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OZET

KANSER KASEKSI TANISI ALAN HASTALARDA FONKSIYONEL KAPASITEYI

ETKIiLEYEN FAKTORLER

FZT. Karya Polat

Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, izmir, Tiirkiye

Amac: Kanser kageksi tanisi alan hastalarda fonksiyonel kapasiteyi etkileyen faktorlerin

belirlenmesidir.

Yéntem: Calismaya, Dokuz Eyliil Universitesi Tibbi Onkoloji Poliklinigi’ ne bagvuran, kanser
kaseksi tanisi ile izlenen ve dahil olma / dislama kriterlerine uyan 31 olgu dahil edildi.
Katilimeilarin demografik ve klinik bilgileri arastirmac tarafindan kaydedildi. Bireylerin el
kavrama kuvvetleri el dinamometresi, omuz fleksiyon ve diz ekstansiyon kuvvetleri hand-held
dinamometre ile, solunum kas kuvvetleri Maksimum Eskpiratuar Basing (MEB) ve Maksimum
Inspiratuar Basing (MIB) 6lciimleri ile, aktivite diizeyleri Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi
Kisa Formu (UAFF) ile, fiziksel performans diizeyleri Kisa Fiziksel Performans Test Bataryasi
(KFPB) ile, yorgunluk seviyeleri Kisa Bitkinlik Anketi (KBA) ile ve yasam kalitesi seviyeleri
EORTC-QLQ-C30 ile fonksiyonel kapasiteleri ise 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) ile

belirlendi.



Bulgular: Fonksiyonel kapasite ile sag kavrama kuvveti (1:0.37, p:0.045), sag omuz fleksiyon
kuvveti (1:0.39, p:0.033) arasinda orta giigte-pozitif; performans durumu (r: 0.77, p<0.001), sag
diz ekstansiyon kuvveti (1:0.58, p:0.001), ekspiratuar kas kuvveti (r:0.71, p<0.001), aktivite
diizeyi (1:0.70, p<0.001), fiziksel performans diizeyi (1:0.70, p<0.001), ve yasam kalitesi
(r:0.74 , p<0.001) ile arasinda gii¢lii-pozitif ve yorgunluk diizeyi (r:-0,81, p<0.001) ile arasinda
cok giiclii-negatif iligki saptandi . Ancak inspiratuar kas kuvveti ile bir iliski bulunmadi
(p>0.05). Yapilan lineer regresyon analizine gore, fiziksel performans, ekspiratuar kas kuvveti,
genel yorgunluk diizeyi ve global yasam kalitesi 6 dakika yiiriime mesafesinin (6DYM) %84,3

varyansla belirleyicisi olarak tespit edildi.

Sonug¢: Giinliik yasam aktivitesinde yasanan yorgunluk diizeylerinde azalma, solunum kas

kuvvetinde artis ve genel yasam kalitesi fonksiyonel kapasiteyi artirabilir.

Anahtar Sozciikler: kanser kaseksi, kilo kaybu, kas kiitle kaybi, fonksiyonel kapasite



ABSTRACT

FACTORS AFFECTING FUNCTIONAL CAPACITY IN PATIENTS WITH CANCER

CACHEXIA

Karya Polat,PT

Dokuz Eyliil University Health Sciences Institute , izmir, Tiirkiye

Objective:
Determining the factors affecting the functional capacity in patients diagnosed with cancer

cachexia and determining the main determinants of functional capacity.

Materials and Methods:

The study included patients who were diagnosed with 31 (18+ age) cancer cachexia.
Demographic information were recorded by the researcher. The hand grip strength, proximal,
respiratory muscle strength, physical activity, physical performance, fatigue and quality of life
of the patients were measured by hand dynamometer, hand-held dynamometer by the Maximum
Expiratory Pressure (MEP) and Maximum Inspiratory Pressure (MIP) measurements,
International Physical Activity Questionnaire Short Form (IPAQ), Short Physical Performance
Test Battery (SPPB), Brief Fatigue Inventory (BFI) and EORTC-QLQ-C30, respectively.
Functional capacities were tested with 6-Minute Walk Test (6MWT).

Results:

Between functional capacity and right grip strength (r:0.37, p:0.045), right shoulder flexion
strength (r:0.39, p:0.033) medium-positive; performance status (r:0.77, p<0.001), right knee
extension strength (1:0.58, p:0.001), expiratory muscle strength (1:0.71, p<0.001), activity level
(r:0.70, p<0.001), physical performance level (r:0.70, p<0.001), and quality of life ( r:0.74,



p<0.001) positive and fatigue level (r:-0.81, p<0.001) a very strong-negative correlation was
found. According to linear regression analysis, physical performans, expiratory muscle
strength, general level of fatigue and global quality of life were determined as the determinants

of 6MWD with 84,3% variance.
Conclusion:

Decrease in fatigue levels experienced in daily life activity, increase in respiratory muscle

strength and general quality of life can improve functional capacity.

Keywords: cancer cachexia, weight loss, waste muscle mass, functional capacity



1.GiRIiS VE AMAC

1.1 Problemin Tanimi ve Onemi

Kaseksinin kabul edilmis tek bir tanimi bulunmamaktadir. Ancak son dénemlerde
yapilan konsensiise gore, kaseksinin altta yatan hastaliklarla iligkili karmasik bir metabolik
sendrom oldugu ve yag Kkiitlesi kayb1 olan veya olmayan kas kaybiyla karakterize oldugu
belirtilmektedir(1).

Kaseksi; kanser, Edinilmis Bagisiklik Eksikligi Sendromu (AIDS), Kronik kalp
yetmezligi (KKY), Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi (KOAH), Multiple Sklerozis(MS),
Tiiberkiiloz gibi pek ¢ok kronik hastalikta ortaya ¢ikmaktadir(2). En biiyiik sebep olarak sitokin
fazlalig1 oldugu bildirilmektedir. Ayrica, testosteron ve insiilin benzeri biiytime faktorii I (IGF-
I) eksikligi, asir1 myostatin ve gliikokortikoid gibi diger mediatorlerin de sorumlu oldugu rapor
edilmektedir(2).

Kanser hastalarin hemen hemen yarisinda, terminal kanser hastalarin ise ¢ogunda
kaseksi gelismektedir. Waren’e gore kaseksi kanser hastalarinin %22’sinin oliimiinden
sorumludur. Mortaliteyi ve yasam kalitesini ciddi olarak olumsuz etkiyen bu sendrom, sistemik
inflamasyon, negatif, protein dengesi, yag kiitle kayb1 olsun veya olmasin yagsiz viicut
kiitlesinin istemsiz kayb1 olarak tanimlanmaktadir(1). Kas kiitle kayb1 diger hastaliklara gore
kanserli bireylerde daha hizli oldugu yapilan ¢aligmalarda belirtilmektedir.

Literatiir incelendiginde; diyafram atrofisi veya gli¢siizliigii(3), sol ventrikiil kiitle kayb1
ve miyokardiyal fonksiyonda azalma(4), kas kuvvet zay1flig1, azalms fiziksel fonksiyon ve oral
alim kanser kageksisinin bulgular1 arasinda yer almaktadir. Ayn1 zamanda kanser kageksisine
yonelik calismalar da; yorgunluk diizeyinde, yasam kalitesinde ve egzersiz kapasitesinde

belirgin azalma oldugu belirtilmektedir(1,3-6).

Fonksiyonel kapasite bireyin is yapabilme yetenegini gosterir(7). Pulmoner,
kardiyovaskiiler ve iskelet kas sistemlerinin entegre ¢abalar1 ve sagligi bireyin fonksiyonel
kapasitesini belirler(8). Cok sayida arastirma, fonksiyonel kapasitenin hastaliklar i¢in 6nemli
prognostik  bilgi sagladigin1  ve bireylerin mortalitelerinin  belirleyicisi  oldugunu
vurgulamaktadir(8). Kanser kageksi tanisi ile izlenen bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasiteni
degerlendiren klinik arastirma sayist ¢ok azdir. Bu alandaki ¢alismalarin genellikle yasam

kalitesi, fiziksel performans, kas kuvveti, yorgunluk gibi semptomlar iizerine oldugu



goriilmektedir. Az sayidaki bu ¢alismalarda ise fonksiyonel kapasitesinin diisiik oldugu ancak
kanit diizeylerinin yetersiz oldugu yoniindedir(9). Buradan yola ¢ikarak bu calismada
amacimiz, kanser kageksi tanist alan bireylerde fonksiyonel kapasiteyi etkileyen faktorlerin
incelenmesidir. Bu arastirmanin sonuclarinin giderek 6nemi daha fazla vurgulanan kanser

kaseksisi konusunda yapilacak ¢aligmalara onciiliikk edecegini diisiinmekteyiz.

1.2 Arastirmanin Amaci
Aragtirmanin amact; kanser kagseksi tanisi alan hastalarda fonksiyonel kapasiteyi

etkileyen faktorlerin belirlenmesidir.
1.3 Arastirmanin Hipotezi

HO: Kanser kaseksisi tanis1 alan hastalarda kavrama, periferik ve solunum kas kuvveti,
aktivite diizeyi, fiziksel performans, fonksiyonel durum, yorgunluk ve yasam Kkalitesi

fonksiyonel kapasiteyi etkilemez.

H1: Kanser kaseksisi tanis1 alan hastalarda kavrama, periferik ve solunum kas kuvveti,
aktivite diizeyi, fiziksel performans, fonksiyonel durum, yorgunluk ve yasam Kkalitesi

fonksiyonel kapasiteyi etkiler.



2.GENEL BiLGILER

2.1 Kaseksi

Kaseksi; kanser, KKY, Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY), KOAH, kistik fibroz,
romatoid artrit, alzheimer, bulasic1 hastaliklar ve diger bircok kronik hastaligin bir sonucu
olarak goriilen ciddi, ancak az taninan bir tibbi sorundur(2). Kaseksi kelimesi; kakos (kotii) ve
hexis (sart) diye iki yunanca kelimenin bir araya getirilmesi ile tiiretilmistir. Yaklasik 2300 y1l
once Hipokrat kaseksiyi "Et tiikkenir ve suya doner, omuzlar, klavikulalar, gogiis ve bacaklar
erir. Bu hastalik 6liimciildiir. " seklinde tanimlamistir(10).

Aclik, hem yag kiitlesi hem de yagsiz viicut kiitlesinde tiikenmeye yol agarken, kasektik
hastalar genellikle orantisiz iskelet kasi kiitlesi kaybina maruz kalirlar. Bu degisiklikler,
proenflamatuar sitokinler (tiimor nekroz faktorii (TNF) -a, interferon (IFN) -y, interlokin (IL) -
1 ve IL-6) ve ndroendokrin stresin uyarilmasi yoluyla devam eden kronik inflamatuar cevabin
sonucudur (11). Ayrica, anabolik faktorlerin eksikligi (6rn; testosteron ve IGF-I) agir1 katabolik
faktorler (myostatin ve gliikokortikoidler) gibi diger mediatorler de sorumlu tutulmaktadir (11).

Kaseksinin belirgin klinik 6zelligi yetiskinlerde kilo kaybi, cocuklarda ise biiylime
yetersizligidir (endokrin bozukluklar1 harig). Anoreksi, inflamasyon, insiilin direnci ve artmig
kas proteini bozulmasi siklikla kaseksi ile iliskilidir (1). Klinik patolojisi; alinan enerji
diizeyinin gereken enerji diizeyini kargilayamamasi, sitokinin aktivitesinin artmasi, kas
yiiklenmesinin azalmasi, hormonal dengenin bozulmasi ve néromuskiiler atrofinin olusmasi
olarak belirtilmektedir (Sekil 1). Ayn1 patofizyolojik temele dayanan birden fazla durum vardir
(malniitrasyon, sarkopeni, zayiflik vb.). Durumlarin birbirinden farkini ise patofizyolojik
yollarin etki diizeyleri belirlemektedir (11). Viicut agirliginin% 5-10'undan fazla kayip
genellikle kaseksi icin belirleyici bir nokta olarak kabul edilir, ancak fizyolojik degisiklikler bu
kesme noktasina ulagilmadan ¢ok 6nce mevcut olabilir.

Sonug olarak kageksi temelde sitokinin aktivitesinin artmasi ve hormonal dengenin
bozulmasindan kaynaklanmaktadir. Artan TNF-a, INF- 8, IL-6 seviyeleri; kas katabolizmasi,
termojenez ve ateste artma, kas proteini sentezinde ise azalmaya neden olmaktadir. Kas ve yag
anabolizmasi i¢in gerekli olan insiilin seviyesinin diisiik olmasi viicut kas1 ve yag kaybina yol

acmaktadir. Artan kortikosteroid seviyesi, yagsiz doku katabolizmasini arttirmakta ve azalan



testosteron seviyeleri kas gelisimini azaltmaktadir. Katakolaminler ve asir1 sempatik aktivite

metabolik hiz1 arttirmakta ve doku kaybina neden olmaktadir (11).

ANOREKSI \
=4
KILO KAYBI
INFLAMASYON YAG KAYBI
N
. . . ‘
KRONIK INSULIN
HASTALIKLAR DIRENCI
)
HIPOGONADI [—
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YORGUNLUK
(azalms kas
. kuvveti, VO2 max,
ANEMI fiziksel aktivite)

Sekil 1. Kageksi Patofizyolojisi

2.2 Kanser Kaseksi

Anoreksi kanser hastalarinda yaygindir ve azalmis kalori alimi, yetersiz beslenme ve

kilo kaybiyla sonuclanir. ileri evre kanserde, artan hiper metabolizma sikligma bagh

beraberinde yiikselen metabolik ihtyaci desteklemek i¢in kalori alimi yetersizdir. Yetersiz

kalori alimi ile anoreksi azalmig kas kuvveti kayb1 ve yorgunlukla dogrudan iligkilidir. Kanser

kaseksisinin olusturdugu inflamatuar durum, insiilin direnci, protein parcalanmasi ve lipoliz

sonucu gelisen iskelet kasi kaybi ise ilerleyici fonksiyonel bozukluklara, tedaviye bagl

komplikasyonlara, kotli yasam kalitesine ve mortalitenin artmasina yol agmaktadir. Yapilan

longitudinal bir ¢aligmada; kilo kaybinin prognoz ve performans durumunu 6nemli 6lgiide

etkiledigini ve yaklasik 6-8 haftalik siirecte viicut agirligindaki 2,5 kg tizerindeki degisikliklerin

yetersiz performans durumunun géstergesi oldugunu bildirmislerdir (12).



2011 yilinda yapilan uluslararas1 Delphi konsensiisiinde, kansere bagl kaseksiye 6zgii
bir tanim ve kavramsal cergeve olusturulmustur. Bu konsensiisiin sonu¢ raporunda kanser
kaseksi; (yag kiitlesi kayb1 olan veya olmayan) devam eden iskelet kas1 kiitlesi kaybi ile
karakterize, geleneksel beslenme destegi ile tamamen geri doniis olmayan ve ilerleyici
fonksiyonel etkilenime sebep olan ¢ok faktorlii bir sendrom olarak tanimlanmistir(1).

Kanser kaseksisinin klinik sonuglar sekil 2 de gdsterilmistir.
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2.2.1 Kanser Kaseksi Epidemiyoloji

Altta yatan kronik hastaliklara gore, kaseksinin goriilme siklig1 degismektedir. En sik

kanser hastalarinda olup, goriilme prevalans1%60-80 arasinda degismektedir (Tablo 1).

Tablo 1. Klinik Tanilar ve Kaseksi Prevalanslari

Hastahk Siniflandirma Referans Hasta Sayis1 Kaskesi Prevelansi (%)
fleri Evre Bas ve Boyun Lees (99) n=100 57
Kanserleri
Kiigiik Hiicreli Olmayan DeWys et al. (100) n=3047 36
Akciger Kanseri
KANSER Pankreatik Kanser, Bachmann et al. (101) n=227 40.5
perioperatif
Pankreatik Kanser DeWys et al. (100) n=3047 54
Kolorektal Kanser DeWys et al. (100) n=3047 28
Ambule Stabil Hastalik Anker et al. (102) n=171 16
KRONIK KALP Sol ventrikiil disfonksiyonu Anker et al. (102) n=1929 42
YETMEZLIiGi caligmalarina katilan ayakta
tedavi goren hastalar
KRONIiK BOBREK Tleri Diizey KBH, Mak&Cheung (103) 30-60
HASTALIGI hemodiyaliz ile ya da degil

KOAH Orta ile siddetli KOAH Koehler et al.(104) n=103 33
Vermeen et al. (105) n=389 27
Wilson et al. (106) n=779 35
Pulmoner Rehabilitasyona Schols et al. (107) n=225 35

Kabul Edilmis Hastalar

Romatoid Artrit Elkan et al. (108) n=80 e:26/k:18

Roubenoff et al. (109) n=24 67

Kanser, 2012 yilinda ~ 14 milyon yeni vaka ve ~ 8.2 milyon 6liim ile diinya ¢apinda
onde gelen morbidite ve mortalite nedenidir (11) . Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 2030 yilinda
21.4 milyon yeni vaka olacagmi ve 13.2 milyon bireyin kanser sebebiyle 6lecegini tahmin

etmektedir. Diinyadaki tiim kanser 6liimlerinin yarisinin (y1lda ~ 8,2 milyon kisi) sebebinin ise
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kaseksi ile iliskili oldugu belirtilmektedir(13). Ozellikle pankreatik (0.33 milyon &liim),
0zofagus (0.40 milyon), mide (0.72 milyon), akciger (1.59 milyon) ), hepatik (0.75 milyon) ve
kolorektal (0.69 milyon) kanserler basta gelmektedir. Bu kanserlerin kageksi ile iligkisinin, ileri
evrede tan1 almalari; besinlerin yenmesi, sindirimi ve emilimi iizerinde dogrudan etkileri

olmasi; spesifik tlimor oOzelliklerine; ve / veya yiiksek mortalite oranlarina bagli oldugu
diisiiniilmektedir (14) (Sekil 3).

Kanser tipi ve evresine gore kageksi prevalansi
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Sekil 3. Kanser Tipi ve Evresine Gore Kanser Kaseksi Prevalansi
Kanser kaseksisi hi¢bir iilkede ulusal kanser istatistiklerine dahil degildir ve nadiren

0liim nedeni olarak listelenmektedir. Bununla birlikte, esas olarak tedavi edilemez hastaliklar

ile iliskilidir ve palyatif donemde oldukga sik goriilmektedir(14) .
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Ileri diizey kanser hastalarinin %80’sinden fazlasinda goriiliir ve kansere baglh dliimlerin

%?20’sinden fazlasini olusturdugu belirtilmektedir (5).

2.2.2 Kanser Kaseksi Patofizyolojisi

Kanser Kaseksi patofizyolojisi 2011°de Fearon ve ark. tarafindan kisaca; azalmis gida
alimi ve anormal metabolizmanin degisken bir kombinasyonunun neden oldugu negatif bir
protein ve enerji dengesi olarak tanimlanmaktadir (1).

Kanser kaseksisinin meydana gelmesinde, gida aliminin azalmasi, kansere bagl olarak
bazal metabolizma hizinin azalmasi, proinflamatuar sitokinlerin yol agti§i metabolik
degisiklikler ve ndroendokrin yanita neden olan etmenler rol oynamaktadir (15,16).

Kanser kaseksinin nedeni multifaktoriyel olmakla birlikte nedeni tam olarak
anlagilamamaktadir. Kanser kageksi, primer ve sekonder olarak ikiye ayrilabilir (17,18). Primer
kaseksi, tiimoriin neden oldugu metabolik degisikliklerle ortaya ¢ikmaktadir. Tiimor kaynakli
proteoliz indiikleyici faktor (proteolysis inducing factor; PIF) protein yikimini uyararak kas
kiitlesi yikimina, lipid mobilize edici faktor (lipid mobilizing factor; LMF) adipoz dokuda
lipolizi artirarak yag kiitlesi kaybina sebep olmaktadir (19,20). Tiimor tarafindan {iretilen
maddeler katabolizmay1 hizlandirir ve anabolizmay1 yavaslatarak doku kaybina yol agmaktadir.
Sekonder kaseksi ise kanser dis1 fakat kansere bagli gelisen malniitrisyon sonucunda
olusmaktadir. Bu mekanizma 06zellikle gida aliminda azalma ve beslenme bozukluklar ile
iliskili olarak meydana gelmektedir. Bulanti, kusma, agiz iilserlerinde goriilen lokalize agri,
kemoterapinin yol actig1 tat ve koku bozukluklari, ishal ve konstipasyon, bitkinlik ve tiimoral
kitleye bagli mekanik obstriiksiyonlar sekonder kaseksiye yol agan nedenler arasinda

siralanabilmektedir(18).
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Sekil 4. Kanser Kaseksi Patogenezi

2.2.2.1 Katabolik Mediyatorler

Kasekside gida alimmin azalmasina ve metabolik degisikliklere proinflamatuar
sitokinler ve noroendokrin stres yanit yol agmaktadir (21). Immiin sistemin olusturdugu yanit
uzun siirecte kilo kaybina sebebiyet vermektedir (22). Kanserde inflamauar yanit olusturan
sitokinler, serbest oksijen radikalleri (SR) ve eikozanoidler temel mediyatorlerdir.

*Sitokinler

Sitokinler, metabolik farkliliklara ve kanserde kaseksi gelisimine neden olan humoral
etmenler arasindadir. Sitokinler, bireylerin inflamatuar hiicrelerince sentezlenir ve direkt timor
hiicrelerinden ve her ikisinden de sentezlenebilirler. Sitokinlerden IL-1 ve TNF-a’nin, kaseksi
olusumuna, merkezi sinir sisteminde besin alimini azaltan bir norotransmitter olan
kortikotropin salgilatict hormonun (CRH) ve glukoza duyarli néronlarin seviyelerini arttirarak
neden oldugu diistiniilmektedir (23). Yiiksek TNF-a seviyeleri insiilin direnci ve hiperlipidemi
de iliskilendirilmistir (22).

Kolon kanserli farelerde IL-6’ya karst olusturulan antikorlarin kageksinin tersine
donmesinde etkili oldugu rapor edilmekte ve IL-6’nin bazi kanserlerde kaseksi gelisiminde
TNF-o’dan daha fazla bir etkiye sahip oldugu kanisi olusmaktadir. Fakat benzer ¢aligmalarda
IL-6’nin iskelet kasinda proteoliz ve kaseksi gelisiminde direkt rolii olmadigi bildirilmektedir

(23). TNF-a viicut yag kiitlesinde kayba, IL-1 ve IL-6 protein yikimina ve alblimin sentezinde
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azalmaya neden olmaktadir (24). IFN-y i¢in iiretilen antikorun tiimdr gelisimiyle baglantilt
katabolizmay1 yavagslattig1 tespit edilmektedir. Kanser kaseksisi gelisen ratlarda ise endojen
INF-y sentezi goriilmiistiir. Losemi inhibe edici etken (LIF) ve doniistiiriicii bliylime etkeni-§
ya da IL-1 gibi baz1 sitokinler de kaseksiye sebebiyet vermektedir. Ancak IL-1’in kaseksi
olusturdugu bilinse de antagonisti kaseksinin hafifletilmesinde yarar saglamamaktadir. Bu
nedenle IL-1 diger mediyatorlerden daha az etkiye sahiptir. Siliyer norotropik faktdr (CNTF)
ise IL-6 ve LIF’m bulundugu stokin ailesinin bir {iiyesidir. Genellikle iskelet kasinda
gozlenmektedir. Diger sitokinlerden bagimsiz bir sekilde akut faz proteinlerinin saliniminda
etkilidir(15).

*Tiimor kaynakh etkenler

Kaseksi olusumunda en biiyiik etmen, tiimor tarafindan iretilen sitokinlerdir. Lipit
metabolize edici etken, anemi indiikleyici etken, proteoliz indiikleyici etken bunlardan 6rnek
olarak verilebilir (15,23). Idrarlarinda proteoliz indiikleyici etken/glikoproteine saptanan
pankreatik kanserli hastalarda saptanmayanlara oranla kilo kayb1 ve kaybin hizinin daha fazla
oldugu belirtilmistir (21).

*Eikozanoidler

Kasekside anahtar rol oynayan mediyatdrlerdir. Bazi tiimorler tarafindan
iiretilebildikleri gibi, tiimér olusmasina karst konak¢inin immiin yaniti sonucu da
olusmaktadirlar.
2.2.2.2 Kaseksi ve Noroinflamasyon

Sitokinler, gastrointestinal sistem ve sinir sistemi ile direkt iliskilidir ve kortekse
sinyaller goéndererek gastrik motiliteyi regiile etmektedir. Interlokin 1 ndropeptit Y kaynakli
gida alimini baskilayarak da anoreksi gelisimine sebebiyet verebilir (23). Kanserli farelerde ve
insanlarda noropeptit Y diizeyleri diisiik bulunmustur (21,23). Noropeptit Y, ghrelin, oreksin A
gibi oreksijenik peptitler ve leptin gibi anorektik peptitler noral nitrik oksit sentezi

etkilemektedirler. Nitrik oksit aktivitesinin diisiikliigii anoreksiye neden olmaktadir.

2.2.2.3 Kemoterapi ve Radyoterapinin Kaseksiye Etkileri

Kemoterapinin en sik goriilen komplikasyonlari; tat, koku, yemekten tiksinme duygusu,
bulant1, kusma, mukozit, kserostomi (agiz kurulugu), intestinal {ilserasyon, konstipasyon,
diyare ve erken doygunluk hissi olusturmasidir ve bu sebeple kemopterapi ajanlar1 anoreksiye

zemin hazirlamaktadir. Kemoterapi, abdominal kramplara, paralitik ileusa ve
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malabsorbsiyonlara da neden olabilir. Mukozit nedeni ile gastrointestinal bolgede yaralar
olusabilir (25). Bireyler, kemoterapi sonras1 metalik, karton, zzmpara kagidi, ¢ok tuzlu, tatli,
eksi ya da ac1 bir tat aldiklarini ya da hig tat alamadiklarini belirtmiglerdir. Biitiin bunlar gida
aliminin azalmasina yol agmaktadir. Kemoterapi besin dgelerinin tutulumunu da etkileyerek
hiperglisemi, hiperkalsemi ve mikro besin 6gesi yetersizliklerine neden olabilmektedir. Gida
aliminin yetersizligi immiin yetmezlige de sebep olabilmektedir.

Radyoterapinin gida alimina etkisi radyoterapi uygulanan alamin biyiikligi,
radyoterapinin tiirii, sliresi ve bireysel yanit gibi etmenlere gore degismektedir. Radyoterapi
dogrudan dildeki tat tomurcuklar tizerinde toksik etkiye neden olmaktadir ve bas-boyun bolge
uygulamalarinda anoreksi, 6zofajit, agiz kurulugu, dis hasar1 ve kaybi, mukozit, bulanti, kusma,
tat ve koku almada degisikliklere neden olabilmektedir. Tedavinin abdominal ya da pelvik
bolgelere uygulanmasi halinde, akut diyare, anoreksi, bulanti, kusma, abdominal agri, enterit
ve kolit gibi dogrudan besin ogesi yetersizliklerine yol acabilecek komplikasyonlar
yasanabilmektedir (25).

Kemoterapi ve radyoterapi alan bireylerde apoptoz mekanizmasi olduk¢a 6nemlidir.
Apoptozu belirleyen biiyiik bir gen zinciri vardir ve bu zincire mensup genlerin birgogunun
besin Ogelerini nasil etkilestigi arastirilmaktadir. Apoptozun olusumunda etkili oldugu
diisiiniilen besinler folik asit, glutamin, taurin, sistein, omega 3 ve omega 6 yag asitleri, ¢inko,
selenyum, bakir ve mangan, C vitamini, E vitamini, karotenler, koenzim Q10, kisa zincirli yag
asitleri, izoflavanlar sfingolipitlerdir (25).

2.2.3 Kanser Kaseksi Tan1 Kriterleri

2.2.3.1 Kilo Kaybi ve Beden Kitle indeksi

Kilo kayb1 solid kanserli bireylerde oldukga yaygindir. Ozellikle iist gastraintestinal ve
akciger kanserlerinde tani sirasinda bile oldukca sik goriiliir (Tablo 2) (26). Bununla birlikte bir
cok kanser tiirlinde, hastalik ilerledikge kilo kaybi kaginilmazdir (27).

Tablo 2. Cesitli Kanser Tiirlerinde Tan1 Sirasinda Kilo Kayb1 insidansi

Kanser Tipi Insidans (%)
Pankreas 83
Gastrik 83
Ozefagus 79
Akciger 50-66
Kolorekral 50-60
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Prostat 56
Meme 10-35

Kilo kaybi kanser kageksisinin dnemli bir 6zelligidir ve her birey i¢in farkli bir ilerleyisi
bulunmaktadir. Ornegin, kilo kayb1 kanser teshisi dncesinde veya sonrasinda ortaya ¢ikabilir.
Yavas, yogun, siirekli veya epizodik olabilir. Bu nedenle, zaman i¢inde izlenmeli ve bireyin
kanser oncesi kilosu ile kiyaslanmalidir (28). Kansere bagl kilo kayb1 ve sonucunda kaseksi,
anti-kanser tedaviye diisiik tolerans ve azalmis yanit ile iliskilidir, bu da hastaneye kabul
oranlarmin artmasina, hastane komplikasyonlarinin artmasina ve hastanede uzun siire
kalmasina neden olur (29).

Her ne kadar kanser kaseksisi azalmis Beden Kitle indeksi (BKI) ile iliskili olsa da
giintimiizde kiiresel bir sorun olan obezite salgini karsisinda, klinik agidan belirgin kilo kaybin1
tanimlamak i¢in mevcut tanilar belirsizdir. Bildirilen minimum kilo kaybinin derecelerinin (6r.
3-6 ay icinde>%>5 veya%10) kullanim gelisigiizel planlanmis ve heterojendir ve olumsuz klinik
sonuglarla ilgili spesifik degerlere dayanmaz. Kilo kaybi siddetinin baglangigtaki viicut
rezervleri baglaminda kilo kaybi oranina gore degerlendirilmesi ve klinik olarak 6nemli kilo
kayb1 esik degerlerinin, sag kalimin azalmasi gibi anlamli, hasta merkezli sonuglarla iliskili
olmasi gerektigi onerilmistir.

Kanser kaseksi, viicudun enerji ve protein rezervlerinin agamali olarak tlikenmesi
yoluyla kotii prognoza neden olur; bu sebeple, ilk viicut rezervlerinin bir belirteci olarak kilo
kaybinin etkisini belirlemek 6nemli goriilmektedir (1). Baslangigta diisiik, orta veya yiiksek
BKI olan bireylerin kilo kaybinin prognostik énemi, 10.000’den fazla kanser kaseksi tanisi
almis bireyin dahil edildigi uluslararasi bir kanser kaseksisi veri deposunda; BK1, kilo kayb1 ve
mortalite arasindaki iligkinin ¢ok degiskenli analizi, yas, cinsiyet, kanserin lokasyonu, kanser

evresi ve performans durumu agisindan kontrol edilmis ve farkli medyan sagkalim siireleri olan
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gruplan farklilastirmak icin BKI ve kilo kayb1 kombinasyonlarina dayanan bir derecelendirme

sistemi gelistirilmistir (30) (Sekil 5) .

BKI (kg/m2) BKI Ortalama
Kilo Yasam
28 25 22 20 Kayh Siiresi
0|01 1] 3
Kilo 2.5 0 20.9
Kay g 122|213 -
0
(“a) 2 3 3 3 4 e— 2 10.8
11
3133 |4]| 4 3 7.6
15
314|144 4 4 43

Sekil 5. Mortalite Riski ile Kilo Kayb1 ve BKI iliskisi

2.2.3.2 Diger Faktorler

Kanser kageksi teshisi i¢in kilo kaybina ek olarak bazi bilgiler gerektirmektedir. Iskelet
kas1 kaybi, azalmig gida alimi ve degismis metabolizma ve katabolizmanin biyolojik
gostergelerinin tanimlart ve metodolojileri konusunda bir fikir birligi olmamasina ragmen, bu
elementlerin Ol¢iimii giderek daha spesifik, hassas ve klinik olarak kullanilabilir hale
gelmektedir (28).

Kaseksinin temel mekanizmast gida alimmin azalmasidir. Enerji harcamasi ve enerji
alimi arasindaki kalori a¢igi, bazal metabolizma hizinin dogrudan OSlgiimii ve beslenme
kayitlarindan tahmin edilebilmektedir (1). Beslenmeyi degerlendirmek i¢in ¢esitli onaylanmig
anketler bulunmaktadir (Hasta Tartindan Olusturulan Subjektif Global Degerlendirme (PG-
SGA), Mini Beslenme Anketi (MNA), Malnutrasyon izlem Anketi (MST), vb.).

Iskelet kas1 kiitlesinin degerlendirilmesi i¢in standart bir yontem bulunmamaktadur;
bununla birlikte, yayinlanmis verilerin ¢ogu aksiyel lomber bilgisayarli tomografi (BT)
goriintiilerinden toplanmaktadir. Kanser tanisi amaciyla toplanan standart onkolojik BT
gorilintiileri iskelet kasi ve yagimi tam olarak 6l¢gmek ve zaman igindeki degisikliklerini
degerlendirmek icin bir firsat sunmaktadir (31). Bu goriintiiler neredeyse hicbir zaman tiim
viicuda ait olmadigindan, bu bdlgedeki kas, viseral yag ve toplam yagin kesit alanlar1 bu
dokularin viicut hacimleri ile tam olarak iligkili oldugundan, tiglincii lomber vertebraya

sabitlenmis tek bir lomber goriintii kullanmak i¢in bir kural kabul edilmektedir (32). Bu
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yaklasimi kullanarak, tedavi komplikasyonlar1 ve mortalite ile diisiik kas kiitlesi seviyeleri
arasinda bir iligki bildirilmektedir (31,32).

Kaseksiyi tanimlayan metabolizmanmn spesifik anormallikleri rutin olarak
degerlendirilmez. Pro inflamatuar sitokinlerin kas, yag dokusu ve hipotalamik ndronlardaki
doku reseptorleri yoluyla katabolik etkileri bildirmesine ragmen, serum sitokin seviyelerinin
kaseksi tanisinda biyolojik kriter olarak tutarsiz oldugu rapor edilmektedir. Sonug olarak, akut
faz cevabmin (neoplaziye dogustan gelen bagisiklik sistemi cevabmin bir pargast olan
proteinleri iceren) laboratuvar dlglimleri, inflamasyonla iligkili katabolik belirteglerin yerine
kulanilmaktadir (1,33). Akut faz tepkisi, 10kositoz, ates ve pozitif akut faz proteinlerinin
[Fibrinojen, al-asit glikoprotein, serum amiloid A ve C-reaktif protein (CRP)] ve negatif akut
faz proteinlerinin (albiimin ve transferrin) plazma konsantrasyonlarindaki degisiklikleri ile
karakterizedir (23). Kaseksi ile iligkili tipik laboratuvar degerleri, litre bagina <35 g albiimin,
litre basina <110 mg transtiretin ve litre bagina> 10 mg CRP'dir. Bu parametreler tek baslarina
veya Glasgow Prognostik Skoru (GPS); alblimin (litre bagina <35 g), CRP (litre bagina> 10 mg)
veya her ikisi kompozit indekslerde kullanilir, akut faz yanit proteinleri kilo kaybn ile iligkilidir
ve coklu kanserlerde tiimér progresyonu, sagkalim ve semptom yiikiiniin prognostik
gostergeleri olarak kullanilmaktadir(34,35). CRP testi her yerde rutin degildir, ancak nétrofil-

lenfosit oranlar1 benzer prognostik bilgi sunmaktadir (36).

Tablo 3. Kanser Kaseksi Tan1 Kriterleri

Kanser Kaseksi Tan1 Kriterleri

Kanser Tanis1 Olma
%S5 kilo kayb1 olmas1 veya BKI<20 olanlarda %2 kilo kayb: veya sarkopeni saptanmasi

Kilo kaybinin son alt1 ayda hastalik dncesi kilosuna gore %5 ’ten fazla olmasi ve bu kilo
kaybinin son birka¢ ayda devam etmesi

Tablo 4. GPS Diizeyleri

GPS Puan
CRP > 10 mg/l ve Albumin > 3.5 g/l 0
CRP > 10 mg/1 1
Albumin < 3.5 g/l 1
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GPS

Puan

CRP > 10 mg/l ve Albumin < 3.5 g/l

2.2.4 Kanser Kaseksi Simiflandirilmasi

Kanser kageksi; pre-kaseksi, kaseksi ve refrakter kaseksi olarak ii¢ klinik asamay1 iceren

bir ilerleyici birsiirectir. Ancak her kanser hastasi kageksinin tiim evrelerini gegirmeyebilir(1)

(Sekil 6).
) ) )
- Pre_ . R ﬁ'akt . .
SAGLIKLI clrakier OLUM
Kageksi Kageksi Kageksi
——

)

Sekil 6. Kanser Kaseksi Asamalari

Pre-kaseksi donemi: Bu evrede anoreksi ve bozulmus glukoz toleransi gibi erken klinik
ve metabolik degisiklikler vardir. Kilo kayb1 %5 veya altindadir. Pre-kaseksinin ilerleyisi
cesitlidir ve kanser tip - evresi, sistemik inflamasyon varlig1 ve kanser tedavisine cevabin diisiik
olmasi gibi bir¢ok faktore baghdir(1).

Kaseksi donemi: Son 6 ay igerisinde sabit viicut agirliklarinda %35 den fazla kilo kaybi
olmasi veya BKI’nin 20 kg/m? ‘den az ve kilo kaybinin %2’den fazla olmasi ya da sarkopeni
ve %2’den fazla kilo kaybinin olmast durumudur (1).

Refrakter kaseksi donemi: Kanser pro-kataboliktir. Performans diizeyinin diisiik oldugu
ve li¢ aydan az yasam beklentisi oldugu evredir. Anti kanser tedavisine yanit vermeyen ¢ok ileri

evre kanser ve/veya ¢ok hizli progresyon gosteren kanser mevcuttur (1).
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2.2.5 Kanser Kaseksi Tedavisi
Gilinlimiizde kanser kaseksi icin altin standart bir tedavi yontemi bulunmamaktadir.
Kanser kaseksisinin ¢ok faktorlii olmasi sebebiyle ¢ok faktorlii bir tedavi yaklagimi gerektirdigi

konusunda fikir birligi olusmustur (37,38) (Sekil 7).
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Sekil 7. Kanser Kaseksisinde Multimodel Tedavi Yaklasimlari

2.2.5.1 Farmakolojik Tedavi

Birgok farkli ilacin kanser kaseksisine karsi etkili oldugu ileri siiriilmiistiir. Gerekee,
genellikle kaseksi mediatorlerinin etki mekanizmasina dayanir. Bu nedenle, genel bir
siiflandirmada, bu ilaglar 3 temel islevi yerine getirir (39).

1-Ttimorle iligkili inflamasyonun azaltilmasi

2-Viicudun anabolik potansiyeline karsi kayip ve hiperkatabolik durumun azaltilmasi

3-Istah uyarimi
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2.2.5.2 Beslenme Tedavisi

Kanser tanis1 alan bireylerde siklikla kalori aliminin yetersiz oldugu belirtilmistir (20).
Bu, tlimoriin varliginin veya hastanin tiimore ve tedaviye yanitinin dogrudan sonucu olabilir.
Tiimore bagli sistemik inflamasyon anoreksiye yol agabilirken, antikanser tedavisi sonucunda
bulant1, mukozit ve kusma gida alimini 6nemli 6l¢iide azaltabilir (40). Bu nedenle, miimkiin
oldugunda bu semptomlar1 tersine g¢evirmek son derece Onemlidir. Ek olarak, kanser
hastalarinda toplam enerji harcamasimin saglikli kontrollerle esit oldugu varsayilarak kalori
alimindaki eksiklik telafi edilmelidir (14).

Beslenme tedavisi; beslenme danismanligi, besin takviyesi ve yapay beslenmeyi igerir.
Beslenme danigsmanligi son derece dnemlidir. Kanser hastalarinin mutlaka enerji ve beslenme
gereksinimleri hesaplanmalidir (14). Bu asamada Oneriler, enerji ve protein agisindan zengin
bir beslenme programinin olusturulmasi, yemek sikliginin arttirilmasi ve yemek porsiyonunun
azaltilmasi gibi yasam tarzi degisikliklerini igerir. Bu degisiklikler hastanin enerji ihtiyacini
karsilayamazsa,  oral  takviyeler  Onerilebilir.  B-hydroxy-f-methylbutyrate  (41),
eicosapentaenoic asit (42) ve L-carnitine (43) gibi takviyelerin bazi ¢alismalarda kageksi tanisi
almig bireylerde olumlu etkisi gosterilmistir fakat B-hydroxy-p-methylbutyrate ve L-carnitine
takviyelerinin tibbi kullanimda 6nerilmesi i¢in yeterli veri bulunmamaktadir (14). Omega-3 yag
asitlerinin kanser kageksisi i¢in terapotik potansiyeli genis ¢apta arastirilmistir ve son ¢caligsmalar
kullanimlarindan yanadir (44). Bu sonugclar, hafif yan etkilere ve saglam biyolojik gerekceye
ek olarak, bu yag asitlerinin besin takviyesi olarak kullanilmasini destekler(14).

Her ne kadar bir¢ok ¢alisma enteral ve parenteral beslenmeyi kesin bir sonu¢ olmadan
karsilagtirmaya caligsa da, simdi genellikle her bir verim seklinin kendine 6zgii endikasyonlari
ve kontrendikasyonlar1 oldugu ve aralarinda karsilagtirmalar1 gereksiz kildig1 kabul
edilmektedir. Enteral yolun 6ncelikli olmasi yaygin olarak kabul edilirken, enteral yol yeterli
veya uygulanabilir olmadiginda parenteral beslenme Onerilmektedir (14).

2.2.5.3 Egzersiz Tedavisi

Kanser kaseksi tedavisinin temel amacglarindan biri, kas kiitlesinin ve fiziksel
performansin korunmasidir. Egzersizin bir anti-inflamatuar etkisi vardir ve inflamasyona bagl
kas bozulmasina ve insiilin direncine kars1 koyabilir (45). Ayrica, hayvan modelleri ile yapilan
deneyler gostermistir ki egzersiz, iskelet kas1 ve viicut agirligi kaybini azaltmada etkilidir(46) .
Kanser tanis1 almis insanlarda ve hayatta kalanlarda egzersiz, azalmis inflamasyon ve oksidatif

stres, azalmis depresif belirtiler ve IGF-1 gibi artmis anabolik hormonlar dahil olmak iizere ¢ok
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cesitli iyilestirmelere yol agar (47). Ek olarak, randomize kontrollii bir ¢alismada Oldervoll ve
ark. egzersizin mekik yiirime ve el kavrama testleri ile Olgiilen fiziksel performansi
koruyabildigini rapor etmistir (48).

Egzersiz ¢ogunlukla kanserin erken evrelerinde olumlu etkiler gdstermistir ancak
hastaligin ileri evrelerinde yeterli veri bulunmamaktadir (49,50).

Kanser tedavisinde, cabalar genellikle tiimdr biiyiime kontroliinii amaglayan
farmakolojik tedavi ile smirhidir, ancak kanserin sistemik etkilerine ¢ok az dikkat edilir.

Fakat, kullanilan farmakolojik tedavi kaseksiyi daha da ilerleterek anoreksi, asteni,
yorgunluk, iskelet kas1 kayb1 ve inflamasyona neden olabilir. Bu sebeple; egzersiz hem tiimor

hem de tedaviden dolay1 ortaya ¢ikacak sistemik etkilere karsi koyabilir (51).

Kaseksi kapsaminda iki temel egzersiz sekli lizerinde durulmaktadir: (a) siirekliligi olan
ve yogunlugu maksimum oksijen tiiketiminin %40-70 arasinda degisen aerobik egzersiz (siire
30 ila 60 dakika, haftada 3 ila 5 kez); ve (b) belirli bir siire olmaksizin, farkli egzersizleri iceren
(viicut veya ekipman ile yapilan) ve agirlik yiiklemeleri (genellikle maksimum tekrarin yiizdesi
olarak ifade edilen degisken yogunluklarla) ile gerceklestirilen kuvvet egzersizi (52). Kanser

kaseksisinde aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin etkileri sekil 8’de gdsterilmistir.
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AEROBIK EGZERSIizZ KUVVETLENDIRME EGZERSIZi

e JL-10 ve IL-1ra seviyeleri iizerinde sinirh
Kardiyovaskiiler gndurans, artar etki
IL-10 ve IL-1ra seviyeleri artar TNF-a seviyesi azalir
TNF-o seviyesi azalir Iskelet kasindaki karbonhidrat oksidasyonu
Karaciger ve iskelet kaslarinda lipid artar
oksidasyonu artar Kas anabolizmasi artar
Kas katabolizmas! azalir

ANTI-INFLAMATUAR ANTI-KATABOLIK

Sekil 8. Kanser Kaseksisinde Aerobik ve Kuvvetlendirme Egzersizlerinin Etkisi

2.3 Kas Kuvveti

Kansere bagli kas kaybinin altinda yatan molekiiler mekanizmalar tam olarak
aydinlatilamamaistir. Mevcut kanitlar, artmis kas protein yikiminin belirgin bir rol oynadigini
gostermektedir(53). Kaslar, katabolik siirecler sirasinda enerji iiretimi igin salinabilecek bir
amino asit kaynagidir. Kas homeostazi, kas protein sentezi ve parcalanmasi arasinda bir denge
ile saglanir. Bununla birlikte, iskelet kasinda asir1 protein parcalanmasi (proteoliz) ve / veya
azalmis protein sentezi meydana geldiginde bu dengesizlik kas zayifligina ve kaseksiye neden
olabilir(54). Sonug olarak, kas protein igeriginin net kaybina yol agar. Yetersiz beslenme ve
azalan fiziksel aktivite de alta yatan kaseksi siirecin giderek kdotiilesmesini tetikler.

Iskelet kas kaybi, inflamasyon, protein metabolizmasi, apoptoz ve azalmis doku
rejenerasyonu ile iliskili ¢esitli molekiiler degisikliklere bagl gelisir. Iskelet kasinda agiklanan
protein yikimu ile iliskili ii¢ ana yol vardir. Bunlar; Ubikuitin-proteazom sistemi(UPS) yolu,
otofaji yolu ve kalsiyumla aktiflestirilmis proteaz kalpainleri’dir(55). UPS, kas proteinlerinin
bir dizi atrofi durumunda pargalandigi baskin mekanizmalardan biridir. Hem hayvan

modellerinde hem de kagektik kanser hastalarinin kas biyopsi drneklerinde UPS’nin aracilik

25



ettigi protein yikimi ile iligkili bilesenlerin diizeylerinde artis oldugu gdzlenmistir. UPS’nin
goreceli katkisinin, kilo verme derecesine gore de degisebilecegi belirtilmektedir. Ayrica,
iskelet kas kaybi siirecinden mitokondriyal disfonksiyon dahil enerji metabolizmasindaki
degisikliklerde sorumlu tutulmaktadir (55).

Timor ve / veya immiin sistem hiicrelerinden iiretilen pro-enflamatuar sitokinler (IL-1
ve TNF- o), miyostatin ve PIF gibi inflamatuar mediyatorler, hiicre ici sinyalleri aktive eder.
Sitokinler ve PIF, NF-kB yoluyla, kas proteini bozulmasimi destekleyen ubikitin ligaz
genlerinin (Atrogin 1 ve MURF1) artan transkripsiyonuna yol agan FOXO'yu aktive eder. P38
ve Janus kinaz / mitojenle aktiflestirilen protein kinaz (JAK / MAPK) kaskadlarmin PIF,
sitokinler ve miyostatin tarafindan aktivasyonu, kaspazlarin aracilik ettigi apoptoza yol acar.
Miyostatin ayrica FOXO'lar yoluyla protein yikimini aktive edebilir. Ek olarak, miyostatin
protein sentezini azaltarak SMAD yoluyla protein kinaz B'yi (AKT) inhibe edebilir. IGF-1 kas
kayb1 sirasinda azalir, IGF-1 yolunu bastirir (kesik ¢izgiler) ve dolayisiyla protein sentezini
inhibe eder. Peroksizom PGC 1, UCP ekspresyonunu arttirir ve mitokondriyal disfonksiyona
yol agar. Peroksizom proliferator ile aktive edilen reseptor-y ko-aktivator 1 a , UCP
ekspresyonunu arttirir ve mitokondriyal disfonksiyona yol acar. Tiimdr tarafindan glutamin gibi
yiiksek seviyede amino asit tiiketimi, iskelet kasindaki protein yikimimi artirarak kanser

kaseksisine katkida bulunur (56) (Sekil 9).
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Sekil 9. Kanser Kaseksi Sirasinda Kas Kaybina Neden Olan Molekiiler Sinyalizasyon

Kanser kaseksi sarkopeni ile birlikte de ortaya ¢ikabilir(57,58). Aslinda, bu iki sendrom
ozellikle yashi hastalarda 6nemli Olgiide Ortiismektedir(57,59). Cogu kasektik birey ayni
zamanda sarkopeniktir; bununla birlikte, cogu sarkopenik birey kasektik olarak kabul edilmez,
bu nedenle sarkopeni kaseksinin bir bileseni olarak diisiiniilebilir (57,60). Hem yag hem de
yagsiz kas kiitle kaybina yol acan belirgin kilo kaybi olarak tanimlanan kaseksinin tersine
sarkopeni de kilo kaybi eslik etmez(60). Ayrica her iki sendrom sistemik inflamasyon ile iliskili
olsa da; sarkopeni de belirsiz ve hafif bir inflamasyon gozlenirken, kaseksi daha siddetli
inflamasyon siireci ile karekterizedir. Sarkopeni ¢esitli faktorlerden kaynaklanirken, kasekside
proinflamatuar sitokinlerin aktivasyonunun kas metabolizmasini bozmasi iizerinde biiyiik ve
dogrudan bir etkisi vardir(57,58,61) .

Iskelet kas kaybmna ikincil olarak kas kuvvetinde azalma da kanser kaseksinin ana
bulgularindan biridir. Kemik iligi tizerinde yikici bir etkiye sahip olan kemoterapi tedavisi,
aneminin gelismesine ve kas dokusuna giden oksijen miktarinin azalmasina sebep olur (62—
64). Immiinsiipresif ajanlar kas protein iiretimini ve kasin etkili bir sekilde kas enerjisi {iretme
kabiliyetini azaltarak kas kuvvetinin kaybina yol agar (63). Ayn1 zamanda kanser ve/veya

tedavilerine eslik eden inaktivite sonucu bireylerde dekondiisyon goriilmektedir.
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Sonug olarak; Sarkopeni (yasa bagl kas zayiflig1), anoreksi (istah kaybi) ve asteni
(azalmis kas giicli ve yorgunluk) kanser kaseksisinin temelini olusturmaktadir (56).

Iskelet kasi dokusunun kalitesinde ve miktarinda azalma, yetersiz fiziksel fonksiyon,
diistik yasam kalitesi ve kotiilesen prognoz ile dogrudan iligkili olup kanser kaseksisinin 6nemli
bir sonucudur (65).

Klinik calismalarda, kanser kaseksisinin iskelet kas kuvvetine etkisi pek ¢ok faktor
iizerinden aciklanabilirken, solunum kas kuvvetine etkisi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir.
Daha ¢ok hiicre diizeyinde metabolik bozukluklar ve myositlerin yapisal anormallikleri ile
iliskilendirilmektedir. Akciger kanserine bagl kaseksi olan bir hayvan modeli ¢alismasinda,
kansere bagl kasektik farelerin diyaframinda spesifik yapisal ve fonksiyonel kas proteinlerinin
iceriginde azalma ile birlikte kas hasar1 ve apoptozda artig(65) ve kasektik olmayan farelere
gore diyafram ve gastroknemus kasinda mitokondriyal solunum zinciri kompleksleri I ve [V'te
bir azalma ve oksijen tiiketimi gézlenmistir.

Kanser ilerledikge kas kaybinin daha fazla oldugu, tiimor tipine, evresine ve
degerlendirme i¢in kullanilan kriterlere bagh olarak kas kiitlesi ve kas kuvvetinde azalmanin

PO

prevalansmin %20 ile %70 arasinda degistigi yapilan ¢alismalarda belirtilmektedir (50,66,67).

2.4 Fiziksel Aktivite

Epidemiyolojik ¢aligmalarda fiziksel inaktivitenin pek c¢ok kronik hastaligin
patogenezinde 6nemli rol oynadig1 gdsterilmistir (68). Fiziksel aktivite, kanser kaseksisinde de
siklikla bozulan giincel, nesnel ve saglam bir fonksiyonel sonug dl¢iisii olarak tanimlanmistir
(69). Kanser kageksisinin neden oldugu enerji acig1, fiziksel aktivite seviyelerinde bir azalmaya
yol acar(70).

Kanser kageksi, fonksiyonel bozukluga, fiziksel performansin diismesine ve daha kotii
sag kalima yol acar. Fiziksel aktivitenin hem kasektik hem de pre-kasektik kanserli bireylerde
onemli derece azaldig1 belirtilmektedir. Yapilan bir klinik ¢alismada, kasektik akciger kanseri
hastalarinda bazal metabolizma hiz1 artarken, orta derecede aktif saglikli bireylere gore toplam
enerji harcamasi ve fiziksel aktivite seviyeleri nemli dl¢iide azaldig: gosterilmistir (71). Ilging
bir sekilde, fiziksel inaktivite kilo kaybindan 6nce goriilebilir, bu durum kaseksi progresyonu

sirasinda kaybin diizenlenmesinde potansiyel bir rol oynar (72).
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Kanser kaseksi tanist alan bireylerde istemli kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite,
saglikl1 bireylere ve/veya kaseksi tanist olmayan kanser tanili bireylere gore disiiktiir (73,74).
Ayrica in sutu ve ex vivo olarak dlgiilen kuvvet iiretimi ve yorulma direnci ile ilgili kas kasilma
ozellikleri kanser kaseksi sirasinda bozulur (75,76). Kanser kaseksi tanisi alan bireylerde
hastalik ilerlemesi ve morbidite seviyesinin artmast azalmis fiziksel aktivite diizeyleri ile
iliskilidir (77).

Fiziksel inaktivite, bozulmus fiziksel fonksiyona hem katkida bulunur hem de bunun bir
sonucudur. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri azaldik¢a, mevcut semptomlar: siddetlendiren
ve daha biiylik bir sinirlamaya yol acan kas atrofisi ve kardiyovaskiiler dekompresyon meydana
gelir (78). Bu nedenle, hastalar fiziksel fonksiyon ve fiziksel aktivite seviyesinin birbirinin

sonuglar olarak diistiigii bir dekompresyon sarmalina girme riski yiiksektir.

2.5 Fiziksel Performans

Kanserde sagkalim oranlarinda artis olmasina ragmen (79), kanserden kurtulanlar
siklikla kardiyovaskiiler, pulmoner, norolojik ve kas-iskelet sistemlerindeki bozukluklar da
dahil olmak iizere tedaviden kaynaklanan bir¢ok sekel yasarlar (80). Normal olarak, bu
fizyolojik sistemler fiziksel islevi miimkiin kilmak i¢in birlikte ¢alisir ve bir sistem tehlikeye
girdiginde diger sistemler telafi edebilir (81). Bununla birlikte, birden fazla fizyolojik sistem
ayn1 anda tehlikeye girdiginde, hastalarin fiziksel performansta bozukluklar gésterme olasiligt
daha yiiksektir, bu da erken 6liim gibi olumsuz saglik sonuclarina neden olur (82). Bu
baglamda, kanser tedavisinden sonra fiziksel islev durumunun o6l¢iilmesi, klinisyenlere

kanserden kurtulanlarin sagligi, giicii ve prognozu hakkinda 6nemli bilgiler saglayabilir.

Kanser kaseksi, fiziksel fonksiyon iizerinde derin bir etkiye sahiptir, bu da hastanin
fiziksel yetenek, bagimsizlik ve aktivite seviyesini kapsar. Fiziksel fonksiyonun bir gostergesi
olan performans durumu, gesitli anti-kanser tedavilerinin uygunlugunu degerlendirmek ig¢in
kullanildig1 ve sagkalimin giiglii bir bagimsiz belirleyicisi oldugu i¢in bu énemlidir (83,84).
Kanser kaseksisinin fiziksel fonksiyon iizerindeki {i¢ temel sonucu tanimlanmistir; bozulmus
kas fonksiyonu, genel bir enerji acig1 ve artan semptom yiikii. Tiim bu parametreler, kanser
kaseksi progresyonunda fiziksel inaktivite goriildigiinii ve bu fiziksel inaktivitenin de kas

atrofisi ve disfonksiyonuna neden olabilecegini gostermektedir (Sekil 10).
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Sekil 10. Kanser Kageksisinde Fiziksel Fonksiyon Bozuklugu Mekanizmalari

2.6 Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel kapasitesinin asamali olarak azalmasi, atrofi ve multiple iskelet kasi
anormalliklerinden kaynaklanir.

Fonksiyonel kapasite, bireylerin hayatlarinda gerekli gordiikleri veya arzuladiklari
gorev ve faaliyetleri gerceklestirebilme yetenegidir ve degerlendirmesi, giinliik yasamda ihtiyag
duyulan temel gorevleri yerine getirebilme yetenegini 6lgen 6nemli bir sistematik yontemdir
(7) . Bunun yani sira, fonksiyonel kapasite; pulmoner, kardiyovaskiiler ve muskuloskeletal

sistemin uyumu ve saghigindan etkilenen temel parametrelerdendir ve pek ¢ok arastirma,
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fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmenin klinik uygulama ve arastirmalarin 6nemli kisminda
tanisal ve prognostik bilgi sagladigini belirtir (85).

Fonksiyonel kapasite pek cok kronik hastalikta morbidite ve mortalite durumu ve
hastaligin prognozu ile ilgili bilgi verir. Kanser kaseksisinde de iskelet kasinda kas kiitlesini ve
enerji liretimini diizenleyen tiim molekiiler degisiklikler ikincil olarak fonksiyonel kapasitede
de bir azalmaya yol acar (9). Ayrica, yagsiz viicut kiitlesi kayb1 fonksiyonel kapasitede
kadameli olarak bir diislise yol agmaktadir (86,87).

Egzersiz sirasinda, bacak kas yorgunlugunun algilanan nefes alma ve efor hissi, biri
veya digeri veya her ikisi birlikte bireyin durmasina neden olan bir seviyeye ulagincaya kadar
yavas yavas artar (88). Kanser kaseksisinde, kas fonksiyonu bozuldugunda, herhangi bir is
yiikiinii istlenmek i¢in daha az miktarda kas kiitlesi mevcuttur, bu yiizden efor duygusu artar
ve bireylerin daha Once yoOnetebildikleri seviyelerde egzersiz yapmalari engellenir ve

fonksiyonel kapasite dolayl1 olarak azalir (88).

2.7 Yorgunluk

Yorgunluk en genel ve genis anlamiyla, 1985 yilinda Enoka ve Stuart tarafindan; ‘Hem
istenen bir kuvveti uygulamak icin gerekli olan algilanan eforda artis olmas1 hem de bu kuvveti
iiretmede muhtemel yetersizligi igeren akut bir performans bozuklugu’ seklinde tanimlanmistir
(89). Kansere bagl yorgunluk ise, dinlenmeye ragmen kalic1 bir 6znel yorgunluk hissidir

Yorgunluk, kanser hastalarinda en sik karsilagilan semptomlardan biridir (90,91).
Kanser hastasinin yasaminin neredeyse her alaninda mevcut olan yorgunluk, aktif olarak
kemoterapi ve / veya radyoterapi alan hastalarin %90'indan fazlasinda ve tedavinin
tamamlanmasindan sonra hastalarin yaklasik {igte birinde bildirilmektedir (44). Kansere bagl
yorgunluk, bir¢ok hasta i¢in en rahatsiz edici semptomlardan biridir ve bazi tedaviler i¢in dozaj
diizenleyici bir toksisite olarak kabul edilmektedir (45).

Kansere bagli yorgunluk bir¢ok faktore baglidir (Sekil 11), ancak mekanizmasi tam
olarak bilmemektedir. Bu mekanizma ile ilgili pek ¢ok fizyolojik ve biyokimyasal sistem
diizensizliginden bahsedilmektedir (92). Yorgunluk, tiimoriin kendisiyle iligkili olarak, ATP ve
kas metabolizmasindaki enerji azalmasi ve degisiklikleri (periferik mekanizma) veya diizensiz
bir hipotalamik-hipofiz-adrenal eksen, seratonin (5-HT) metabolizmasini, karbonhidratlar veya
dalli zincirli aminoasitler, dopamin ve noradrenalin, vagal afferent aktivasyonu, motor

initelerinin azalmasi ve sirkadiyen ritim bozulmasi (merkezi mekanizma) yoluyla primer
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yorgunluk olarak goriiliir (93,94). Bu pirmer yorgunluk mekanizmalari pro-inflamatuar
sitokinlerle 6nemli Olciide iligkilidir (95). Anemi, kanser tedavisi, tiimor kitlesi kansere bagl
sekonder yorgunlugun olast fizyolojik mekanizmalaridir. Ayrica, depresyon,anksiyete gibi
psikolojik faktorler, uyumada zorluk c¢ekme ve yetersiz fiziksel fonksiyon —sekonder

yorgunlugun olusmasini tetikler (96).

Uyku

Q Y

Duygusal
Stres

=

Sekil 11. Kanser Kageksisinde Yorgunlugu Etkileyen Faktorler

Beslenme
Problemleri

2.8 Yasam Kalitesi

Kanser kagseksisinin fonksiyon, tedavi toleransi ve genel mortalite {izerinde olumsuz bir
etkisi oldugu bilinmektedir. Ileri kanser hastalarin %80 kadarinin hastalik siireglerinlerinde
kaseksiyi deneyimleyecekleri diisiiniildiigiinde, kanser kaseksisinin yasam kalitesi tizerindeki
etkisini anlamak 6nemlidir. Yasam kalitesi, hastalik belirtileri, tedavinin yan etkileri, fiziksel,

zihinsel, sosyal islev 6l¢iimleri, refah ve yasam doyumu algisini igeren ancak bunlarla siirl
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olmayan ¢ok boyutlu bir kavramdir. Kilo kaybi, yetersiz beslenme, kanser kaseksisi ve azalmis
saglikla iliskili yasam kalitesi arasinda anlamli iliski oldugu caligmalarda belirtilmektedir
(77,84,97) .

Kasektik hastalar istahsizlik, erken tokluk ve bozulmus fiziksel fonksiyon de dahil
olmak iizere yasam kalitesini kiimiilatif olarak azaltan ve prognozlarini kétiilestiren ¢ok cesitli
semptomlar yasarlar (98). Fiziksel fonksiyondeki bozulma, bireylerin giinliik yasamda zevk
aldiklar1 veya bagimsiz olduklar1 aktiviteleri tamamlamakta zorluk ¢ekmesine neden olur.
Giinliik yagamdaki bu aktivitelerin yapilamamasi bireylerin yasam kalitesi algilarini olumsuz
etkiler (99).

Kanser kageksisinin ¢ok ihmal edilen yonlerinden biri, hastalar tizerindeki psikososyal
etkileridir. Bu etkiler genellikle istemsiz kilo kayb1 ve azaltilmis diyet alim1 nedeniyle olumsuz
duygular olarak kendini gosterir (100). Kilo kaybinin kanser hastalar1 tizerinde farkl1 psikolojik
etkileri olabilir. En yaygin olarak, fiziksel goriinimdeki degisiklikler kendini algilamay1
degistirir ve hatta utanma duygusunu ortaya ¢ikarabilir (101). Bu durum sikinti ve sosyal
izolasyona sebep olur. Buna karsin, bazi bireyler, 6zellikle obez bireyler, bu kilo kaybini
faydali olarak goriir ve hatta goriintii algisinda iyilesme yasayabilir (102). Bireyler bu kilo
kaybin1 devam etmek isteyebilirler ve bdylece hastalifin progresyonunu hizlandirabilirler
(103). Bazi hastalar viicut imajlar1 ve hastaliklarinin belirgin, goriiniir digsal goriiniimii
hakkinda ¢ok endise duyabilirler. Hastalarin degisen fiziksel goriiniimii; kirik bir benlik hissi,
yasama istegi kaybi, depresyon, umutsuzluk ve kaygi ile birlikte olabilir (104).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma kesitsel bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma, Ekim 2018-Eyliil 2019 tarihleri arasinda, Dokuz Eyliil Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda gergeklesti.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi Arastirmanin Evreni

Bu ¢alisma, Dokuz Eyliil Universitesi Tibbi Onkoloji Poliklinigi’ne bagvuran, kanser
kaseksi tanisi ile izlenen ve dahil olma / dislama kriterlerine uyan olgular iizerinde yapildi.
Arastirmaya katilacak en kiigiik 6rneklem biiyiikliigii G*Power Software (ver.3.1.9.2) ile
hesaplandi. Tomruk M.ve ark.(105) “Kolorektal Kanserli Hastalarda Fonksiyonel Kapasitenin
Belirleyicileri” isimli ¢aligma referans alinarak yapilan gii¢ analizinde; %80 giic, 0.05 hata pay1,
0.533 etki genisligi ile toplam 13 farkli olas1 belirleyicinin yer aldig1 bu ¢alisma i¢in en az 21
hastanin dahil edilmesi planlandi.

3.3.1 Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

* 18 yasindan biiyiik olma
 Kanser kaseksisi tanis1 almig olma
* Eastren Coorperative Oncology Group (ECOG) performans skalas1 0-2 aralifinda olma
+ Karnofsky Performans Statiisii 70 ve lizeri olma
* Tiirkce okur-yazar olma
* GOniilli olma
3.3.2 Arastirmadan Dislama Kriterleri

* Degerlendirme tarihinden onceki 4 hafta iginde kemoterapi veya radyoterapi alma

* Degerlendirme tarihinden 6nceki 6 hafta icinde cerrahi gecirmis olma
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* Mobiliteyi engelleyecek ndrolojik, ortopedik ve/veya kardiyovaskiiler hastalik varlig

+ Ciddi psikolojik hastalik varligi

3.4. Calisma Materyali

Calismada oksijen saturasyonu ve kalp hizin1 6lgmek i¢in Beurer PO Pulse Oksimetre
cihazi, Kan basincinin 6l¢iimii i¢in Acura AC-9080K koldan tansiyon 6l¢lim cihazi, kronometre

olarak Voit Stop Watch Kronometre kullanildi.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

3.5.1 Bagimh Degiskenler; 1-Fonksiyonel Kapasite Diizeyi

3.5.2 Bagimsiz Degiskenler; 1- Yas, 2- Cinsiyet, 3- Kilo, 4- Boy, 5- Bel/kalca orani, 6-

Fiziksel performans, 7- Kas kuvveti, 8- Fonksiyonel durum, 9-Yorgunluk, 13- Yasam kalitesi

3.6 Veri Toplama Araclar

Calismaya katilan goniillii bireyler bir kez degerlendirmeye alindi ve sonuglar “Veri
Kayit Formu”na kaydedildi (EK-2). Arastrimadaki tiim verilerin toplanmasi ortalama 45-50 dk
siirdii. Her birey degerlendirilmeden 6nce ¢alisma amaci ve uygulanacak yontemler hakkinda
yazili ve sozlii olarak bilgilendirldi ve bilgilendirilmis onam formu (EK-1) imzalatildi.
Bireylerin ilk olarak tanimlayict degerlendirilmeleri yapildi ve gorisiilerek kaydedildi.
Katilimeilarin yorulmamasi adina uygulanan anketler diger test yontemlerinin arasinda yapildi
ve dinlenme siireleri verildi.

3.6.1 Demografik ve Klinik Veriler

Bireylerin yas, boy, viicut agirligi, viicut kitle indeksi (VKI), bel/kalga orani, hastalik
oncesi kilosu, son 6 ayda verilen kilo hastalarin klinik verileri (kullanilan ilaglar, komorbidite
varlig1 vs) kaydedildi. Yas, dogum tarihi alinarak yil cinsinden; boy, cm cinsinden; viicut
agirlig1 kg cinsinden, VKI, kg/m: cinsinden hesaplandi. (EK.2).

3.6.2 Performans Durumu

3.6.2.1 Eastern Coorperative Oncology Group Performans Skalas1 (ECOG-PS)
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Performans durumunun degerlendirilmesi i¢cin ECOG-PS kullanildi (Bkz. EK-5).
ECOG-PS, kanserli hastalarda performans durumu degerlendirmede yaygin olarak kullanilan
bir skaladir (106,107). Mevcut hastaligin progresyonunu ve hastaligin giinliik yasam
aktivitelerini ne oOlgiide etkiledigini degerlendirmektedir. Bunun yaninda tedavinin hastaya
uygunlugu ve hastanin prognozu hakkinda da bilgi vermektedir. Bu skala 0'dan 5'e kadar

puanlanir. “0” ¢ok iyi saglik durumuna, “5” ise 6liime karsilik gelir (107).

ECOG-PS, Sorensen ve arkadaslar1 tarafindan hastalarda fonksiyonel durumu
degerlendirmede gecerli ve giivenilir bir anket olarak gdsterilmistir (108).
3.6.2.2.Karnofsky Performans Skalasi

Bireylerin fonksiyonel durumunu belirlemek adina kullanilmaktadir. Birey 0—100 puan
arasinda skorlanir. Calismalarda genellikle 70 puan ve istiiniin fonksiyonel kapasitelerinin
yeterli oldugu kabul edilir. Bu skor bireyin kendisine yetebildigini, ama normal aktivitesinin

azalmis oldugunu ve aktif ¢aligma yapamadigini ifade etmektedir. (Bkz. Ek.6)

3.6.3 Kas Kuvveti
3.6.3.1 Kavrama kuvveti

El kavrama kuvveti Jamar El Dinamometresi ile degerlendirildi.

Test; hasta oturur pozisyondayken, omuz abdiiksiyonda ve ndtral rotasyonda, dirsek 90
derece fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda ve destekli, el bilegi notral pozisyonda uygulandi

(109). Bilateral 6l¢iim yapildi. Test 3 kez tekrarlandi, 3 degerin aritmetik ortalamasi kaydedildi.
Bireylerin beklenen kavrama kuvvetleri su formiillerle hesaplandi (110) ;

Beklenen Sag Kavrama Kuvveti=21.57- 16.14 *Kadin - 3.13 & 10 * Yag*+ 3.15 * 10
6* Boy?® +0.74* VKI - 2.32* 10 * VKI?

Beklenen Sol Kavrama Kuvveti=13.90 - 16.36 * Kadin + 1.26 * Yag - 2.32 * 102 * Yag?
+1.01 *10* *Yag> +2.35 * 10°* Boy 3+0.16 * VKI
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Sekil 12.El Kavrama Kuvveti

3.6.3.2 Periferik Kas Kuvveti

Periferik kas kuvveti hand- held dinamometre (HHD) kullanilarak degerlendirildi. Ust
ekstremite i¢in major kas olan deltoid, alt ekstremite icin ise quadriceps femoris kas gruplari
bilateral olarak test edildi. HHD nin yashlarda ve farkli tibbi problemlerde kas kuvvetinin

Ol¢iilmesinde giivenilir bir yontem oldugu gosterilmektedir (111).

Test; deltoid kasi i¢in, hasta oturur pozisyonda iken, hastadan omuz 90 derece
fleksiyonu istendi ve bu pozisyonda hastaya direng¢ uygulandi. Quacriceps femoris kasi i¢in ise;
hasta oturur pozisyonda iken, hastanin dizinin alt1 yliksek olmayan bir havlu ile desteklendi ve
hastadan dizini diizeltmesi istendi ve hastaya bu pozisyonda diren¢ uygulandi. Her katilimci,
test baglamadan uygulanma teknigi ile ilgili sozel olarak bigilendirildi. Ayn1 zamanda teste
baslamadan o©nce dogru hareketin aciga c¢ikmasini saglamak {izere katilimcilardan

degerlendiricinin eline karsi submaksimal kontraksiyon yapmasi istendi. Test sirasinda
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izometrik kontraksiyonu gerektiren “make test” teknigi kullanildi. (Make test, dlgen birey
dinamometreyi sabit tutarken, dl¢cim yapilan kisinin cihaza kars1 maksimum gii¢ uygulamasi
protokoliidiir) (112). Hareket tamamlandiktan sonra katilimcidan maksimum izometrik
kontraksiyonu 5 sn boyunca devam ettirmesi istendi. 30 sn araliklarla yapilan 3 maksimum

kontraksiyon 6l¢lim sonucunun ortalamasi alind1 (111-113).
Katilimcilarin beklenen kas kuvvetleri su formiillerle hesaplandi (114);
Beklenen omuz fleksiyon kuvveti;
*Sag = 220.204-73.237*Cinsiyet+0 .130*9.8*Kilo—1.454*Yag
*Sol = 234.947-74.442*Cinsiyet +0.146*9.8.Kilo- 1.718*Yas
Beklenen diz ekstansiyon kuvveti;
*Sag = 344.343-98.409*Yas+0.286*9.8*Kilo-2.717*Yas

*Sol = 358.455-87.581*Yas+0.297*9.8*Kilo-3.136*Yas
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Sekil 13. Omuz Fleksiyon Kuvveti

3.6.3.3 Solunum Kas Kuvveti

Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesinde sik kullanilan ve invaziv olmayan

maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar basing (MEP) yéntemi kullanilds.

MIP-MEP maksimum inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda solunum yolunu kapatan bir
kapaga kars1 yapilan maksimal solunumda 6lgiilen agiz i¢i basinglardir. MIP en yiiksek olarak
rezidiiel hacim diizeyindeki kapanmis alveolleri agmak icin olusturulan; (gercekte negatif
basingtir). MEP ise en yiiksek olarak total akciger kapasitesi diizeyinde asir1 gerilmis alveolleri
kiiciiltmek igin gereken basingtir. Test prosediirii: MIP 6lciimii igin kisiye maksimum
ekspirasyon yaptirildi ve bunun sonunda solunum yolu bir valf ile kapatilarak kisinin

maksimum inspirasyon yapmasi ve bunu 1-3 saniye siirdiirmesi istendi. MEP 6l¢timiinde kisiye
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maksimal inspirasyon yaptirdiktan sonra kapali solunum yoluna karsi 1-3 saniye maksimal

ekspirasyon yapmas istendi. Yapilan en az ii¢ 6l¢iimden en iyisi segildi. Olgiilen en iyi iki deger

arasinda %10’dan veya 10 cmH20’dan fazla fark olmamalidir. MIP ve MEP lgiimleri,

American Thoracic Society’nin belirledigi protokole uygun olarak degerlendirildi (115).

Solunum kas kuvvetinin yas ve cinsiyete gore normatif degerleri Black ve Hyatt’ in

belirledigi esitlikler kullanilarak karsilastirildi (116). Yas ve cinsiyete gore beklenen degerler

yiizde olarak hesaplandi. (Tablo 5-6).

Tablo 5. Kadmlar i¢cin MiB ve MEB Formiilleri

Formiilleri

Tablo 6. Erkekler I¢in MIB ve MEB

Kadinlar icin MiB formiilleri:

Erkekler icin MIB formdilleri:

20-54 yas MIB: 100-(Yas x 0,39) 20-54 yas MiB: 129-(Yas x 0,13)
55-86 yas MiB: 122-(Yas x 0,79) 55-80 yas MiB: 120-(Yas x 0,25)
Kadinlar icin MEB formiilleri: Erkekler icin MEB formuilleri:

20-54 yas MEB: 158-(Yas x 20-54 yas MEB: 229+(Yas
0,18) x0,08)

55-86 yas MEB: 210-(Yas x 55-80 yas MEB: 353-(Yas x
1,14) 2,33)
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Sekil 14. Solunum Kas Kuvveti

3.6.4 Aktivite Diizeyi

Fiziksel Aktivite (FA) Diizeyi, Tiirk¢e gecerlilik ve gilivenirliligi 2010 yilinda Saglam
ve ark tarafindan yapilmis olan Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (UFAA) ile
degerlendirildi (117). UFAA, 7 sorudan olugmaktadir ve yiiriime, orta siddetli ve siddetli
aktivitelerde harcanan zaman ile ilgili bilgi saglamaktadir. Oturmada gecen siire ayr1 olarak
degerlendirilmektedir. Toplam skorun hesaplanmasi; yiiriime, orta siddetli aktivite ve siddetli
aktivitenin, siire (dakikalar) ve frekansin (giinler) toplamini icermektedir. Bu hesaplamalardan,
MET-dk/hafta olarak bir skor elde edilmektedir. Caligmaya katilanlarin kategorisel siniflamasi,
elde edilen skorlamalara gore; fiziksel olarak aktif olmayan (kategori 1), fiziksel aktivite diizeyi
diisiik olan (kategori 2), fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan (kategori 3) olarak belirlendi (118).
UFAA degerlendirme skalasi, EK.4’te verilmistir.
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Skorlama su sekilde yapildi:
Yirtime (MET-dk/hafta) = 3.3 x ylirlime siiresi x yiiriidiigii glin say1s1

* Orta Siddetli Fiziksel Aktivite (MET-dk/hafta) : 4,0 x orta siddetli fiziksel aktivite
stiresi x orta siddetli fiziksel aktivite yaptig1 giin sayis1
« Siddetli Fiziksel Aktivite (MET-dk/hafta) : 8.0 x siddetli fiziksel aktivite siiresi x

siddetli fiziksel aktivite yaptig1 giin sayis1
» Toplam FA Skoru (MET-dk/hafta)= Yiiriime + Orta Siddetli FA + Siddetli FA skorlar1

Kategorisel siniflama olarak su sekilde yapildi (111):

» Fiziksel olarak aktif olmayan (Kategori 1): 600 MET-dk/hafta’nin altinda skor alan
» Fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan (kategori 2): 600-3000 MET-dk/hafta aras1 skor
alan

* Fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan (kategori 3): 3000 MET-dk/hafta’dan yiiksek
skor alan

3.6.5 Fiziksel Performans

Katilimeilarin fiziksel performanslari kisa fiziksel performans test bataryasi: (KFPB)ile

slgiildii (Bkz Ek.3).

KFPB, alt govde fonksiyonunu degerlendiren 3 objektif testten olusur. Bunlar; sandalyeden
kalkma, ayakta denge ve 2,4 metre (8 adim) yiiriime testleridir. KFPB yiiriime hizi, sandalyeden
kalkma yetenegi ve ilerleyici bir bi¢imde daha zor pozisyonlarda dengenin korunabilmesi

yetenegini degerlendirir.

Dengede kalma testleri ayaklar yan yana, semi-tandem ve tandem durma testlerini igerir.
Hasta ayaklarim1 hareket ettirdiginde, destek almaya calistiinda veya 10 saniyeyi

tamamladiginda zaman durdurulur.

Yiirlime hiz1 testi i¢in 2,4 metrelik bir mesafe hazirlanir. Hastaya bu mesafeyi normal

yiiriime hizinda yiiriimesi sdylenir.

Sandalyeden kalkma testinde diiz arkalikli bir sandalye duvara yakin yerlestirilir.
Hastanin bir kez kalkip oturmasi ve bunu yapabiliyorsa 5 kez yapabildigi kadar hizl,

sandalyeden kalkip oturmasi istenir, zaman kaydedilir, ayaga kalkmaya basladiginda siire
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baglatilir ve 5 kez kalkmay1 tamamladig1 ayakta dik durma pozisyonunda siire durdurulur ve

elde edilen siire kaydedilir.

Her ¢ fiziksel performans Ol¢iimii (yiirime hizi, denge, sandalyeden kalkma)

aktivitenin gergeklestirilme siiresine gore 0-4 arasinda puanlanir; ii¢ testin puanlar1 toplanarak

0 (kotii) ile 12 (¢ok iyi) arasinda toplam puan bulunur (119) Test parametreleri asagidaki

gibidir:

1. Ayakta Durma

A-Yan Yana Durus

B- Semi-Tandem Durus

C-Tandem Durusg

10 saniye tutma (1 puan)

10 saniye tutma (1 puan)

10 saniye tutma (2 puan)

10 saniye tutamama (0 puan)

10 saniye tutamama (0 puan)

3-9 saniye tutma (1 puan)

3 saniyeden az tutma ya da

tutamama (0 puan)

2. Olgiilen Yiiriime Mesafeleri

6,52 saniyeden daha fazla zaman (1 puan)

4,66- 6,52 saniye aras1 zaman (2 puan)

3,62-4,65 saniye arasi zaman (3 puan)

3,62 saniyeden daha az zaman (4 puan)

3. Tekrarli Sandalyeden Kalkma

Eger kisi 5 defa ayaga kalkmay1 bagaramazsa (0 puan)

Eger Sandalyeden Kalkma Zamani1 16,7 sn ve iizeri ise (1 puan)

Eger Sandalyeden Kalkma Zaman 13,7- 16,6 sn arasindaysa (2 puan)

Eger Sandalyeden Kalkma Zaman 11,2- 13,6 sn arasindaysa (3 puan)

Eger Sandalyeden Kalkma Zamani 11,2 sn ve altindaysa (4 puan)
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3.6.6 Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel kapasite, kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle en yaygin kullanilan 6
dakika
yiirlime testi (6DYT) ile degerlendirildi (106,120).

Test, Amerikan Toraks Dernegi’nin belirledigi 6 DYT kriterleri referanslarina gore
yapild1 (14) . Alt1 dakika siiresince 15 metrelik diiz bir koridorda bireylerden kosmadan
olabildigince en hizli sekilde yiirlimeleri istendi. Testen Once veya test sirasinda dinlenme
ihtiyaci hissederlerse, dinlenebilecekleri ve dinlendikleri siirenin teste dahil edilecegi belirtildi.
Test Oncesi hastalar 10 dakika dinlendirildi ve bu sirada sistolik ve diyastolik kan basinglari,
oksijen satiirasyonu degerleri, kalp hizi, solunum frekans1 degerleri Olciiliirken; bacak
yorgunlugu ve dispne algilamasi sorgulanarak kaydedildi. Test sonrasi da ayni degerlere
bakildi. Test sirasinda her bir dakikada hastay1 cesaretlendirmek icin sadece ‘cok iyi
gidiyorsunuz’ ifadesi kullanilirken, test sonunda yiirime mesafesi not edildi. Bu mesafenin
beklenen degere gore yiizdesi hesaplandi.

Alt1 dakika yiiriime mesafeleri asagidaki formiillere gore yorumlandi (121):

*Erkek: (7.57 X boycm)- (5.02 X yas) -(1.76 X kg)-309

*Kadin: (2.11 X boyem)- (2.29 X kg)- (5.78 X yas) + 667
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Sekil 15. Alt1 Dakika Yiiriime Testi

3.6.7 Yorgunluk

Yorgunluk diizeyinin degerlendirilmesi i¢in 2005 yilinda Cinar ve ark. tarafindan tiirk¢e
gegerlilik giivenilirligi yapilmis olan Kisa Bitkinlik Anketi (Brief Fatigue Inventory) kullanild
(122) (Bkz. EK.7).

1999 yilinda Anderson Kanser Merkezi tarafindan gelistirilen Kisa Bitkinlik Anketi
(KBA), kanserli hastalarda yorgunluk diizeyini belirlemek amaciyla kullanilmaktadir. KBA
aynt zamanda mevcut hastaligin ve uygulanan tedavinin de yorgunluk iizerine etkilerini
olemektedir (123). Anketin ilk kisminda kanserli hastalarin gegen hafta i¢inde olagan disi
yorgunluk deneyimlerini sorgulayan, evet/hayir ile yanitlanan boliim bulunmaktadir. Bu
boliimden elde edilen veriye gore bireylerin yorgunluk yasama yiizdesi belirlenmektedir. Anket
genel yorgunluk diizeylerini ( 1-gdriisme yapildig: hissedilen yorgunluk, 2-son 24 saat i¢inde

deneyimlenen olagan yorgunluk ve 3- son 24 saat i¢cinde deneyimlenen en kotii yorgunluk

45



diizeyi) 3 soru ile degerlendirmektedir. Bu 3 sorunun skorlarinin aritmetik ortalamasi
hesaplanarak, her hastaya ait yorgunluk skoru elde edilmektedir. Anketin ikinci kisminda
bulunan dordiincii sorunun, genel faaliyet, ruhsal durum, yiirlime yetenegi, normal ¢aligma,
diger insanlar ile iliskiler, yasam zevki alt parametrelerine verilen puanin aritmetik ortalamasi
ile hastanin yasamis oldugu yorgunluktan, s6zii edilen durumlarin hangi diizeyde etkilendigi
belirlenmektedir (124). Puanlama 0 - 10 arasinda yapilip, “0” hi¢ etkilenmeme (yorgunluk yok),
“10” en yiiksek diizeyde etkilenmeyi (hayal edebileceginiz kadar kotii) gostermektedir (1-3:
hafif, 4-6: orta, 7-10: siddetli)(123) .

3.6.8 Yasam Kalitesi

Yasam Kalitesinin degerlendirilmesi i¢in 2003 yilinda Beser ve ark tarafindan gegerlilik

giivenirligi yapilmis olan EORTC QLQ-C30 anketi kullanildi(125) (Bkz Ek.8).

EORTC QLQ-C30, kanser hastalarinin yasam kalitelerini degerlendirmek igin
olusturulmus bir ankettir. Genel Saglik Skalas1 (GSS), Fonksiyonel Skala (FS) ve Semptom
Skalasi (SS) olmak iizere {i¢ alt bagliktan olugmakta olup toplam 30 soru igermektedir. Onbes
sorudan olusan Fonksiyonel Skala fiziksel (1-5. sorular), rol (6. ve 7. soru), kognitif (20. ve 25.
soru), emosyonel (21-24. sorular), sosyal (26. ve 27. soru) ve global yasam kalitesi (29. ve 30.
soru) olmak iizere alt1 alt boyut igererek giinliik hayatin1 siirdirme fonksiyonlar
sorgulanmaktadir. Onii¢ sorudan olusan Semptom Skalas1 yorgunluk (10, 12 ve 18. sorular),
bulant1 ve kusma (14. ve 15. soru), agr1 (9. ve 19. soru), nefes darligi (8. soru), uyku bozuklugu
(11. soru), istahsizlik (13. soru), kabizlik (16. soru), ishal (17. soru) ve mali etki (28. soru)
olmak tizere dokuz alt boyuttan olusarak hastanin yasam kalitesini etkileyen spesifik
semptomlar1 ortaya koymaktadir. Son iki soru (29. ve 30. soru) genel saglik durumunu temsil
etmekte olup hastadan 29. soruda 1'den 7'ye kadar olan bir dlgek ile (1: ¢ok kot ve 7:
miikemmel) genel saglik durumunu ve 30. soruda yasam kalitesini degerlendirmesi

istenmektedir (126).

Olgekteki fonksiyonel alan, semptomlar boliimii ve genel saglik durumunun manuel

olarak skorlanmasi asagidaki formiillerle hesaplanmaktadir (127).

Fonksiyonel skor (FS) hesaplanirken hastanin o fonksiyonunu temsil eden soru ve/veya

sorulardan aldig1 toplam puan, toplam soru sayisina boliinerek ham skor (HS) hesaplanir.
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Cevaplara verilen en yiiksek puan ve en diisiik puan arasindaki fark aralik degerini verir. Bu

degerler kullanilarak;
FS = {1-(HS-1)/aralik} x100 formiilii ile hesaplanir.

Semptom skoru (SS) hesaplanirken hastanin o semptom ile ilgili soru ve/veya sorulardan aldig1
toplam puan, toplam soru sayisina boliinerek ham skor hesaplanir. Cevaplara verilen en yliksek

puan ve en diisiik puan arasindaki fark aralik degerini verir. Bu degerler kullanilarak;
SS = {(HS-1)/aralik}x100 formiilii ile hesaplanur.

Genel saglik skoru (GSS) hesaplanirken son iki sorudan alinan toplam puan, toplam soru
sayisina boliinerek ham skor hesaplanir, bu iki sorudaki en yliksek puan ve en diisiik puan

arasindaki fark aralik degerini verir. Bu degerler kullanilarak;
GSS = {(HS-1)/aralik}x100 formiilii ile hesaplanr.

Fonksiyonel skor ile genel saglik skoru puanlamasinda yiliksek puan daha iyi durumu

gosterirken, semptom skorunda yliksek puan daha kotii bir durumu gosterir.

Snyder ve ark. EORTC QLQ C30 anketinin 6 paremetresi i¢in yapmis olduklari
skorlarin tanimlanmasi ¢alismasinda; fiziksel, rol ve emosyonel fonksiyon i¢in kesme degerleri
strastyla 80, 80 ve 90 ; Global saglik durumu i¢in kesme degeri 80 puan; ve agr1 ve yorgunluk

icin kesme degerleri 20 olarak verilmistir (128).
3.7 Arastirma Plani
Aragtirma plan1 Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Arastirma Plan1 ve Takvimi

Kasim- Ocak- Mart- Mayis- Ocak- Kasim
Aralik Subat Nisan Aralik Ekim 2020
2018 2019 2019 2019 2020

Kaynak X X X X X

Tarama

Planlama X
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Izinler-Onaylar X

Veri Toplama X X X
ve
Degerlendirme

Istatistiksel X
Analiz

Yazim X X

Basim X

Sunum X

3.8 Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen verilerin analizi IBM SPSS Statistics version 22.0 kullanilarak
yapildi. Tanimlayict istatistik olarak sayisal degiskenlerde medyan ve ortalama degerleri,
kategorik olan veriler i¢in frekans ve ylizde degerleri kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-

Smirnov / Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi.

Olgiim sonuglari arasindaki normal dagilima uygun olan veriler arasindaki korelasyon
Pearson korelasyon, normal dagilima uygun olmayanlarsa Spearman korelasyon kullanilarak
analiz edildi. Fonksiyonel kapasitenin belirleyicilerinin tespit edilebilmesi i¢in 6 Dakika
Yiirtime testi icin Backward regresyon modeli olusturuldu. Alt1 dakika yiiriime mesafesi ile
iligkili ¢ikan tiim parametreler dahil edilerek gergeklestirildi. Regresyon analizi sonucunun
etkilenmemesi i¢in degerlendirilen her parametrenin kendi i¢inde korelasyonu degerlendirildi
ve iliskili ¢ikan parametrelerden en yiiksek korelasyon katsayisi olan parametre analize dahil
edildi. Korelasyonun giicii; r=0.05-0.29: diisiik veya 6nemsiz 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) (129) . Bu modele
bagimli degiskenler (6DYT) ile anlamli korelesyon gosteren bagimsiz degiskenler dahil edildi.
Anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edilmistir.

48



3.8 Arastirmanin Kisithhiklar:

Calismamizda fonksiyonel kapasitenin maksimal bir test ile degerlendirilmemesi,
fiziksel aktivitenin akselerometre gibi sayisal veri veren objektif bir cihazla 6l¢iilmemesi,
kanser kaseksini tanimlayan standart bir protokoliiniin olmamasi bu ¢alismanin siirliliklarini

olusturmaktadir.

3.9 Etik Kurul Onay1

Calismaya katilmayi kabul eden tiim olgulardan imzali onamlar1 alindi (Bkz. EK-1).
Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu 18.10.2018 tarih ve
4276-GOA dosya numarali 2018/26-23 karar numarasi ile goriisiilen “Kanser Kaseksi Tanis1
Alan Hastalarda Fonksiyonel Kapasiteyi Etkileyen Faktorler” isimli arastirmanin

uygulanmasinda etik agidan sakinca bulunmamistir (Bkz. EK.9).
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4.BULGULAR:

Bu calisma Ekim 2018- Eyliil 2019 tarihleri arasinda, Dokuz Eyliil Universitesi Tibbi

Onkoloji Poliklinigi’ne basvuran, kanser kaseksi tanisi ile izlenen %64,52’si erkek, %35.48°1

kadin toplam 31 Birey iizerinde gerceklesti.

Bireylerin yas, boy, viicut agirhg ve BKI ortalamasi sirasi ile 57.00+£2,42 yil,
168.97+1.71 cm, 59.51+2.38 kg ve 20.77+0.72 kg/m2 idi. Mesleki durumlar1 sorgulandiginda

%58.07’sinin emekli, %22.58’inin ¢alismayan %19.35’inin ise ¢alisan oldugu ve aligkanliklar

incelendiginde, %51.60’mnin alkol, %77.41’inin egzersiz, tamaminin ise sigara aligkanligi

olmadig1 tespit edildi (Tablo 7).

Tablo 8. Bireylerin Tanimlayict Ozellikleri ve Aliskanliklart

N=31(K: 11, E:20) X+£SS En Az En Cok
Yas (Yil) K/E 59.81+14.64/56.05+12.99 36.00/26.00 82.00/73.00
Toplam 57.00£2.42 26.00 82.00
Boy (cm) K/E 160.72+5.59/173.50+8.10 153.00/160.00 170.00/195.00
Toplam 168.97+1.71 153.00 195.00
Kilo (kg) K/E 56.35+£13.92/61.25+12.94 37.00/42.00 81.00/90.00
Toplam 59.51£2.38 37.00 90.00
BKIi (kg/m2) K/E 21.78+5.17/20.2243.30 15.80/15.58 31.64/28.40
Toplam 20.77+0.72 15.58 31.64
Say1 %
Cinsiyet K/E 11/20 35.48/64.52
Meslek
Emekli/Calisan/Calismayan 18/6/7 58.07/19.35/22.58
Sigara Aliskanhgi
Var/yok -/31 -/100
Alkol Aliskanhg:
Var/yok 15/16 48.40/51.60
Egzersiz Ahskanhgi
Var/yok 7/24 22.59/77.41

Normal dagilima uyanlar i¢in ortalama + Standart Sapma ve normal dagilim uymanlar i¢in ortanca (Ceyrekler aras1 uzaklik ) verildi.

(X: ortalama, SS: Standart Sapma, BKi: Beden Kitle indeksi, cm: Santimetre, kg: kilogram, K: Kadmn, E: Erkek)

Bireylerin; bel/kalca orani, hastalik 6ncesi kilo ve alt1 ay i¢inde verilen kilo ortancalari

strastyla 0.87 cm,70.00kg ve 9.00 kg, GPS’u ortancasi 1 ve %58.07’si normal kilolu idi (Tablo

8).
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Tablo 9. Bireylerin Kanser Kaseksi Tan1 Parametreleri

n=31 Ortanca En Az/ En Cok
(25-75)
Bel/Kal¢a Orani (cm)
K 0.87 (0.84-0.92) 0.81/0.84
E 0.87 (0.85-0.89) 0.80/1.02
Toplam 0.87 (0.85- 0.90) 0.80/1.02
Hastalik Oncesi Kilo (kg)
K 68.00 (55.00-84.00) 50.00/91.00
E 70.00 (65.50- 84.75) 52.80/136.00
Toplam 70.00 (62.00-84.00) 50.00/136.00
Alt1 Ay icinde Verilen Kilo (kg)
K 10.00 (5.00- 13.00) 0.00/20.00
E 8.05 (1.25-10.00) 0.00/15.00
Toplam 9.00 (5.00-10.00) 0.00/20.00
Alt1 Ay i¢cinde Verilen Kilo (%)
K 15.25 (8.33-29.85) 0.00/35.14
E 11.72 (2.05-16.31) 0.00/27.45
Toplam 13.04 (8.23-19.23) 0.00/35.14
GPS
K 0.00(0.00-2.00) 0.00/2.00
E 1.00(0.00-1.75) 0.00/2.00
Toplam 1.00(0.00-2.00) 0.00/2.00
n=31 Say1 Yiizde
BKIi
0-18.4 kg/m? (Zayif) 9.00 29.03
18.5-24.9 kg/m? (Normal Kilolu) 18.00 58.07
25.0-29.9 kg/m?(Fazla Kilolu) 3.00 9.68
30.0-34.9 kg/m*(Obez) 1.00 3.22

(K:Kadn,E: Erkek, GPS: Glasgow Prognostik Skor; %: Yiizde, BKI: Beden Kitle Indeksi)

Bireylerin performans durumlar1 degerlendirildiginde; Karnofsky Performans Skalasi
skoru ortancasi 90, ECOG-PS skoru ortancasi 1 idi. Aldiklar tedaviler incelendiginde;
bireylerin % 3.23’iiniin sadece kemoterapi veya radyoterapi, %22.58’inin sadece cerrahi,
%12.90’unun kemoterapi ve cerrahi, %25.81 inin tiim tedavileri aldig1, %32.25’inin ise bu

tedavilerden herhangi birini almadigi belirlendi ( Tablo 9) .
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Tablo 10. Bireylerin Klinik Ozellikleri

Sayi (n) Yiizde (%)
Karnofsky
100 5.00 16.10
90 11.00 35.50
80 1.00 3.20
70 14.00 45.20
ECOG-PS
0 5.00 16.10
1 11.00 35.50
2 15.00 48.40
Kanser Tedavisi;
Almayanlar 10.00 32.25
Alanlar
KT 1.00 3.23
RT 1.00 3.23
Cerrahi 7.00 22.58
KT+Cerrahi 4.00 12.90
KT+RT+Cerrahi 8.00 25.81

( ECOG-PS: Eastern Cooperative Oncology Group- Performans Skalasi, KT: Kemoterapi, RT: Radyoterapi)

Kanser tiplerine gore dagilimlari incelendiginde; Calismaya katilan bireyler arasinda en

sik goriilen kanserin gastrointestinal sistem kanserleri oldugu tespit edildi (Sekil 11).
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Sekil 16. Bireylerin Kanser Tiplerine Gore Dagilist
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Bireylerin kas kuvveti incelendiginde; Sag/sol kavrama kuvveti ve sag/sol diz
ekstansiyon kuvveti ortalamalar1 sirasiyla 22.81/20.20 kg ve 13.34/13.20 kg, sag/sol omuz
fleksiyon kuvveti ortancasi 7.56/7.90 kg idi. Bireylerin beklenen kas kuvveti yiizdeleri sag/sol
kavrama kuvveti, sag/sol omuz fleksiyon kuvveti ve sag/sol diz ekstansiyon kuvveti igin
strastyla %64.48 / %60.50, %39.76 / %40.91 ve %42.82 / %42.79 olarak hesaplandi (Tablo

10). Sonuglar beklenen degerin %80’inin altinda oldugu icin kas kuvvetleri diisiik olarak

degerlendirildi.
Tablo 11. Bireylerin Kavrama ve Periferik Kas Kuvveti Degerleri
Kas Kuvveti Sag Sol
Kavrama Kuvveti (kg) 22.81+7.91 20.20+£9.26
(X£SS)
Kavrama Kuvveti (%) 64.48+27.33 60.50+33.02
(X£SS)
Omuz Fleksiyon Kuvveti (kg) 7.56 (5.55-9.26) 7.90 (5.86-10.76)
Ortanca (Ceyrekler Arasi)
Omuz Fleksiyon Kuvveti (%) 39.76 (25.92-52.70) 40.91 (27.51-63.77)
Ortanca (Ceyrekler Arasi)
Diz Ekstansiyon Kuvveti (kg) 13.34+6.05 13.20+5.31
(X£SS)
Diz Ekstansiyon Kuvveti (%) 42.82+20.12 42.79+18.84
(X£SS)

Degerler normal dagilima uyanlar i¢in ortalama + standart sapma olarak, uymayanlar i¢in ortanca ve ¢eyrekler arasi uzaklik

olarak verildi. (X: Ortalama, SS: Standart Sapma)

Bireylerin solunum kas kuvvetleri incelendiginde; Maksimum Inspiratuar Basinci
(MIB) ortalamasi 51.42 cmH20 ve beklenen yiizdesi ortalamas1 54.50, Maksimum Ekspiratuar
Basinci1 (MEB) ortalamasi 77.13 cmH20 ve beklenen yiizde ortalamasit %42.52 idi. (Tablo 11)

Tablo 12. Bireylerin Solunum Kas Kuvveti Degerleri

X+SS En Az En Cok
MiB (cmH20) 51.42 £20.43 11.00 87.00
MIB (%) 54.50+25.63 15.20 119.15
MEB (cmH20) 77.13£27.30 27.00 131.00
MEB (%) 42.52+17.33 14.85 81.83

Degerler normal dagilima uydugu icin ortalama+standart sapma seklinde verildi. (MiB: Maksimum Inspiratuar Basinci, MEB:

Maksimum Ekspiratuar Basinci, X: Ortalama, SS: Standart Sapma)
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Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri incelendiginde; UAFF toplam skoru ve yiiriime alt

parametresi skoru ortancalar1 139.00 olup, oturma skorlar1 ortancasi 10 saat olarak bulundu

(Tablo 12).

Tablo 13. Bireylerin UAFF Skorlar1

UAFF Ortanca En Az En Cok
(Ceyrekler Arasi)
Siddetli Fiziksel Aktivite 0.00 0.00 0.00
(MET-dk/hf) (0.00-0.00)
Orta Siddetli Fiziksel 0.00 0.00 240.00
Aktivite (MET-dk/hf) (0.00-40.00)
Yiiriime (MET-dk/hf) 139.00 0.00 742.50
(0.00-349.65)
Toplam (MET-dk/hf) 139.00 0.00 853.00
(0.00-370.00)
Oturma (Saat) 10.00 6.00 18.00
(8.00-12.00)

Degerler normal dagilima uymadigi i¢in ortanca ve ¢eyrekler arasi uzaklik verildi.

Bireylerin %77.4’iniin fiziksel aktivite diizeyi agisindan kategori 1°de , %22.60’sinin
ise kategori 2’de oldugu tespit edildi. (Tablo 13) Calismamizda fiziksel aktivite diizeyi saglik

acisindan yeterli olan (kategori 3) birey yoktu.

Tablo 14. Gruplarin Fiziksel Aktivite Diizeyleri Dagilim1

Fiziksel Aktivite Diizeyi Sayi (n) Yiizde (%)
Kategori 1 24 77.4
Kategori 2 7 22.6
Kategori 3 0 0.00

Bireylerin fiziksel performans diizeyleri incelendiginde; KFPB’s1 parametrelerinden
denge ve yiiriime, sandalyeden kalkma ve toplam skorlarinin ortancalari sirasiyla; 4.3 ve 11 idi.
(Tablo 14) Elde edilen verilere gore bireylerin fiziksel performans durumlarinin iyi oldugu

gozlendi.
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Tablo 15. Bireylerin Kisa Fiziksel Performans Bataryas1 Skorlari

KFPB Ortanca En Az En Cok
(Ceyrekler Arasi)

Denge 4 1 4
(4-4)

Yiiriime 4 0 4
(4-4)

Sandalyeden Kalkma 3 0 4
(1-4)

Toplam Skor 11 1 12
9-12)

Bireylerin fonksiyonel kapasiteleri incelendiginde; 6DYM ortalamasi 351.12 m ve

beklenen 6DYM ylizdeleri ortalamalar1 % 62.51 idi (Tablo 15). Beklenen degerin %80’ine

ulagilamadigi i¢in bireylerin fonksiyonel kapasiteleri diisiik olarak yorumlandi.

Tablo 16. Bireylerin Fonksiyonel Kapasite Degerleri

n=30 X+SS en az en cok

6DYT mesafesi (m) 351.12+153.32 30.00 585.00

6DYT beklenen 589.74+97.03 426.50 836.37
mesafe (m)

6DYT mesafesi (%) 62.51+30.50 5.67 114.58

Degerler normal dagilima uydugu i¢in ortalama= standart sapma verildi. (6 DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi, m: metre

6 DYT oncesi ve sonrasi vital bulgular TABLO 16’de verildi.

Tablo 17. Bireylerin 6 Dakika Yiiriime Testi Oncesi ve Sonras1 Vital Bulgular

n=30 Test Oncesi Test Sonrasi
Ortanca (Ceyrekler Arasi) (Ceyrekler Arasi)
Kalp Hiz1 78.00 (63.00/90.75) 89.00 (69.25 / 98.75)
Sistolik Kan Basinci 110.00 (100.00/120.00) 120.00 (100.00/ 130.00)
Diastolik Kan Basinci 70.00 (67.50/80.00) 75.00 (70.00 / 80.00)
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Saturasyon 95.00 (93.00/95.00) 95.00 (91.75 /97.25)
Dispne 0.00 (0.00/0.00) 0.00 (0.00 /2.00)
Bacak Yorgunlugu 0.00 (0.00/ 3.00) 2.50 (0.00 /5.00)
Genel Yorgunlugu 0.00 (0.00/2.25) 1.50 (0.00/5.00)
n=30 A Ceyrekler Arasi
Kalp Hiz1 6.60 -27.00/63,00
Sistolik Kan Basinci 7.62 -10.00/30.00
Diastolik Kan Basinci 4.76 -25.00/20.00

Degerler normal dagilim gostermedigi i¢in ortanca ve geyrekler arasi uzaklik verildi. (A:Fark)

Bireylerin yorgunluk diizeyleri incelendiginde; Kisa Bitkinlik Anketi (KBA) genel

skoru ortancalar1 3.80 ve giinlilkk yasam aktiviteleri (GYA) skoru
degerlendirildi (Tablo 17).

Tablo 18. Bireylerin Kisa Bitkinlik Anketi Degerleri

ortancalart 3 olarak

KBA Ortanca En Az En Cok
(Ceyrekler Arasi)
Genel 3.80 0,00 8.70
(0.30-6.00)
GYA 3.00 0.00 9.00
(0.00-5.60)

Degerler normal dagilima uymadigi i¢in ortanca ve ¢eyrekler arasi uzaklik verildi. (KBA: Kisa Bitkinlik Anketi, GYA: Giinliik

Yasam Aktiviteleri)

Bireylerin %12.90’1n1n giinliik yasam aktivitelerinde karsilastiklari, %25.81’inin genel
yorgunluk diizeyleri fazla (7-8 Puan) idi (Tablo 18).

Tablo 19. Katilimcilarin Kisa Bitkinlik Anketi Degerleri Dagilimi

Yorgunluk Diizeyi Genel Genel GYA GYA
Sayi (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
I Yok (0) 7.00 22.58 10.00 32.26 I
I Hafif (1-3) 6.00 19.35 5.00 16.13 I
I Orta (4-6) 5.00 16.13 6.00 19.35 I
I Siddetli (7-10) 5.00 16.13 5.00 16.13 I

Degerler normal dagilima uymadigi i¢in ortanca ve ¢eyrekler arasi uzaklik verildi.
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Bireylerin yasam kalitesi diizeyleri incelendiginde; EORTC- QLQ-C30 anketin
fonksiyonel skalasi parametrelerinden Fiziksel Fonksiyon, Rol Fonksiyonu, Emosyonel
Fonksiyon ve Sosyal Fonksiyon paremetrelerinin orta derecede etkilendigi ve Kognitif

Fonksiyonlarinin az derecede etkilendigi gdzlendi (Tablo 19).

Tablo 20. Bireylerin Yasam Kalitesi Fonksiyonel Skalasi Parametreleri Degerleri

Fonksiyonel Skala Ortanca (Ceyrekler En Az En Cok
Arasi)

Fiziksel 66.66 0.00 100.00
(40.00-86.66)

Rol 66.66 0.00 100.00
(33.33-100.00)

Kognitif 83.33 16.66 100.00
(66.66-100.00)

Emosyonel 66.66 0.00 100.00
(33.33-91.66)

Sosyal 66.66 33.33 100.00
(33.33-100.00)

Degerler normal dagilima uymadigi i¢in ortanca ve ¢eyrekler arasi uzaklik verildi.

Bireylerin semptom skalasi istahsizlik parametrelerinin siddetli, agri, yorgunluk ve
uyku bozuklugu parametrelerinin orta diizeyde etkilendigi goriildi (Tablo 20).

Tablo 21. Bireylerin Yasam Kalitesinin Semptom Skalas1 Parametresi Degerleri

Semptom Skalasi Ortanca (Ceyrekler Arasi) En Az En Cok
Yorgunluk 44,44 0.00 100.00
(22.22-66.66)
Bulanti ve Kusma 0.00 0.00 100.00
(0.00-33.33)
Agrn 50.00 0.00 100.00
(0.00-83.33)
Nefes Darhig: 0.00 0.00 100.00
(0.00-33.33)
Uyku Bozuklugu 33.33 0.00 100.00
(0.00-100.00)
Istahsizhk 66.66 0.00 100.00
(0.00-66.66)
Kabizhk 0.00 0.00 100.00
(0.00-33.33)
Ishal 0.00 0.00 100.00
(0.00-33.33)
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Mali Etki 33.33 0.00 100.00
(0.00-66.66)

Degerler normal dagilima uymadigi i¢in ortanca ve ¢eyrekler arasi uzaklik verildi.

Bireylerin global saglik durumlar1 parametresinin orta derecede etkilendigi gosterildi
(Tablo 21).

Tablo 22. Bireylerin Yasam Kalitesinin Global Saglik Durumu Parametresinin

Degerleri
Ortanca (Ceyrekler En Az En Cok
Arasi)
Global Saghk Durumu 66.66 16.66 83.33
(50.00-66.66)

Degerler normal dagilima uymadigi i¢in ortanca ve ¢eyrekler arasi uzaklik verildi.

Bireylerin 6 dakika ylirlime mesafeleri ile ECOG-PS skoru arasinda negatif yonde,
Karnofsky skorlar1 arasinda pozitif yonde ¢ok giiclii ve anlamli bir iliski saptandi(p<0.05)
(Tablo 22).

Tablo 23. Fonksiyonel Kapasite ile Performans Skalalarinin Karsilagtirilmasi

6 DYM
n=30 r P
ECOG-PS -0.81 <0.001%%%*
Karnofsky 0.80 <0.001 % %%

P<0.05, **** Cok Giiclii Diizey Iliski (r— Spearman Rho, ECOG-PS: Eastern Cooperative Oncology Group- Performans Skalas1)

Bireylerin 6 dakika yiiriime mesafesi ile sag kavrama kuvveti, sol kavrama kuvveti , sag
omuz fleksiyon kuvveti arasinda pozitif yonde, orta giicte anlamli, sol omuz fleksiyon kuvveti,
sag diz ekstansiyon kuvveti, sol diz ekstansiyon kuvveti ve MEB degerleri arasinda pozitif
yonde, giiclii ve anlamli bir iliski bulundu (p<0.05) ancak MIB degeri ile istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmadi p>0.05) (Tablo 23).

Tablo 24. Fonksiyonel Kapasite ile Kas Kuvveti Iligkisi

6 DYM

n=30 r p

Sag Kavrama Kuvveti 0.37 0.045**
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Sol Kavrama Kuvveti 0.35 0.058**
Sag Omuz Fleksiyon Kuvveti 0.39 0.033**
Sol Omuz Fleksiyon Kuvveti 0.57 0.001*%**
Sag Diz Ekstansiyon Kuvveti 0.58 0.001***
Sol Diz Ekstansiyon Kuvveti 0.57 0.001***

MiB 0.33 0.071
MEB 0.71 <0.001%***

p<0.05, **Orta Diizey Iliski, *** Giiclii Diizey iliski(Normal dagilima uyan veriler icin; r=Pearson Korelasyon Katsayis1, Normal

dagilim géstermeyen veriler igin; r= Spearman Rho, MiB: Maksimum Inspiratuar Basing, MEB: Maksimum Ekspiratuar Basing)

Bireylerin 6 dakika yiiriime mesafesi ile UFAA toplam skoru ve UFAA’nin alt
parametrelerinden orta siddetli fiziksel aktivite ve yiiriime skoru arasinda pozitif yonde giiclii,

oturma parametresinde negatif yonde, ¢ok giiclii ve anlamli bir iliski g6zlendi(p<0.05) (Tablo
24).

Tablo 25. Fonksiyonel Kapasite ile Aktivite Diizeyi Iliskisi

6 DYM
UAFF (n=30) r o}
Siddetli Fiziksel Aktivite - -
Orta Siddetli Fiziksel Aktivite 0.51 0.004***
Yiiriime 0.67 <0.001***
Toplam 0.70 <0.001***
Oturma -0.77 <0.001****

p<0.05, ***Giiclii Diizey iliski, **** Cok Giiclii Diizey Iliski (= Spearman Rho, UAFF: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi

Kisa Formu)

Bireylerin 6 dakika yiiriime mesafesi ile KFPB toplam skoru arasinda pozitif yonde ¢cok
giiclii ve alt parametrelerinden denge, ylirlime ve sandalyeden kalkma skorlar1 arasinda pozitif
yonde, giiclii ve anlaml1 bir iligki saptandi (p<<0.05) (Tablo 25).

Tablo 26. Fonksiyonel Kapasite ile Fiziksel Performans Iliskisi

6 DYM
KFPB (n=30) r p
Denge 0.53 0.003***
Yiriime 0.66 <0.001***
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Sandalyeden Kalkma

0.66

<0.001***

Toplam

0.77

<0.001****

p<0.05, ***Giiclii Diizey iliski, ****Cok Giiclii Diizey iliski (= Spearman Rho, KFPB: Kisa Fiziksel Performans Bataryas1)

Bireylerin 6 dakika yiiriime mesafeleri ile genel yorgunluk algist ve 13 giinliik yasam

aktivitelerinde karsilasilan yorgunluk ile negatif yonde ¢ok giiclii anlamli bir iliski

saptandi(p<0.05) (Tablo 26).

Tablo 27. Fonksiyonel Kapasite ile Yorgunluk iliskisi

6 DYM
KBA r o}
Genel -0.78 <0.001****
GYA -0.81 <0.001****

p<0.05, ****Cok Giiclii Diizey Iliski (=Spearman Rho, KBA :Kisa Bitkinlik Anketi, GYA:Giinliik Yasam Aktiviteleri)

Bireylerin 6 dakika yiiriime mesafeleri ile yasam kalitesi parametrelerinden fonksiyonel

skala alt parametrelerinden fiziksel, rol ve sosyal fonksiyon arasinda pozitif yonde, ¢ok gii¢lii,

kognitif fonksiyon arasinda pozitif yonde, giiclii ve emosyonel durum arasinda pozitif yonde

orta giicte anlamli bir iligki saptandi (p<0.05). 6 DYM ile Semptom skalasi alt

parametrelerinden yorgunluk arasinda negatif yonde, ¢ok gii¢lii, agri, uyku bozuklugu,

istahsizlik ve mali etki ile negatif yonde ve giiglii ve nefes darlig: ile orta giigte ve anlaml1 bir

iliski hesapland1 (p<0.05). Semptom skalasi alt parametrelerinden bulant1 ve kusma, kabizlik

ve ishal ile anlamli bir iliski saptanmadi(p>0.05). 6 DYM ile Global saglik durumu arasinda

pozitif yonde giiclii ve anlamli bir iligki goriildii. (Sekil 27)

Sekil 28. Fonksiyonel Kapasite ile Yasam Kalitesi Iliskisi

6 DYM

Fonksiyonel Skala r p
Fiziksel 0.86 <0.001 ****
Rol 0.75 <0.001 ****
Kognitif 0.68 <0.001 ***

Emosyonel 0.45 0.013**

Sosyal 0.79 <0.001 ****

Semptom Skalasi r p
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Yorgunluk -0.85 <0.0071 ****
Bulanti ve Kusma -0.24 0.199
Agn -0.72 <0.001%**
Nefes Darhgi -0.43 0.017**
Uyku Bozuklugu -0.55 0.002***
Istahsizhk -0.71 <0.001%**
Kabizhik -0.22 0.252
ishal -0.33 0.076
Mali Etki -0.55 0.002***
r p
Global Saghk Durumu 0.74 <0.001%**

p<0.05,%* Orta Diizey iliski, ***Giiclii Diizeyde Iliski, **** Cok Giiclii Diizey iliski (= Spearman Rho)

Olgiilen

verilerin

normal

dagilm gosterip gostermedigine

bakmak

icin

KolmogorovSmirnov Testi ve Shapiro-Wilk Testi yapildi. n=30 oldugundan Shapiro-Wilk

Testi baz alindi. Tiim parametrelerde p degerleri 0.05’ten biiyiik oldugu i¢in degerler normal

dagilim gostermemekteydi. Bu nedenle olusturulacak lineer regresyon modelinin giiciiniin zay1f

olacag diisiiniildii (Tablo 28).

Tablo 29. Lineer Regresyon Modeli icin Normalite Testleri

Tests of Normality

Kologorov-Smirnov (a)

Shapiro-Wilk

statistic df Sig. statistic df Sig.
6 DYM 0.177 30 0.018 0.931 30 0.053
Kavrama 0.130 30 0.200* 0.942 30 0.104
Kuvveti
Omuz 0.127 30 0.200* 0.935 30 0.068
Fleksiyon
Kuvveti
Diz 0.117 30 0.200* 0.898 30 0.007
Ekstansiyon
Kuveti
MEB 0.080 30 0.200* 0.975 30 0.692
KFPB 0.218 30 <0.001 0.850 30 <0.001
Toplam
Skoru
KBA Genel 0.183 30 0.011 0.901 30 0.009
UAFF 0.199 30 0.004 0.830 30 <0.01
Toplam
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EORTC 0.170 30 0.028 0.921 30 0.029
QLQ C30

(Fiziksel
Fonksiyon)

EORTC 0.192 30 0.006 0.859 30 <0.001
QLQ C30
(Agr)
EORTC 0.265 30 <0.001 0.873 30 0.002
QLQ C30
(GSDh)

a. Lilliefors Anlamlilik Diizeltmesi (6 DYM: 6 Dakika Yiiriime Mesafesi, MEB: Maksimum Ekspiratuar Basing, KBA GYA: Kisa
Bitkinlik Anketi Giinliik Yasam Aktiviteleri, UAFF: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu)

Olusturulan lineer regresyon modelinde bagimli degisken 6DYM skoru, prediktor
degiskenleri ise kavrama kuvveti, omuz fleksiyon kuvveti, diz ekstansiyon kuvveti, MEB,
KFPB toplam skoru, KBA genel skoru, UAFF toplam skoru ve EORTC QLQ C30 fiziksel
fonksiyon, agr1 ve global saglik durumu skoru olarak analiz gergeklestirildi. Backward yontemi
secilerek yapilan analiz sonrasi 7 basamakli model olustu. Son basamakta 6 DYM’nin anlaml
prediktorii olarak KFPB toplam skoru, KBA genel skoru, MEP ve EORTC QLQ C30 Global
Saglik Durumu skorlar1 degiskeni bulundu. KFPB toplam skoru, KBA genel skoru, MEP ve
EORTC QLQ C30 Global Saghik Durumu, 6DYM’deki varyasyonun yiizde 84.3’ini
aciklamaktaydi (Tablo 29), sonug olarakelde edilen regresyon formiilii;
6DYM= -15.856 +KFPB Toplam Skoru x 15.599 — KBA Genel x 13.754 + MEB x 1.721 +
GSD x 1.975

Tablo 30. Cok Degiskenli Lineer Regresyon Modeli

Model B Standart Beta t P
Hata
(a sabiti) -15.856 85.476 -0.186 0.856
KFPB Toplam Skor 15.599 5.450 0.292 2.862 0.008*
KBA Genel -13.754 6.177 -0.261 -2.227 0.035*
MEB 1.721 0.596 0.309 2.889 0.008*
EORTC QLQ C30 (GSD) 1.975 0.887 0.256 2227 0.035*

Bagimli degisken: 6 DYM; p<0.05, R=0.918, R?=0.843, Duzeltiimis R?>=0.818 ;6DYM: 6 dakika ylrime mesafesi, MEB:
Maksimum Ekspiratuar Basing, KBA-GYA: Kisa bitkinlik anketi glinliik yasam aktivitelerine etki skoru, UAFF: Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi Kisa Form, EORTC QLQ C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire, GSD: Global Saglik Durumu; Modelden Diglanan Parametreler kavrama kuvveti, omuz fleksiyon kuvveti, diz
ekstansiyon kuvveti, UAFF toplam skor, EORTC QLQ C30 Fiziksel Fonksiyon, EORTC QLQ C30 Agri
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S.TARTISMA

Kanser kaseksisi tanist zor konan klinik bir semptomdur (1), ileri diizey kanser
hastalarinin %80’sinden fazlasinda goriiliir ve kansere bagli oliimlerin %20’sinden fazlasini
olusturdugu belirtilmektedir (131-133). Fonksiyonel kapasite kanser hastalarinda énemli bir
mortalite belirleyicisidir, ancak literatiir incelendiginde; kanser kaseksi tanis1 almis bireylerde
fonksiyonel kapasiteyi inceleyen calismalarin yetersiz oldugu gozlenmistir (7,85). Bu sebeple
bu calismada fonksiyonel kapasiteyi etkileyen faktorler ve belirleyicileri incelenmistir.
Fonksiyonel kapasite ile performans durumu, periferik ve ekspiratuar kas kuvveti, aktivite
diizeyi, fiziksel performans diizeyi, yorgunluk diizeyi ve yasam kalitesi ile arasinda anlamli
iliski bulundu ve korelasyon katsayisi en yiiksek olan parametreler ile yapilan regresyon
analizine gore; fiziksel performans test bataryasi toplam skorunun, genel yorgunluk diizeyinin,
ekspiratuar kas kuvvetinin ve global yagsam kalitesinin fonksiyonel kapasiteyi %84,3 oraninda
acikladig1 gozlendi.

Yapilan gili¢ analizinin {izerinde hasta alimi, kanser kaseksi tanisi almis hastalarda
mortaliteyi etkileyen pek ¢ok parametrenin incelenmis olmasi agisindan ¢alismamiz literatiir
icin biiylik 6nem teskil etmektedir.

5.1.Demografik Bilgiler ve Tam Kriterleri

Literatiir incelendiginde kanser kaseksi tanili hastalarda yas ortalamasit 59-71 yil
araliginda degismesine karsin; yas ile kanser kaseksisi arasinda herhangi bir iligki rapor
edilmemektedir (77,134). Bizim calismamizaki bireyler de bu yas araliginda olup, klinik
caligmalar ile paralellik gdstermektedir.

BKI ve alt1 ay icinde verilen kilo yiizdesi kanser kaseksi tanis1 koymada onemli
parametrelerdir (1). Kilo kaybi, kanser hastalarinda sag kalimin belirleyicisi ve
kemoradyoterapiye cevabin azalmasi ile iligski olan bir bulgudur (135). Klinik arastirmalara
bakildiginda, kanser kaseksi tanis1 alan bireylerde beden kitle indeksi (BKI) ve alt1 ay iginde
verilen kilo oranlar1 ¢ok degisiklik gostermektedir (5,134,136). Martin ve arkadaslar1 (30),
kansere bagli kilo kaybi1 siniflandirilmas: galismasinda; hastalik oncesi BKI degeri yiiksek

olanlarin diisiik olanlara gore, kilo kayb1 yiizdesi ne kadar olursa olsun, mortalite riskinin daha
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diisiik oldugunu belirtmektedir. Ayn1 arastirmada BMI’mn 25 kg/m?ve iizerinde olmasinin daha
yiiksek, kilo kaybinin % 8’in iizerinde olmasinin ise daha diisiik sag kalimla iligkili oldugu
rapor edilmektedir. Calismamiza dahil edilen bireylerin BKI ve alt1 ay igerisinde verilen kilo
yiizdeleri, literatiirde belirtilen tan1 kriterleri ile uyumlu idi.

GPS, inflamatuar belirteglerden C-reaktif protein ve alblimin degerlendirerek
hesaplanmaktadir ve bu skor kaseksisi olan veya geligsmesi ihtimali olan kanser hastalarina tani
konmasina yardimci olmaktadir (137). Calismalarda, GPS kansere bagli mortalite belirleyicisi
olarak gosterilmekte ve yiiksek GPS diizeyinde diisiik sag kalim bildirilmektedir (138,139).
Keane ve ark. ileri diizey kanserli hastalarda yaptiklar1 ¢calismada kanser kaseksi orant %87.1
ve katilimcilarin %34,6’siin GPS diizeyi iki olarak rapor edildi(140). Bizim ¢aligmamizda da
GPS diizeylerinin literatiirle ile benzer oldugu tespit edildi.

Kanser hastalarinda, kanser tipi kaseksi i¢in belirleyici degildir (141). Kanser Kaseksi
ile ilgili literatiir incelendiginde; caligmalarda en sik karsilasilan kanser tipleri akciger (69),
pankreas (77), karaciger (142), kolon/rektum (30,136) olarak bildirilmektedir. En yiiksek
prevelans ise pankreas kanseri (%88.9), mide kanseri (%76.5) ve 6zefagus kanseri (%52.9)
seklindedir (143). Bu c¢alismada, katilimcilar arasinda en sik gozlenen kanser tipi ,%51,6
oraninda gozlenen, gastrointestinal sistem kanserleri idi. Veriler literatiir ile paralellik
gostermektedir.

5.2 Kas Kuvveti

Kas kaybi kanser kaseksisinde temel bulgulardan olup, yasam kalitesi, fiziksel
fonksiyon ve sag kalim ile negatif yonde iliskilidir (1,6). Ancak kanser kaseksisinde kas
kuvvetini inceleyen insan popiilasyonunda yapilmis ¢ok az sayida ¢aligma vardir. Fearon ve
ark.(5) kanser kaseksi tanimlama c¢alismasinda katilimcilarin el kavrama kuvvetlerinin
beklenenin altinda oldugunu bildirdiler . Wallengren ve ark.(6) kanser kaseksi tanisi almig
katilimcilarla yapmis oldugu ¢alismada katilimcilarin %35’inin diisiik el kavrama kuvveti
oldugunu raporladilar . Orell-Kotikangas ve ark. (134) bas ve boyun kanserlerinde yapmis
oldugu calismada kaseksi tanisi1 alanlarin kavrama kuvveti ortalamalarinin kanser kageksi tanisi
almayanlara gore istatistiksel olarak anlamli bi¢gimde diisiik oldugu gosterdiler . Ayrica Orell-
Kotikangas ve ark.(134) calismasinda orta-kol kas yiizol¢iimii ile birlikte el kavrama kuvvetinin
kaseksiyi tanimlamada kullandiklarini belirttiler. Fukushima ve ark.(144) hematolojik
malignite ve kanser kaseksi tanili bireylerle yaptiklar1 ¢aligmasinda da, el kavrama kuvveti ve

diz ekstansiyon kuvvetinin saglikli kontrol grubuna gore daha diisiik oldugunu bildirdiler.
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Bizim c¢aligmamizda el kavrama kuvveti ve diz ekstansiyon kuvveti degerlerinin, referans
degerler gdz oniine alindiginda, diisiik oldugu gozlendi.

Literatiir incelendiginde iist ekstremite kas kuvvetini degerlendirmek i¢in el kavrama
kuvveti kullanilmaktadir. Bu calismada {ist ekstremite i¢in el kavrama kuvvetine ek olarak
omuz fleksiyon kuvveti de degerlendirildi ve kanser kaseksi tanist alan bireylerde, referans
degerler ile karsilastirildiginda, omuz fleksiyon degerinin azalmis oldugu goézlendi. Ayrica
omuz fleksiyon kuvveti ve 6 dakika ylirlime mesafesi arasinda giiglii bir iliski bulundu. Bu
bakimdan kanser kaseksi tanisi alan bireylerde omuz fleksiyon kuvvetinin de incelenmesi
onemlidir. Calismamizda ylirime mesafesi ile kavrama, omuz fleksiyon, diz ekstansiyon
kuvvetleri arasinda pozitif bir iliski oldugu gozlenmektedir. Literatiirde kanser kaseksi tanisi
alan bireylerde fonksiyonel kapasite ve kas kuvveti arasindaki iliskiyi inceleyen yeterli caligma
bulunmamaktadir ve var olan ¢aligmalar kavrama kuvveti lizerinde durmaktadir. Wallengren
ve ark. (6)kanser kageksisi tani kriterlerini inceledigi ¢aligmasinda; bizim arastirmanin bulgulari
ile paralel olarak, diisiik yiiriime mesafesi ile diisiik kavrama kuvveti arasinda iligki oldugu
rapor edildi.

Onceki calismalarda, kanser kaseksi semptomunun solunum kas kuvvetini nasil
etkiledigi ile iligkili insan modelli bir calismaya rastlanmadi. Hayvan modelli ¢aligmalarda ise
cesitli sonuglar bulunmaktadir. Murphy ve ark.(145) kaseksi diizeyleri orta seviye olan fareler
izerinde yaptiklar1 deneyde diyafragma fibrillerinin kesitsel alaninda ve diyafragma kuvvetinde
bir degisiklik saptanmadi; ancak 2012°de yapmis olduklar1 siddetli kanser kaseksili farelerle
yaptiklar1 calismada diyafragma kuvvetini kontrol grubuna gore daha diisiik olarak bildirdiler
(146). Roberts ve ark. (3) 2013 yilinda kanser kaseksili fareler ile yaptiklar1 deneyde, kanser
kaseksi semptomunun solunum kas1 atrofi ve zayifligina ve solunum kaslarmin fonksiyon
bozukluguna yol agtigini rapor ettiler. Ayrica diger hayvan modelli ¢alismalarda, kronik
rahatsizlik yasayan hayvanlarin respiratuar kas fonksiyonun ve kitlesinin azaldigi
gosterilmektedir (3,146,147). Schvartsman ve ark. (148) ileri diizey kanser hastalarinda yapmus
olduklan calismasinda; inspiratuar kas kuvvetinin etkilenmis oldugunu bildirdiler. Izawa ve
ark. (149) geriatrik kardiyak hastalarda sarkopeni ve solunum kas kuvveti iliskisini inceledigi
caligmasinda; sarkopeni gozlenen bireylerin solunum kas kuvvetinin, sarkopeni gézlenmeyen
bireylere gore daha diisiik oldugunu rapor ettiler. Calismamazda kanser kaseksi tanili bireylerin
solunum kas kuvvetinin, referans degerler géz dniine alindiginda, diisiik oldugunu ve 6zellikle

ekspiratuar kas kuvvetinin fonksiyonel kapasitenin belirleyicilerinden biri oldugunu
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gozlemledik. Caligmamiz, solunum kas kuvvetini kanser kaseksi tanisi alan bireylerde
degerlendiren ilk ¢aligma olmasi agisindan 6nemlidir.

Kas kuvvetindeki bu diisiise; metabolik degisiklikler, azalmis enerji alimindan
kaynaklanan negatif enerji ve protein dengesi, yetersiz beslenme, ve inaktivite (12,150) gibi bir
cok faktoriin sebep oldugunu diisiinmekteyiz.

5.3 Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite diizeyi, bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlig ile ilgili
bilgi vermekte ve fiziksel aktivite diizeyi yiiksek olanlarin, giinliik yagam aktivitelerinde daha
bagimsiz olduklar1 belirtilmektedir (151). Onceki ¢alismalar, hastalik ilerledikce fiziksel
aktivite diizeyinin azaldigin1 gostermistir. Maddocks ve ark.(69) kanser kaseksisinde fiziksel
aktivite seviyesini bir sonu¢ Ol¢iimii olarak kullandig1 calismasinda, fiziksel aktivite
diizeylerinin saglikli gruba gore anlaml olarak diisiik oldugu vurguladi. Fouladiun ve ark.(77)
ilerleyici kaseksi tanili kanser hastalarinda yapmis olduklar1 ¢alismasinda; fiziksel aktivite
diizeyinin belirleyicilerini; kilo kaybi, kan hemoglobin diizeyi ve CRP diizeyi olarak rapor etti.
Vardar-Yagh ve ark. (152) meme kanser tanili olgularda fiziksel aktivite, komorbidite,
fonksiyonel kapasite, kas kuvveti ve depresyonu inceledikleri g¢alismasinda; olgularin
yarisindan fazlasinin minimal aktif oldugunu ve fiziksel aktivitenin quadriceps femoris kas
kuvveti ile iliskili oldugunu bildirdi. Bizim ¢aligmamizda da literatiir ile uyumlu olarak,
bireylerin %77.4’linilin fiziksel olarak inaktif oldugu tespit edildi.

Bu ¢aligmada yiiriime mesafesi ile Uluslararasi Fiziksek Aktivite Anketi toplam skoru
arasinda pozitif ve oturma parametresi ile negatif yonlii bir iliski saptandi. Morishita ve ark.
(153) allojenik hematopoetik kok hiicre transplantasyonu gecirmis hastalarda fiziksel aktivite
ile fiziksel fonksiyon ve saglikla iligkili yasam Xkalitesi arasindaki iligskiyi incelendikleri
arastirmalarinda; bizim ¢alismamizda bulunan iliski ile paralel olarak, fiziksel aktivite diizeyleri
ile 6(DYM arasinda pozitif yonde iliski oldugunu vurguladi.

Fiziksel aktivitedeki diisiikliige; hastalik siddetinin, diisiik kas kuvvetinin ve diisiik
yasam kalitesinin sebep oldugunu diisiinmekteyiz.

5.4 Fiziksel Performans

Gale ve ark. kanser kageksi tanisi alan bireyler lizerinde yaptiklar1 ¢alismada siireli kalk
yiirii testi ile degerlendirdikleri fiziksel performans degerinin ortalama 9.9 sn oldugunu belirtti.
Aragstirmacilara gore bu degerin yas aralif1 referans alindiginda normal oldugu, dort ve sekiz

haftalik takipler sonucunda fiziksel performans degerinde istatistiksel olarak anlamli bir
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degisim olmadig1 yoniindeydi. (154). Bizim ¢calismamizda; kanser kaseksi tanisi alan bireylerin
fiziksel performanslar1 iyi olarak degerlendirildi ve bu veriler literatiir ile uyumludur.
Calismamiza ECOG skoru iyi olan bireyler dahil edildigi i¢in fiziksel performans diizeyinin
etkilenmemis oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda yiiriime mesafesi ile Kisa Fiziksel Performans Test Bataryasi alt
parametreleri ve toplam skoru arasinda pozitif yonli bir iligki saptandi. Literatiirde kanser
kaseksi tanist almis bireylerde fiziksel performans ve yiirlime mesafesi iligkisini inceleyen bir
caligmaya rastlanmadi.

5.5 Fonksiyonel Kapasite

Wallengren ve ark. palyatif bakim hastalarinda yapmis oldugu kanser kaseksi tani
kriterleri ¢alismasinda, fonksiyonel kapasite; yiiriiyiis band1 {izerinde baslangicta %12 egim,
1.5 km/h hizla baglayan ve her 10 dakikada bir hizin 0.1 km/h arttirildig1 ve hasta bitirmek
istediginde biten bir protokolle, degerlendirdi ve yiiriime mesafeleri ortalamalari erkeklerde 317
m, kadinlarda 242 m olarak bildirdi. (6).Stene ve ark. (155) kanser kaseksisinde kas kitlesi kayb1
ve fonksiyonel kapasitenin kilo kaybina gore degisimini inceleyen calismasinda; 6DYT ile
degerlendirdikleri ylirime mesafesini kaseksi tanis1 alan grubun, kaseksi olamayan veya pre-
kaseksi tanist alan gruba gore 40 m daha az yiiriidiigiinii, ancak istatistiksel olarak anlamli bir
azalma olmadigin1 ve 6 haftalik takip siirecinin sonucunda kaseksi tanisi alan grubun yiiriime
mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini bildirdi. Katakami ve ark.(156)
yaptiklari bir ilag calismasinda, ¢aligmanin ikincil ¢iktilarinda 6DYM’nin 375 m oldugu rapor
edildi. Bu calismada ise 6DYM ortalamasi1 351m ve beklenen degerin ortalamasi %62.51 idi ve
literatiir ile uyumlu olarak kanser kageksi tanis1 almis hastalarda fonksiyonel kapasite diisiik
olarak bulundu. Stene ve ark. verileri ile uyumlu olmamasinin nedeninin ¢alismada gruplarin
orneklem biiyiikliigiinlin az olmasi, kaseksi grubunun kilo kaybi yiizdesinin bu ¢aligmaya gore
daha az olmasi1 sebebiyle olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamiza dahil edilen bireylerde
fonksiyonel kapasitenin diisiik olmasinin, hastalik siddetinin yiiksek olmasi, BKI’in 25’in
altinda olmasi, kas kuvvetinin azalmasi ile agiklanabilecegini diisiinmekteyiz.

5.6 Yorgunluk

Morgado ve ark. (157) ileri evre kanserli hastalarda kilo kaybu ile iskelet kas fonksiyonu
arasindaki iligkiye baktiklar1 caligmalarinda; yorgunluk diizeyi yorgunluk sayisal dl¢egi (FNS)
ile degerlendirildi ve kilo kayb1 % 5’ten biiylik olan bireylerde yorgunluk diizeyinin kilo kaybi1
%»35 ten kiiclik olanlara gdore daha fazla oldugu rapor edildi . Bozetti ve ark. (158) 1307 kanser
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kaseksi tanisi alan birey ile yaptigt kanser kageksisinde tanimlama ve siniflandirma
caligmasinda; yorgunluk ,4 puan iizerinden sorgulanmis (1 yorgunluk yok- 4 ciddi yorgunluk)
ve bireylerin %40’ min yorgunluk diizeyinin hafif oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda
kanser kageksi tanisi alan bireylerde yorgunluk diizeylerinin literatiir ile uyumlu olarak diisiik
oldugu goriilmektedir. Calismamiza katilan bireylerin hafif diizeyde yorgun olmasinin, fiziksel
performansi iyi olan bireylerin ¢aligmaya dahil edilmesinden kaynaklanmais olabilir.

Bu calismada yiirime mesafesi ile genel yorgunluk ve giinliik yasan aktivitelerinde
karsilagilan yorgunluk diizeyleri arasinda negatif yonlii bir iliski gézlendi Giinliik yasam
aktivitelerinde karsilagilan yorgunluk diizeyinin fonksiyonel kapasitenin belirleyicilerinden
biri oldugu tespit edildi. Wallengren ve ark. (6) yorgunluk diizeylerinin 10 puan iizerinden
degerlendirildigi kanser kaseksi tan1 kriterleri ¢aligmasinda; yorgunluk diizeyinin 3’iin tizerinde
olmasinin diislik yiirime mesafesi ile iligkili oldugunu belirtilmistir. Wallengren ve ark.
buldugu sonuglar bu ¢alimadaki yorgunluk ve yiirlime mesafesi arasinda bulunan iliskiyi
desteklemektedir.

5.7 Yasam Kalitesi

Kanser kageksisi sag kalim, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi gibi ¢iktilarda negatif
bir etkiye sahiptir (1,135). Fouladiun ve ark.(77) 53 kanser kaseksi tanis1 almis birey ile yaptigi
beslenme diizeyi, metabolizma ve yasam kalitesinin giinliik fiziksel aktivite ve dinlenme
aktiviteleri ile iligkisini inceleyen c¢alismasinda ; yasam kalitesi genel bir anket ile
degerlendirilmis ve tiim yasam kalitesi parametrelerinde diisiis oldugunu gostermislerdir.
Fearon ve ark. 2006’da yapmis olduklar1 kanser kaseksisi tanimlama c¢aligmasinda yagsam
kalitesi i¢in kanser ile iligkili yasam kalitesi anketi kullanilmis ve ¢alismaya kalitalan bireylerin
global saglik durumu, fiziksel fonksiyon, dispne ve yorgunluk ile iliskili yasam kalitesi
diizeylerinin diisiik oldugu bildirilmistir. (5). Bizim c¢alismamizda global saglik durumu,
fiziksel fonksiyon, dispne ve yorgunluk ile iliskili yasam kalitelerinin, literatiir ile uyumlu
olarak, azaldig1 goriilmektedir.

Bu caligmada yiirlime mesafesi ile yasam kalitesi global saglik durumu ve fonksiyonel
skala parametreleri ile pozitif, semptom skalasi parametreleri ile negatif yonlii bir iligki
saptanmistir. Parmar ve ark. (159) kanser kaseksisinde yasam kalitesini gelistirmek igin
multidisipliner rehabilitasyon programi caligsmasinda; diisiik fonksiyonel kapasitenin koti
yasam kalitesi ile iligkili oldugunu belirtmekte ve yasam kalitesindeki en biiyiik iyilesmenin

kilo alim1 ve fonksiyonel kapasitenin artirilmasi oldugunu vurgulamaktadir. Tomruk ve ark
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(105) ise kolorektal kanserli hastalarda yaptiklari ¢calismasinda; fonksiyonel kapasite ile yasam
kalitesi arasinda pozitif bir iliski oldugunu bildirdi. Bu ¢aligmalarin sonuglari, bizim
arastirmamizi desteklemektedir.

Kanser kaseksisinde yasam kalitesinin azalmasinin en 6nemli sebebinin fonksiyonel
kapasitedeki azalma oldugunu sdyleyebiliriz. Buna ek olarak diisiik aktivite diizeyi, azalmis
kas kuvveti, artmis yorgunluk algisi vb. parametrelerin yasam kalitesini olumsuz

etkileyebilecegini diisiinmekteyiz.

LIMITASYONLAR

Her ne kadar gii¢ analizine gore olgu sayimiz yeterli olsa da bu ¢alismada ¢ok fazla
degerlendirme parametresi olmasi nedeniyle fonksiyonel kapasitenin belirleyicilerini saptamak
acisindan degerlendirme parametresi basina diisen olgu sayist yetersiz idi. Bu nedenle,
fonksiyonel kapasite ile tiim degerlendirme yontemleri arasinda anlamli iligki bulunmasina
ragmen analize sadece korelasyon katsayisi yiiksek olan dort parametre dahil edildi. Karnofsky
Performans diizeyler 70 ve tizeri ECOG-PS ise 0-2 arasinda olan bireyler calismaya dahil edildi.
Diisiincemiz, bu kriterlerin ¢aligmanin evrenini kisitladig1 yoniindedir. Arastirmada, hastalik
oncesi ve 6 ay iginde verilen kilolar bireylere sorularak elde edildi. Tespit edilen verilerin
objektifligi diisiik olabilir. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri, yorgunluk seviyeleri ve yasam
kalitelerin siibjektif yontem olan anketler araciligi ile degerlendirlmesi de bu klinik
aragtirmanin limitasyonu olarak kabul edilebilir. Fonksiyonel kapasitenin dl¢timiinde 6 DYT

yerine, VOpmax.’mn da Olgiildiigii daha duyarli olan kardiyopulmoner egzersiz testi

kullanilabilirdi. ~ Calismamizda  kontrol  grubu  bulunmamasi  ve  sarkopeninin

degerlendirilmemesi de limitasyonlar arasinda sayabiliriz.

GUCLU YONLER

Literatiirde kanser kageksi ile ilgili insan modelli ¢aligmalar yetersizdir. Bu anlamda bu
klinik aragtirma literatiire 6nemli katki saglamaktadir. Ayrica omuz abduksiyon ve solunum kas
kuvvetlerinin inceleyen ¢alisma olmamasi ve fiziksel performansin objektif bir test olan KFPB
ile degerlendirilmesi de bu ¢alismanin gii¢lii yanlarindandir. Her ne kadar olgu sayisi az olsa
da kanser kagkesisinde fonksiyonel kapasiteyi bir ¢ok parametre ile kiyaslamasi agisindan,

ileriki ¢aligmalara yol gosterici olacagi kanisindayiz.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamiz; kanser kaseksi tanisi almis bireylerde fonksiyonel kapasiteyi etkileyen
faktorleri incelemek amaciyla yapildi. Caligma kanser kageksi tanisi konmus 31 (11 Kadin, 20
Erkek) katilimci ile gergeklesti.

Calisma ECOG-PS 0-2 arasi olan ve son 4 hafta icerisinde kemoterapi, radyoterapi ve/veya
cerrahi gecirmemis bireylerden olustu.

Bireylerin BKI ortalamalar1 20.77 kg/mz, alt1 ay iginde verilen kilo yiizdeleri ortancalar1 13.04
ve GPS ortancalari 1 idi. Bu veriler kanser kageksi tanisi i¢in dnemli parametrelerdir ve ayrica
bu parametreler sag kalim ile iliskili oldugu i¢in takibi 6nemlidir.

Kanser kaseksi tanis1 alan bireylerin kas kuvvetlerinde azalma gdzlenmistir ve inspiratuar kas
kuvveti harici tiim kas kuvvetleri fonksiyonel kapasiteyi etkilemektedir. Ozellikle ekspiratuar
kas kuvveti fonksiyonel kapasite belirleyicisi olmasi sebebiyle takibi 6nemlidir ve Fizyoterapi
ve rehabilitasyon programima kuvvet egitimi ve aktivite modifikasyon bilgilendirmesi
eklenmelidir. Ozellikle fonksiyonel kapasitenin belirleyicilerinden olan ekspiratuar kas
kuvvetini gelistirmeye yonelik egzersizler bu programin énemli bir par¢asini olusturmalidir.
Ayrica bireyler kas kuvvet ve enduransini artiracak sporlara yonlendirilmelidir.

Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri ile fonksiyonel kapasite iligkili olmas1 sebebiyle, kanser
kaseksi tanis1 alan bireylerin fiziksel aktivite diizeyini artiric1 glinliik yagsam modifikasyonlari
mutlaka onerilmelidir.

Bireylerin fonksiyonel kapasiteleri onemli dlclide diisiiktiir ve fonksiyonel kapasite ciddi bir
mortalite sebebidir. Bu sebeple kanser kaseksisinde tanidan itibaren degerlendirilmesi ve takibi
cok onemli bir parametredir. Fonksiyonel kapasite takibi ayni zamanda tedavi etkinligini
belirlemede Onemli bir parametredir. Kardiyovaskiiler dayanikliligi artirmaya yonelik
egzersizler fizyoterapi programina dahil edilmelidir. Bireylere adimsayar kullanmalar1 ve adim
say1si takibi i¢in bir defter tutmalar1 Oneriler arasinda olabilirler.

Bireylerin periferik ve solunum kas kuvvetleri, fiziksel aktivite diizeyleri, fiziksel performans
diizeyleri, yasam kalitesi global saglik durumu ve fonksiyonel diizeyleri arttik¢a yiiriime
mesafelerinin artig1; oturma stireleri, yorgunluk diizeyleri ve yagsam kalitesi semptom diizeyleri

artikc¢a yilirlime mesafelerinin azaldig1 goriildii. Bu sonuglar kanser kaseksisinde bir¢ok sistemin
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etkilendigini ve bu sistemlerin fonksiyonel kapasitelerini ciddi Ol¢iide diisiirebilecegini
gostermektedir.

Bireylerin fonksiyonel kapasiteleri ile iligkili bulunan parametreleri iizerinde yapilan ¢oklu
regresyon analizi sonucunda ekspiratuar kas kuvveti, giinlilk yagsam aktivitelerinde karsilasilan
yorgunluk diizeyleri ve global yasam kalitesi global fonksiyonel kapasitenin belirleyicileri
oldugu saptandi. Solunum kas kuvveti ile kanser kaseksi arasinda iliskiyi inceleyen ilk ¢aligma
olmasi nedeniyle bu konuda arastirmalara ihtiya¢ vardir. Elde edilen veriler dogrultusunda bu
bireylerin tedavi programinda solunum egzersizleri de yer almalidir.

Kanser Kaseksi tanisi alan bireylerde yorgunluk takibi ve enerji koruma teknikleri bireylere
ogretilmelidir. Bireylerin yorgunluk diizeylerinin azalmasi multidisipliner bir caligma
gerektirmektedir. Yorgunlugun altindaki sebepler arastirilmali ve gerekli fizyoterapi
modaliteleri programa dahil edilmelidir.

Global Saglik Durumu hastanin genel iyilik halini yansitmaktadir ve tedavinin baglangicindan
itibaren degerlendirilmesi Onemli bir parametredir. Bireylerin fonksiyonel durumlarini
gelistirecek, psikolojik ve fizyolojik semptomlarini diizenleyecek yoga, klinik pilates, tai chi
gibi grup egzersizlerine bireyler yonlendirilebilir.

Yiirtime gilinliik hayatta bireylerin bagimsizligini1 gosteren onemli aktivitelerdendir. Kanser
kaseksi tanisi alan bireylerde yiiriime mesafesi oldukc¢a etkilenmistir ve bu durum bireylerin
giinliik hayattaki bagimsizliklari1 énemli derecede diisiirmektedir. Ozellikle ekspiratuar kas
kuvveti, glinliik yasam aktivitelerinde karsilagilan yorgunluk ve yasam kalitesi global saglik
durumunun yiiriime mesafesini etkiledigi gorilmustiir.

Daha ileriki ¢calismalarda daha fazla olgu sayisinda ve kanser tiplerine gore fonksiyonel
kapasiteyi etkileyen faktorlerin arastirilmasina gereksinim vardir.

Bu ¢alismanin, kanser kageksi tanisi alan bireylerde fizyoterapi programi belirlemede yardime1
olacagimi ve ileride yapilacak degerlendirme ve tedavi calismalari ig¢in Oncli olacagini

diistinmekteyiz.
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EKLER

EK.1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Arastirmamn Adi: Kanser Kageksisi Tamis1 Alan Hastalarda Fonksiyonel Kapasiteyi
Etkileyen Faktorler
Kanser toplumda ¢ok sik goriilen bir rahatsizhiktir. Kanserin kendisinin veya uygulanan

tedavilerin bir yan etkisi olarak kanser kaseksisi (ileri derecede zayiflik) goriilebilmektedir.
Bu durum bireyin egzersiz kapasitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle ¢aligmanin
amaci; kanser kageksisi tamis1 alan hastalarda fonksiyonel kapasiteyi belirleyen faktorleri
incelemektir.

Bu c¢aliyma i¢in size anketler verilecektir. Bir aragtirmaci eslifinde bu anketleri
cevaplandirmamz sizden istenecektir. Bu anketler sizin yasam kaliteniz ile aktivite diizeyiniz
ile yorgunlugunuz, dengeniz, oturup kalkmamz ve yiiriimeniz ile ilgili anketlerdir.

Yukanda bahsedilen anketleri uygulamadan &nce fiziksel ozellikleriniz, gegirmis
oldugunuz hastahfimz ile ilgili sikdyetleriniz vb sorgulanacakur. Bacak ve kol kas kuvvetinizi
degerlendirmek i¢in biiyiik kas gruplarmmiza el tutuslu cihaz ile kas testi, kavrama kuvvetinizi
degerlendirmek igin dinamometre yardimiyla kas testi, solunum kaslanniza yonelik solunum
kas testi, fonksiyonel kapasitenizi belirlemek igin alti dakikalk yiirime testi uygulanacaktir.

Tum bu yukanda bahsettifimiz iglemler size ek bir tedavi maliyeti veya saghfimz
olumsuz yonde etkileyecek bir zarar getirmeyecektir. Caliymada, size veya giivencesi altinda
bulundugunuz SGK resmi kurumuna veya 6zel hicbir kurum veya kurulusa ek fcret
odetilmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay:
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi

bir cezaya ya da sizin yararlanmiza engel bir duruma yol agmayacaktir. Aragtirmaci bilginiz
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dahilinde veya isteginiz diginda, verilen cevaplarda yanhhk olabilecegi ydniinde bir durum
gibi nedenlerle sizi aragtirmadan ¢ikarabilir.

Size ait tiim kimlik ve tibbi bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yaymnlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulagabilirsiniz.

Katthmimnz ve bu ¢aligmaya vereceginiz destek i¢in simdiden tegekkiir ederiz.

Yukanda yer alan ve aragtirmaya baslamadan once goniilliye verilmesi gereken
bilgiler1 gdsteren metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulan
aragtinciya sordum, yazihh ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalan ayrintilanyla
anlamig bulunmaktayim. Caligmaya katilmay: isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana
yeterli zaman tanindi. Bu kogullar altinda, bana tibbi bilgilerin gbézden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve iglenmesi konusunda aragtirma yiiritiiciisine yetki veriyor ve séz konusu
aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir

gonillillik icerisinde kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adu: Tarih:

Soyada: imza:

Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamikhik Eden Kurulus Girevlisinin
Adi- Soyads: Prof. Dr. Didem KARADIBAK Tarih:

Telefon Numarasl:_ imza:

Agklamalar Yapan Arastirmacinin
Adi- Soyadr: Fizyoterapist Karya POLAT Tarih:

Telefon Numarasl:_ imza:
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Ek.2. Veri Kayit Formu

Form No:

Degerlendirme Tarihi:

Kanser Kaseksisi Tanihh Hastalarda Fonksiyonel Kapasiteyi Etkileyen

Faktorlerin incelenmesi

Demografik Bilgiler

Adi-Soyadr:
Boy:
Ozgegmis:

Soygecmis:

Kanser Tipi ve evresi:

Kullanilan ilag Bilgileri:

Cinsiyet:

Kilo:

Bel/Kalga orani:

Yas:
Viicut Kitle indeksi:

Viicut Yag Orani:

Hastalik Oncesi Kilo:

6 Ay iginde verilen kilo:

Tedaviler

Gegmiste Aldigr

Devam Eden

Kemoterapi

Radyoterapi

Cerrahi

Kas Kuvveti

Birinci Olgiim

ikinci Olgiim

Ugiincii Olgiim  |Ortalama

Kavrama
Kuvveti

Deltoid On

Deltoid Orta

Quadriceps
Femoris
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Solunum Kas Birinci Olgiim

Kuvveti

ikinci Olgiim

Ugiincii Olgiim

MIP

MEP

6 Dakika Yiiriime Testi

Test Oncesi

Test Sonrasi

Kalp Hza

Kan Basinc:

Dispne

Yorgunluk (Bacak)

Yorgunluk(Genel)

Mesafe (m)
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Ek.3. Fiziksel Performans Test Bataryas1 Ornegi
FIZIKSEL PERFORMANS BATARYASI

1. AYAKTA DURMA

A YAN YANA DURUS

10 saniye tutma 1 puan
10 saniye tutamama 0 puan
Yapamama 0 puan

Eger 0 puansa, ayakta durma testini bitir.

Eger yapamadiysa, asadidakilerden birini isaretleyin:
Denedi fakat olmadi 1
Kisi yardimsiz ayakta duramiyor. 2
Yapamadi, glivende hissetmediniz. 3
Yapamadi, kisi giivende hissetmedi. 4

Kisi agiklamalar anlamadi. 5
Diger 6
Kisi reddetti. 7

2. YARI TOPUK BURUN DURUSU

10 saniye tutma 1 puan
10 saniye tutamama 0 puan
Yapamama 0 puan

Eger 0 puansa, ayakta durma testini bitir.

3. TOPUK BURUN DURUSU

10 saniye tutma 2 puan

3-9 saniye tutma 1 puan

3 sn'den fazla tutamama 0 puan
Yapamama 0 puan

Eger 0 puansa, ayakta durma testini bitir.
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TOPLAM AYAKTA DURMA SKORU

2. OLCULEN YURUMELER
Ylriime testinin uzunlugu: 4 metre

3 metre

A. 1lk Normal Yiiriime icin Zaman (saniye)

1. 3 veya 4 metre icin zaman
2. Tamamlayamadiysa: Reddetti __

Basaramadi___

saniye

Guivende Hissetmedi__

(SANDALYEDEN KALKMA TESTINE GIT)

3. IIk yiiriime icin yardimallarHic__

Yorumlar

Baston___

Diger

B. ikinci Normal Yiiriime icin Zaman (saniye)

1. 3 veya 4 metre icin zaman
2. Tamamlayamadiysa: Reddetti __

Basaramadi___

saniye

Gulivende Hissetmedi__

(SANDALYEDEN KALKMA TESTINE GIT)

3. IIk yiirtime icin yardimalarHig__ Baston__ Diger
iKi YORUMEDEN DAHA HIZLISININ ZAMANI NEDIR?

Iki zamandan daha kisa olani kaydedin saniye (Eger sadece 1 kez
yurtyebildiyse onu kaydedin)
Eder kisi yuriyemediyse: 0 puan
§ Metre Yiiriime tcin: 3 Metre Yilriime tcin:
8.70 saniyeden daha fazla zaman:_1 puan 6.52 saniyeden daha fazla zaman:_1 puan
6.21-8.70 sn arasi zaman: _2 puan 4.66-6.52 sn arasl zaman: _2 puan
4.82-6.20 sn arasl zaman: _3 puan 3.62-4.65 sn arasi| zaman: _3 puan
4.82 saniyeden daha az zaman: _4 puan 3.62 saniyeden daha az zaman: _4 puan
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BIR DEFA SANDALYEDEN KALKMA

A. Yardim almadan glivenli kalkma
B. Sonuglar:
Kollarint kullanmadan kisi ayada kalkti.
Kisi kollarini kullanarak ayaga kalkti.
Test tamamlanamadi.
C. EGER TAMAMLAYAMADIYSA:
Ayaga kalkamadi__
Kisi reddetti __
(Skor Sayfasina Gidin).

TEKRARLI SANDALYEDEN KALKMALAR

EVET
A. Glvenle 5 kez kalkma

B. EGER 5 DEFA BASARI ILE KALKARSA, ZAMANI KAYDEDIN.

Tamamlanmis 5 defa kalkma zamani
C. EGER TAMAMLAYAMADIYSA:
Tekrarli ayaga kalkmalan tamamlayamadi__
Aciklamalari anlayamadi__
Kisi reddetti __

sn

TEKRARLI SANDALYEDEN KALKMA SKORLARI
Eder kisi 5 defa ayaga kalkmayi basaramazsa:
Eder sandalyeden kalkma zamani 16.7 sn ve (izerinde ise:

Eder sandalyeden kalkma zamani 13.7-16.6 sn arasindaysa:
Egder sandalyeden kalkma zamani 11.2-13.6 sn arasindaysa:

Eder sandalyeden kalkma zamani 11.2 sn ve altindaysa:

_0 puan
_1puan
_2 puan
_3 puan
_4 puan
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TEST BATARYALARININ SKORLAMASI

TOPLAM TEST SKORLARI

Denge testi skoru puan

Olgiilen yiiriimeler puan
Sandalyeden kalkma puan

TOPLAM SKOR (toplam puan)
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Ek.4. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Ornegi

ULUSLAR ARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI

insanlann giinliik hayatlarinin bir pargasi olarak yaptiklan fiziksel aktivite tiplerini bulmayla
ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak
sorulacaktir. Liitfen yaptigimz aktiviteleri diisiiniin; iste, evde, bir yerden bir yere giderken,

bos zamanlarnimizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptigimiz siddetli aktiviteleri diigiiniin. $iddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel
efor yapildigin1 ve nefes almanin normalden gok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder.

Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptigimz bu aktiviteleri diigtiniin.

1. Gegen 7 giin igerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizl
bisiklet gevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptimiz?

Haftada  giin
Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadimz?

Giinde __ saat
Giinde __ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiiniin. Orta dereceli aktivite orta
derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.
Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimz fiziksel aktiviteleri diigiiniin.

92

3.Gegen 7 giin igerisinde kag giin hafif yiik tagima, normal hizda bisiklet gevirme, halk
oyunlar, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden

yaptimiz? Yiiriime harig.

Haftada _ giin
Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadimz?
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Giinde __ saat

Giinde __ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yiiriiyerek gegirdiginiz zamam diigiiniin. Bu igyerinde, evde, bir yerden bir
yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz
yiiriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kagtir? Haftada __ giin

Yiiriimedim. — (7.soruya gidin.)
6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Giinde __ saat
Giinde __ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gegen 7 giinde hafta iginde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde,

calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masamzda, arkadaginizi ziyaret

ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz
zamanlan kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin igerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadimz?

Giinde ___ saat
Giinde __ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim
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Ek.5. Cooperative Oncology Group (ECOG) Performans Skalasi Ornegi

COOPERATIVE ONCOLOGY GROUP (ECOG)
PERFORMANS SKALASI

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

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

2: Semptomatik, %50'den daha az yatakta (Ayakta ve kendi bakimini
yapabilir, ancak herhangi bir iste ¢alisgamaz ve giindiiz saatlerinin
%50'sinden fazlasini ayakta gegirebilir)

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

4: Yatalak (Kendi bakimini1 yapamiyor, tam olarak sandalye veya
yataga bagimli)

5: Olim
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Ek.6. Karnofsky Performans Skalasi

Puan Hastanin Performans:
100 Normal; sikayeti ve hastalik bulgusu yok
90 Normal aktivitesini siirdiirebilir; hastalik sikayet ve bulgulart minimal
80 Gayret ile normal aktivitesini siirdiirebilir; bir miktar hastalik belirtisi var
70 Kendine bakabilen, ancak normal aktivitesi azalmis ve aktif calisma
yapamayan
60 Gerektiginde yardimla, fakat siklikla kendi ihtiyaclarin: karsilayabilen
50 Siklikla yardimla ve medikal destekle ihtiyaclarini karsilayabilen
40 Siirekli 6zel yardim ve bakim gerektiren
30 Ciddi diiskiin olan ve hastane sartlarinda yardim edilmesi gereken
20 Cok hasta, kesinlikle hastanede ve aktif destek tedavisine ihtiyact olan
10 Oliimciil derecede olan
0 Olii
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Ek.7. Kisa Bitkinlik Anketi Ornegi

Kisa Bitkinlik Anketi

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

Soyadi Adi Gobek Adi

Yasamimiz boyunca, ¢ogumuzun kendini ¢ok yorgun ya da bitkin hissettigi zamanlar
olmustur. Gegen hafta kendinizi olagandisi yorgun ya da bitkin hissettiniz mi?
cEvet oHayir

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

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

2. Liitfen son 24 saat boyunca OLAGAN bitkinlik diizeyinizi en iyi tanimlayan bir sayiy1
daire i¢ine alarak bitkinliginizi (bezginlik, yorgunluk) degerlendirin.

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

3. Liitfen son 24 saat boyunca EN KOTU bitkinlik diizeyinizi en iyi tanimlayan bir sayiy1
daire i¢ine alarak bitkinliginizi (bezginlik, yorgunluk) degerlendirin.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Yorgunluk Yok Hayal edebileceginiz
kadar kot

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

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

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

C. Yiirime yetenegi

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

D. Normal ¢alisma (hem evin disindaki isleri hem de giinliik ev islerini igerir)

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

E. Diger insanlar ile iliskiler

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

F. Yasam zevki

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

Copyright 1999
The University of Texas M. D. Anderson Cancer Center
All rights reserved.
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Ek.8. EORTC-QLQ-C30 Ornegi

4

EORT( QLQ—C30 (version 3.0)

Siz ve saghfmz hakkmda bazi geylerle ilgileniyoruz. Liitfen sorularm tamammn size uygun gele
rakanu daire igine alarak yamtlayuuz. Sorularm “dogru™ veya “yanhs” vamtlan yokrur. Verdigiu
yanutlor kesmlikle gizhi kalacaktr.

Linfen ad ve soyadamzin bagharflerini yazuuz: Li=] 0y
Dogum giindniz (Gitn. Ay. Yk lopalisjuagng..g. ap i
Bugfukil tarih (Gin. Ay. Yal): L b by v g i

Hic  Biraz Olduk¢a Cok
1 Abwr bir aligveris rorbas: veya valiz tagunak gibi

zorhu hareketler yaparken guigliik ceker misiniz? i . 3 4
2 Uzug bir vlirfiylly yaparken herhangi bir zorluk geker nusmiz? 1 2 3 4
3 Evin chgmda kisa bir viinivilg vaparken zorlany nusimz? 1 2 3 4
4 Glntin bityitk bir kisaum oturarak veya yatarak

gesinmeys ilimiyacunz oluyor mu? 1 2 3 -
5 Yemek yerken. givinirken. yikanirken ve ruvaleri

Lullansrken yarduma ihtiyaciuz oluyor mu? 1 2 3 4
Gectigimiz hafta zarfinda: Hic  Biraz Olduk¢a Cok
6. lginizi veva gunlk aktivitelerinizi yapmaktan sizi

alikoyan herhangi bir engel var nuyd:? 1 2 3 4
7 Bos zaman aktivitelerinizi stirdfirmekten veya hobilerinizle

ugragmaktan $1zi alikoyan bir engel var nuydr? 1 - 3 4
8. Nefes darlf gektiniz mi” 1 2 3 4
Y Afrmuz oldu nm? 1 2! 3 B
10.  Dinlenme ihtivacuuz oldu nm? 1 2 3 4
1. Uyumakta zorluk gektiniz mi? 1 2 3 4
12.  Kendinizi ghigstiz hissettimz nu? 1 2 3 4
13, Igtahumz azald: nu? 1 2 3 4
14. Bulannmz oldu mu? 1 : 3 -
15,  Kustunuz mu? 1 2 3 4



Gectigimiz hafta zarfinda: Hic  Biraz Oldukea Cok

16. Kabiz oldunuz mu? 1 2 3 4
17, Ishal oldunuz mu? 1 2 3 4
18, Yoruldunuz mu? 1 2 3 4
19, Agnlarnuz ginltk aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3 4
20.  Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi akriviteleri

vaparken dikkarinizi roplamakta zorluk ¢ekriniz nu? 1 3 3 4
21, Gerginlik hissettiniz nu? 1 2 3 4
22, Endigelendimniz mi? 1 2 3 4
23, Kendinizi kizgm hissertniz nu? 1 2 3 4
24.  Bunalma girdiniz nu? 1 2 3 4
25.  Baz seyler: hatwlamakea zorluk cektiniz au? 1 2 3 4
26.  Fiziksel durumumuz veya ubbi tedaviniz aile

vasantuuza engel olugturdu nm? 1 2 3 4
27, Fiziksel durumunuz veya ubbi tedavimiz sosyal

aktivitelerinize engel olugturdu mu? 1 2 3 4
28.  Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga

ditgnzenize yol agty nu? 1 2 3 4

Asagidaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakam daire icine alimz
29. Gegen haftak: saglifunz; genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 3 6 7
Cok koriy Miikemnzel
30. Gegen hafraki havat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 3 6 7

G ok kori Miikemmel



Ek.9. Etik Kurul Onay1

—

DOKUZ EYLULUNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

Saym Prof.Dr. Didem Karadibak

Arastirmaniza iligkin Kurulumuz karari asagida sunulmugtur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederiz.

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMiISYONUN ADI | GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU 3
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakilltesi Dekanhg 2. Kat inciralt-IZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 41222 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 4276-GOA
UZMANLIK TEZI L] MONFERIT ARASTIRMA []OCM ]
ARASTIRMA YUKSEKLISANS [X] DOKTORA 0O
ARASTIRMANIN ACIK ADI Kanser Kaseksi Tamisi Alan Hastalarda Fonksiyonel Kapasiteyi
Etkileyen Faktorler
BASVURU [ ARASTIRMA PROTOKOL
BILGILERI | gopu
SORUMLU ARASTIRMACI Prof.Dr. Didem Karadibak
UNVANI/ADLSOYADI ve FTR Y.O.
UZMANLIK ALANI
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [ COK MERKEZLI[]
MERKEZLER
Belge Adi e ol L pili
Numarasi
Qgg%m% Mevcut Torkee (d  ingilizce (] Dier O
DEGERLENDIRILEN ARASTIRMA ILE iLGILt e g
e GELER LITERATOR Meveut Tarkge [  Ingilizce B Diger (]
BILGILENDIRILMIS :
GONOLLU OLUR Meveut Tarkee (3 ingilizee (] Diger [
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Meveut Turkge [ Ingitizee [ Diger [
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P

- 3

|
/ KARAR BILGILERI

Karar No:2018/26-23

Tarih:18.10.2018

Prof.Dr. Didem Karadibak’mn
Fonksiyonel Kapasiteyi Etkileyen Fak
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yak
galigmanin gergeklestirilmesinin uygun o

sorumlusu oldugu “Kanser Kaseksi Tanis Alan Hastalarda
torler” isimli klinik arastirmaya ait bagvuru dosyasi ve ilgili
lasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, etik agidan
lduguna oy birligi ile karar verilmistir.

ETIK KURUL BILGILERI
Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi
CALISMA ESASI fyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
ETIK KURUL UYELERI
Unvani/Ady/Soyadi Uzmanhk Alani Kurumu Gtk Al‘i_\§tl.l‘.ln 2 Be imza
yet iliskili mi?
Prof.Dr.Ali Riza DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
SISMAN Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali Erkek | E[] HX
(Baskan)
Prof.Dr.Giil ERGOR DEU Tip Fakiiltesi Halk
(Baskan Yardimcist) Halk Saghgi Saghgi A.D. Kadn |EQ] | HIX
: DEU Tip Fakiiltesi Kalp
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar B i o
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi gzﬁlar Cerrahisi Anabilim | Erkek | E O |HK Katilmadi
Prof.Dr. Mehmet DEU Tip Fakilltesi i¢
Refik MAS Geriatri Drcsliboars e 1, e L = H D Eauhrad
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr.Ayse Aydan e : o ; : = 2
OZKUTUK Tibbi Mikrobiyoloji II\)/I;II(lroblyo]oy Anabilim Zadm | BL | H
Prof.Dr.Miige : = DEU Tip Fakiiltesi
KIRAY Figyoloji S e O X
DEU Tip Fakiiltesi
Prof.Dr.Sevda o 3 : 5
OZKARDESLER Anesteziyoloji Anesteziyoloji ve Kadm |EJ] |HKX
Reanimasyon A.D.
Prof.Dr.Siilen = DEU Tip Fakiiltesi
SARIOGLU ¥atolgn Tibbi Patoloji A.D Kadn | EC] | HD
Fizik Tedavi ve DEU Fizik Tedavi ve
Prof.Dr.Bilge KARA it Rehabilitasyon Yiiksek Kadn |E[] |HKX
Rehabilitasyon
Okulu
Pediatrik g
5 £ DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
Prof.Dr.Ayhan Endokrinoloji ve
ABACI Motholita Saghgi ve Hastaliklar1 Erkek | E[Q] |HKX
Anabilim Dali
Hastaliklar1
: DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Dog.Dr.M.Aylin p S = o2
ARICI Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali Kadm |E[]/|HX
Cocuk Saghgi ve DEU Hemygirelik Fakiiltesi
gg(l;égkl;lurat Hastaliklar1 Cocuk Saghigi ve Erkek | E[] |HIX
Hemsireligi Hastaliklar1 Hemgireligi
Dog.Dr.Yasemin Tibbi Biyoloji ve Is\zgll;];g;lrl?}erkﬁ;l;?;ﬁu
SOYSAL Genetik ol P Kadm |EJ |HKX
Uzm.Dr.Ahmet Can DEU Tip Tarihi ve Etik
BILGIN Hukuk AD Erkek |E] |HKX
Mehmet Erhan ’
P Saglik mensubu D.E.U Tip Fakiiltesi -
s olmayan iye idari Mali sler Erkek | EL] | H
L

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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Ek.10.0zge¢mis

Kigisel Bilgiler

iletisim Bilgileri

iletigim Adresi
Telefon
E-posta

Web Adresi

Ogrenim Bilgileri

KARYA POLAT

14 Temmuz 2017 - Su Anda (3 yil 4 ay)

Yiiksek Lisans, Tezli Program, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU, KARDIYOPULMONER FIZYOTERAPI (YL)
Diploma Numarasi: -

Agirlikl Genel Not Ortalamasi: 3.63 / 4.0

02 Eyliil 2013 - 02 Haziran 2017 (3 yil 10 ay)

Lisans, Anadal/Normal Ogretim, HACETTEPE UNIVERSITESI, TURKIYE
SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI, FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON PR.
Diploma Numarasi: 17-362-047

Agirlikh Genel Not Ortalamasi: 3.03 / 4.0
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