenleme, agirliklarla yiirtime ve raf i¢i diizenleme
istasyonlartyla akciger kapasiteleri iliskili bulundu. Cikan bu iliskinin st
ekstremite hareketlerinin bu istasyonlarda olan yogunluguyla birlikte kiigiik
kas gruplarinin fazla kullanilmasina dayanan bir efor gereksinimine
baglamaktayiz. GYA’da st ekstremite kullanimimin fazla oldugu aktiviteleri

yaparken daha iyi bir akciger kapasitesine sahip olmanin 6nemini vurgulamis
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olduk. Bu nedenle tedaviye alinacak bireylerin akciger kapasitelerinin

artirtlmasi biliylik 6nem arz etmektedir.

Calismamiz akciger kanserli hastalarda GYA degerlendirmesine objektif bir
Olclim yontemi getirmistir. Londrina Protokolii akciger kanserli hastalarda GYA
degerlendirmesi i¢in uygun ve degerli bir protokol olarak bulunmustur. Ancak
Londrina Protokoliiniin bazi dezavantajlart bulunmustur. Londrina Protokoliinii
uygulamak i¢in gerekli olan gerecler her zaman klinikte bulunamayabilir ve protokol
icin gerekli olan alan kliniklerde sorun teskil edebilir. Bu yoniiyle Londrina
Protokoliiniin kliniklerde kullanimi zor olacaktir. Ancak Londrina Protokoliiniin
GYA degerlendirmesine olan objektif bakis agis1 akciger kanserli hastalarin

tedavilerine yon gosterici olacaktir.
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu

“AKCIGER KANSERLI HASTALARDA GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI VE
YASAM KALITESININ COK BOYUTLU DEGERLENDIRILMESi” CALISMASI
ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Fizyoterapistin beyani, Akciger Kanserli Hastalar grubu icin)
Sayin Katilimci,

Akciger Kanserli Hastalarda Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Yasam Kalitesi
Degerlendirilmesi icin klinik ve bilimsel arastirmalara yol giosterecek yeni bir calisma
yapmaktayiz. Sizin de bu ¢alismaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararimizdan
once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirma, Hacettepe Universitesi Kardiopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nde yapilacaktir.
Eger aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dog. Dr. Melda Saglam ve Fzt. Hamide Sahin
tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgularimiz kaydedilecektir. Caligmaya baslamadan
once size calisma hakkinda bilgi verilecektir ve izniniz dogrultusunda sosyodemografik
ozellikleriniz, yas, boy uzunlugu, viicut agirligi ve viicut kitle indeksi gibi fiziksel
ozellikleriniz ve efor testi sonuglarimiz ile hastalifimiza ait oOzellikler ve bulgular
kaydedilecektir. Giinliik Yasam aktivitelerindeki fonksiyonel statiiniizii lgmek amaci ile bes
farkli boliimden olusan Londrina Protokolii uygulanacaktir.Testte sizden sirasiyla masa
iizerinde bulunan nesneleri diizenleme, elinizde posetlerle 18 metre yiiriime, kitaplari raflara
koyma ve geri alma, camasir asma ve toplama, 18 metre ylirlime aktivitelerini yapmaniz ve
bu aktiviteleri yaparken gecen siire dlgiilecektir. Nefes darliginizi 6grenmeye yonelik olarak
mMRC Dispne Skalasiyla nefes darligimizin derecesi size sorularak sorgulanacaktir.
Fonksiyonel kapasitenizi degerlendirmek i¢in 30 metre uzunlugunda bir koridorda alt1
dakika ylirimeniz istenecektir. Ydiriylisten once ve sonra kalp hizi, solunum frekansi,
oksijen satiirasyonu ve yorgunluk diizeyi parametreleriniz kaydedilecektir. Kas kuvvetinizi
degerlendirmek i¢in sizden diz biikkme, omuz kaldirma, dirsek biikkme, el sikma istenip
aletimizle kas kuvvetiniz Olgiilecektir. Yapilacak degerlendirmeler ortalama bir saat
siirecektir. Test yonergeleri her test baslangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak
gosterilecektir. Bu degerlendirmeler rutin kontrollerinizden sonra yapilacaktir ve tedavinizde
herhangi bir aksama olmayacaktir. Yine izniniz dogrultusunda degerlendirmeleri fotograf ya
da video kaydi ile belgelemek istemekteyiz. Bu arastirmanin disinda kayitlariniz

kullanilmayacak ve bagkalar ile paylasilmayacaktir.



Calismaya akciger kanserli hastalar kemoterapi alan dahil edilecektir.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek herhangi bir
risk icermemektedir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen gorevliler,
etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir
ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine

calismanin herhangi bir agamasinda onayinizi ¢cekme hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Dog. Dr. Melda Saglam ve Fzt. Hamide Sahin tarafindan Hacettepe Universitesi
Kardiopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nde bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya

“katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin

gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.

Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin

ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim,
(ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar

verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi miidahalelerle ilgili

olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, sorumlu

arastirmaci, Dog¢. Dr. Melda Saglam’a 0312 305 25 25 — 178/0532 637 42 79 no’lu



telefondan, arastirmaci Prof. Dr. Saadettin Kiligkap’a 0312 305 29 29/0505 660 45 36
arastirmact Fzt. Hamide Sahin’e 0553 855 71 35 no’lu telefondan ve Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii Kardiopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’ni arayarak ulasabilecegimi

biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilagmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer”
olarak yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiikk bir memnuniyet ve

goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilmci

Ady, soyada:
Adres:

Tel:

imza:
Goriisme tanmigi
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilime ile goriisen fizyoterapist

Adi soyadi, unvani: Fzt. Hamide Sahin

Adres: Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii, 06100 Samanpazari/Ankara

Tel : 05538557135

Imza :



“AKCIGER KANSERLI HASTALARDA GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI VE
YASAM KALITESININ COK BOYUTLU DEGERLENDIRiLMESi” CALISMASI
ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Fizyoterapistin beyani, Saglikli Kontrol grubu icin)
Sayin Katilimct,

Akciger kanserli hastalarda giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesini ¢ok boyutlu
degerlendirmek icin klinik ve bilimsel arastirmalara yol gosterecek yeni bir ¢alisma
yapmaktayiz. Sizi ¢alismamiza dahil etmemizin sebebi akciger kanserli hastalar ile saglikli
kisilerde fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite durumunun farklilik gosterip gostermedigini
aragtirmaktir. Sizin de bu ¢aligmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Kararinizdan
once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirma, Hacettepe Universitesi Kardiopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nde yapilacaktir.
Eger aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dog. Dr. Melda Saglam ve Fzt. Hamide Sahin
tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz kaydedilecektir. Calismaya baslamadan
once size caligma hakkinda bilgi verilecektir ve izniniz dogrultusunda sosyodemografik
ozellikleriniz, yas, boy uzunlugu, viicut agirligi ve viicut kitle indeksi gibi fiziksel
ozellikleriniz ve efor testi sonuglarimiz ile hastalifimiza ait oOzellikler ve bulgular
kaydedilecektir. Giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel statiiniizii 6lgmek amaci ile bes
farkli boliimden olusan Londrina Protokolii uygulanacaktir. Testte sizden sirasiyla masa
iizerinde bulunan nesneleri diizenleme, elinizde posetlerle 18 metre yiirlime, kitaplari raflara
koyma ve geri alma, camasir asma ve toplama, 18 metre yiiriime aktivitelerini yapmaniz ve
bu aktiviteleri yaparken gegen siire dlgiilecektir. Nefes darliginizi 6grenmeye yonelik olarak
MMRC Dispne Skalasiyla nefes darligimizin derecesi size sorularak sorgulanacaktir.
Fonksiyonel kapasitenizi degerlendirmek i¢in 30 metre uzunlugunda bir koridorda alti
dakika ylirimeniz istenecektir. Ydiriylisten once ve sonra kalp hizi, solunum frekansi,
oksijen satiirasyonu ve yorgunluk diizeyi parametreleriniz kaydedilecektir. Kas kuvvetinizi
degerlendirmek igin sizden diz biikkme, omuz kaldirma, dirsek biikme, el sikma istenip kas
kuvvetiniz aletimizle dlgiilecektir. Yapilacak degerlendirmeler ortalama bir saat siirecektir.
Test yonergeleri her test baslangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak
gosterilecektir. Yine izniniz dogrultusunda degerlendirmeleri fotograf ya da video kaydi ile
belgelemek istemekteyiz. Bu arastirmanin disinda kayitlarimiz kullanilmayacak ve baskalari

ile paylasilmayacaktir.



Calismaya akciger kanserli hastalar ve saglikli ¢ocuklar dahil edilecektir.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek herhangi bir
risk icermemektedir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen gorevliler,
etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir
ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine

calismanin herhangi bir agamasinda onayinizi ¢cekme hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saymn Dog. Dr. Melda Saglam ve Fzt. Hamide Sahin tarafindan Hacettepe Universitesi
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi'nde bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir

arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin

gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.

Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin

ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim,
(ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar

verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi miidahalelerle ilgili

olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, sorumlu

arastirmaci, Dog¢. Dr. Melda Saglam’a 0312 305 25 25 — 178 / 0532 637 42 79 no’lu



telefondan, arastirmaci Fzt. Hamide Sahin’e 0553 855 71 35 no’lu telefondan ve Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Boliimii Kardiopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’ni  arayarak

ulasabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilagmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum. Bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer”
olarak yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiikk bir memnuniyet ve
gontilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilmci

Ady, soyada:

Adres:

Tel:

imza:

Goriisme tamgi
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Katimeca ile goriisen fizyoterapist

Adi soyadi, unvani: Fzt. Hamide Sahin

Adres: Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii, 06100 Samanpazari/Ankara

Tel : 05538557135

imza :
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EK 4. Dijital Makbuz

turnitinJ)
Dijital Makbuz

Bu makbuz 6devinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler soyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.

Gonderen:  Hamide Sahin
Odev bashg:  hamide tez
Gonderi Basligi:  hamide tez
Dosya adi:  TOPLAM.hamide.son.turnitin.docx
Dosya boyutu:  1.31M
Sayfa sayisi: 101
Kelime sayisi: 22,323
Karakter sayisi: 150,832
Gonderim Tarihi:  22-Agu-2019 10:44AM (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 1162277796

AKCIGER KANSERINDE GUNLUK YASAM
AKTIVITELERI VE YASAM KALITESININ COK
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Fzt. Hamide SAHIN
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