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OZET

AKCiGER KANSERi OLAN VE KEMOTERAPi ALAN HASTALARDA
UYGULANAN PULMONER REHABILIiTASYONUN SOLUNUM
FONKSIYON TESTINE, EGZRSiZ KAPASITESINE VE YASAM

KALITESINE ETKIiSI

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda pulmoner rehabilitasyonun hem solunum
yolu hastaliklarinda, akciger kapasitesini gelistirmesinde hem de akciger kanseri
hastalarinda genel saglik durumunu olumlu yonde etkiledigi saptanmustir. Literatiirde
kemoterapi alan akciger kanseri hastalarinin pulmoner rehabilitasyonun iyilesmeye
ve genel saglik durumunu olumlu y6nde etkiledigini gdsteren sinirli sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Caligmamizda kemoterapi goren akciger kanseri hastalaria
uygulanan pulmoner rehabilitasyonun solunum fonksiyonlarina , egzersiz
kapasitesine ve yasam kalitesine etkisi aragtirildi.

Akciger kanseri olan 30 hasta randomize olarak 15’er kisiden olusan iki gruba
ayrilmigtir. Her iki gruba da pulmoner rehabilitasyon dncesi ve sonrasinda solunum
fonksiyonlarim1 6lgmek i¢in Solunum Fonksiyon Testi (SFT) , egzersiz kapasitesini
olgmek icin 6 Dakikalik Yiirtime Testi (6 DYT) , akciger kanserinde yasam kalitesini
olgmek i¢in Lung Cancer Symtom Scale (LCSS) anketi uygulamistir. Tedavi grubu
olan 15 hastaya fizyoterapist esliginde 8 hafta boyunca giinde 2 kez 20 tekrarl
solunum egzersizi, bronsiyal temizleme teknikleri, dkslirme egzersizleri ve aktif
solunum dongiisii uygulandi. Kontrol grubuna ise sadece ev programi verilerek
solunum egzersizleri ve oksiirme egzersizleri 6gretildi. Tedavi dncesi ve sonrasinda
bagimsiz iki grubun parametrelerini degerlendirmek i¢in Independent Samples Test,
grubun kendi i¢cinde tedavi Oncesi ve sonrast bagimli oldugu degiskenler i¢in ise
Paired Samples Testi ile analiz yapildi. Kontrol grubu ve tedavi grubu arasinda
cinsiyet, yas ortalamasi beden kiitle indeksinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmayip demografik veri agisindan 30 bireyin de benzer olgular olduklar
saptandi. Tedavi sonrasinda tedavi grubunda solunum fonksiyon testinde zorlu vital
kapasite (FVC), birinci saniye zorlu ekspirasyon volimii (FEV1), tepe akim hizi
(PEF) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0,05), FEV1/FVC
ve maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi (FEF 2575%)’te istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamadi (p>0,05). Kontrol grubunda sadece FEV1 ve PEF degerlerinde
istatistiksel anlaml fark bulundu (p<0,05). Her iki grupta da FEV1 ve PEF degeri
istatistiksel olarak anlamli sonug¢landi (p<0,05). 6 DYT ve LCSS anketinde
fizyoterapist esliginde olan tedavi grubu pulmoner rehabilitasyon sonrasi kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sonuglandi (p<0,05).

Sonu¢ olarak; Fizyoterapist esliginde 8 hafta pulmoner rehabilitasyon
uygulanan tedavi grubunun, evde egzersiz programi uygulanan kontrol grubuna gore
istatiksel olarak daha anlamli sonuglar elde ettigi goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Akciger kanseri, pulmoner rehabilitasyon, egzersiz kapasitesi,
yasam kalitesi



ABSTRACT

THE EFFECT OF PULMONARY REHABILITATION ON
PULMONARY TEST, EXERCISE CAPACITY AND QUALITY OF LIiFE
APPLIED TO PATIENTS WIiTHS LUNG CANCER AND CHEMOTHRAPY

In recent studies, it has been found that pulmonary rehabilitation positively
affects general health status both in respiratory diseases, in improving lung capacity
and in lung cancer patients. There are a limited number of studies in the literature
showing that pulmonary rehabilitation of lung cancer patients receiving
chemotherapy positively affects recovery and overall health status. In our study, the
effect of pulmonary rehabilitation applied to lung cancer patients undergoing
chemotherapy on respiratory test, exercise capacity and quality of life was
investigated.

Thirty patients with lung cancer were randomly divided into two groups of 15
people each. Both groups were administered Pulmonary Function Test (PFT) to
measure respiratory functions before and after pulmonary rehabilitation, 6-Minute
Walking Test (6 MWT) to measure exercise capacity, and Lung Cancer Symtom
Scale (LCSS) questionnaire to measure life in lung cancer. Physiotherapist threshold
20 repetitive exercises twice a day for 8 weeks, bronchial cleansing style, coughing
exercises and active breathing cycle were applied to 15 patients in the treatment
group. Breathing practices and coughing practices were taught by giving the control
device only home program. Independent Samples Test, and for variables that the
group was dependent on before and after treatment, analysis was performed using the
Paired Samples Test. There was no real significant difference between the control
group and the treatment group in terms of gender, age and mean body mass index,
and 30 individuals reported similar cases, except for demographic data. In the
treatment method function test against treatment, a significant difference was found
in forced vital capacity (FVC), first second forced expiratory volume (FEV1), peak
flow rate (PEF) (p <0.05), while FEV1 / FVC and maximal mid-expiratory flow
There was no similarly significant difference in the rate (FEF 2575%) (p> 0.05). A
significant difference was found only in FEV1 and PEF values in the control group
(p <0.05). FEV1 and PEF values were significant in both groups (p <0.05). In 6
MWT and LCSS questionnaires, the treatment group accompanied by a
physiotherapist was found to be beneficial compared to the control subjects after
pulmonary rehabilitation (p <0.05).

As a result ; The physiotherapist sample 8-week pulmonary rehabilitation
pad, home exercise program were statistically more significant than the control.

Keywords: Lung cancer, pulmonary rehabilitation, exercise capacity, quality of life



1. GIRIS

Akciger kanseri ileri evrede tan1 almasindan dolayi ¢esitli tedavi yontemlerine
ragmen, diinyadaki en yaygin kanser 6liim nedenidir (Torre, 2012). Ileri evre tanisi
alan hastalarin cogunlugu sistemik kemoterapi ile tedavi edilebilirler (Morgensztern,
2010). Yeni hedeflenmis veya hedefe yonelik immiinoterapiler yanisira, sitotoksik
kemoterapi, uygun hastalarda ileri evre akciger kanseri i¢in tercih edilen bir tedavi
yontemidir. Bununla birlikte, hastalarin sitotoksik kemoterapinin yan etkilerini tolere
etmek icin genel saglik durumunu st seviyede tutmalari 6nemlidir (Park, 2018).
Pulmoner rehabilitasyon (PR) kronik solunum yolu hastaliklarinda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Son yillarda arastirmalarda akciger kanseri hastalarinda da genel
saglik durumlarini gelistirdigi diistintilmektedir.

Akciger kanseri i¢cin PR kullanimini destekleyen kanitlar bulunmaktadir
(Bobbio, 2008). 2013 yilinda, ¢oklu randomize kontrollii ¢alismalara dayanan bir
Cochrane Review makalesi, akciger kanseri hastalarinda akciger rezeksiyonu oncesi
solunum egzersizin postoperatif egzersiz kapasitesini arttirmaya yardimer oldugu
sonucuna varmistir (Cavalheri, 2013). Baz1 ¢alismalar, inopere akciger kanseri olan
hastalar i¢in PR'nin uygulanabilirligini ve giivenilirligini bildirmistir (Quist, 2012).
Bu caligmalar PR programini tamamlayan hastalarda egzersiz kapasitelerinin
iyilesmesini genel durumun korunmasii desteklemektedir (Olivier, 2018). Akciger
kanseri hastaliginda teadavi amacli pulmoner rehabilitasyon uygulanirken, bunun
yanisira kemoterapi alan hastalarda da pulmoner rehabilitasyonun tedaviye olumlu
etkileri goriilmektedir. Kemoterapi alan hastalarda yasam kalitesini 6nemli Olciide
azaltan yan etkiler olarak yorgunluk, solunum yetmezligi, kaseksi ve kas zayifligi
gorlilmektedir. Kemoterapotik ajanlar akciger parankim hasarina da neden olarak
solunumsal semptomlarin gelismesine neden olabilir (Rivas-Perez, 2015). Akciger
kanserli olgularda egzersiz kapasitesinin 6 Dakikalik Yiriime Testi ile
degerlendirilen bir caliymada, kemoradyoterapi sonrasinda istatistiksel bakimdan
anlaml1 egzersiz kapasitesinde diisme oldugu gosterilmistir (Rivas-Perez, 2015).

Giincel literatiirde, kemoradyoterapi ile eszamanli uygulanan PR programlariyla da



egzersiz kapasitesinde artis sagladigi ifade edilmistir (Pasqua, 2012; Shannon, 2011).
Kemoterapi alan akciger kanserli hastalarda pulmoner rehabilitasyonun solunum
fonksiyonlar1 tizerine etkisini inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanmamustir.

(Caligmanin hipotezleri,

HO: Kemoterapi alan akciger kanseri hastalarda pulmoner rehabilitasyonun
uygulanmasi solunum fonksiyon testine, egzersiz kapasitesine ve yasam kalitesine
etkisi yoktur.

H1: Kemoterapi alan akciger kanseri hastalarda pulmoner rehabilitasyonun
uygulanmast solunum fonksiyon testine, egzersiz kapasitesine ve yasam kalitesine

etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Akciger Kanseri

Akciger kanseri, yapisal olarak normal akciger dokusundan olan hiicrelerin
gereksinim ve kontrol dis1t anormal c¢ogalarak akcigerin i¢inde bir Kkitle
olusturmasidir.(Erding, 2009) Olusan kitle ilk olarak yerlestigi noktada biiylimeye
geniglemeye baslar ileri siiregler de ¢evresindeki dokulara daha sonra dolasim yolu
ile (karaciger, beyin, kemik vb.) hasarlara yol acabilirler. Bu yayilim siirecinin
sonucuna metastaz denir (Journal of Advanced Nursing, 2004). Akciger kanseri tanisi
giin gectikge artmaya devam etmektedir (Greenlee et al. 2000). Akciger kanseri olan
hastalar hastaligin ilerleyisi ve tedaviye vermis olduklar1 cevaplar sebebiyle kiiciik
hiicreli akciger kanseri (KHAK) ve kiiclik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK)
olarak iki ana gruba ayrilir. Bulgular ve belirtiler farkli gibi goriinse bile aslinda
akciger kanseri olan hastalarin bulgular1 benzerdir. Sadece KHAK’nin, ilerleyisinin
daha hizli olmas1 ve metastazlarinin daha ¢abuk olusturmasi nedeniyle KHDAK’ ne
gore daha erken tan1 konulabilir (Istanbul Universitesi , 2008). Akciger kanserinde en
belirgin bulgulari; %8-75 arasinda Oksliriik,%0-68 arasinda kilo kayb1 , %3-%60
arasinda kilo kaybidir (Beckles, 2003).

2.2. Epidemiyoloji

Akciger kanseri 50 yil dncesine kadar ¢ok nadir rastlanan bir hastalik iken
2000’11 yillardan itibaren goriilme siklig1 ¢ok artmistir (Loeb et al, 1984). Ve tim
diinyada erkek bireylerin %17,8 ‘i kadin bireylerin %12,8 ‘ini akciger kanserinin
neden oldugu 6liimler olusturmaktadir (Janssen et al, 2003). Kadin bireylerde akciger
kanseri prevalans1 1960 yilinda 6/100000 iken, 1990 yilinda bu oranda biiyiiyerek;
40/100000 olarak bildirilmistir (Rivera, Stover, 2004). 2000 yilinda resmi kayitlarda
diinyada akciger kanserli hasta sayisinin 1.2 milyon belirlendigi ve diger tiim kanser
hastalarinin %12.3’tinli olusturdugu bildirilmistir (Ginsberg et al, 2007). Tim

diinyada 6liime yol acan ilk sirada akciger kanseri vardir (Parkinet al, 1999). Yas



ilerlemesi ile akciger kanserinin 6liim siklig1 artmaktadir (Baskent Universitesi,
2004). Farkli epidemiyolojik aragtirmalarda, akciger kanserinin prevalansi ile 6liim
oranlarindaki yiikselis, epidemiyolojik bulgularda ortaya c¢ikan degisikliklerin
beraber getirdigini ettigi saptamistir. En ¢ok dikkat ¢ceken degisiklikler kadin/erkek
hasta oraninda, tiimor tiplerinin sikliinda ve hastalarin yas Ozelliklerinde
saptanmistir (Aring ve ark, 2005). Akciger kanseri diinyada en ¢ok goriilen ilk 3
kanser i¢indedir (Jemal et al, 2005). Tiirkiye’de ise 2004 saglik bakanlig1 verilerine
gore ise 29,51 insidanst ilk sirada yer almaktadir (Saglik Bakanligi, 2004). Hastalarin
cogunluguna tami ileri evrede iken konulabiliyor. Bir ¢alismada %85’inde tani
yapildig1 an ya lokal ileri ya da metastatik evrede olarak gézlem yapilmistir (Spiro,
Porter, 2002). Akciger kanserinde ileri evrede iken tani koyma orani artmaktadir.
Yapilan bir calismada evre V % 40,4 , evre IV % 32,1, evre Il ise %14,2 orani olarak
bunu kanitlamistir ( Turkish Thoracic Society, 2002).

2.3. Etyolojisi

Yapilan etyolojik c¢alismalarinin birgogu akciger kanseri nedenini ilk sirada
sigara oldugunu belirtmistir (Takahashi et al, 2005). Akciger kanseri nedenleri
cogunlukla sigara ve dig faktorlerden meydana geldiginden dolayi, solunum yolu ile
olan kanserojenler saglikli kisilerde ciddi degisimlere yol agmaktadir. Hastalik riski
etyolojik faktorlere duyarlilik ve kisinin viicut bagisiklig ile iliskilendirilebilir
(Anthony et al, 2005).

Sigara: Akciger kanserinin neden oldugu 6liimlerin %80-85’1 sigaraya bagli
Olimlerdir (Doll, Peto, 1976). Sigara kullananlarda akciger kanseri tani riski
kullanmayanlara gore kiyasla 20 kat daha fazladir. Bu kiyaslama sigaraya baslanan
yas, ictigi siire ve bir giinde ictigi sigara sayisi ile iligkilidir (Doll, Peto, 1978).
Sadece dumaninda 60 dan fazlasinda bilinen kanitlamis olarak kanserojen 6zellikli
madde bulunmaktadir. Sigara dumaninda bulunan en agir etki eden kanserojen
maddeler: polisiklik hidrokarbonlar, aromatik aminler, nitrozaminler, piridin
alkaloidler ve radyoaktif bilesen maddelerdir (Guerin, 1979). Sigaraya bagimli yapan
madde nikotindir ancak kanserojen bir madde degildir (Wynder et al, 1967). Sigara
dumaninin i¢inde olan madde benzopirenin tiimor olusumuna baski gosteren p53
geni lizerinde tahribat olusturup akciger kanserine yol agtig1 tespit edilmistir (Wu-

Williams, 1994).



Yapilan arastirmalarda cinsiyet ve sigaranin farkli tiirlerinden bagimli
olmayarak sigarayr birakmak akciger kanseri hastaliginin olusma riskini en aza
indirmektedir. Ve bu sonug¢ akciger kanserinin tiim histolojik tiplerinde gecerlidir
(Wu-Williams, 1994). Sigara igiciligi pasif dahi olsa akciger kanserine yol
acmaktadir (Bayard S, 1992). Sigara kullanmayan evli olan bayanlarda yapilmis
caligmalar sonucu pasif igiciligi olasi risk etmeni olarak bildirmistir. Sigara
kullanmayan kisilerin, kullanan kisilerle evlenmesi ile akciger kanseri riskinin %30
daha arttigini bildirmistir (Janerich et al, 1990).

Yas, Cinsiyet ve Irk: Yas akciger kanserinin risk faktorlerindendir. Akciger
kanserinin yas ilerledik¢e goriilme olasilig1 artmaktadir. National Cancer Institute,
2010-2014 arastirmalarinda akciger kanserinin ortalama olarak tani konulma yas1 70,
oliim yasin1 72 bildirilmistir. Akciger kanseri kadinlara oran ile erkeklerde daha fazla
goriilmektedir. Beyaz irkta zenci irkina gore akciger kanseri daha az oldugu bildirisi
yapilmistir. (National Cancer Institude)

Mesleki ve Cevresel Faktorler: Meslek gruplarinin birgogunda ¢ok fazla
kanserojen madde iceren (asbest, eter, radon, krom, nikel, motorin dumani) gibi ve
daha bir¢ok bilinmeyen kimyasallara maruz kalinmaktadir. Bu tiir kanserojen madde
iceren kimyasallarin akciger kanseri tan1 risk oranini arttirdig: dair bildiri yapilmstir.
Akciger kanseri tanist konmus tiim hastalarin %9 ile %15 1 mesleki kanserojen igeren
kimyasal maddelere bagli olarak bu taniyr almistir (Alberg, 2007). Asbest
maddesinin sigara i¢enlerde akciger kanseri tani riskini fazlalastiran bir kanserojen
madde oldugu bilinmektedir. Asbest maddesine maruz kalmak akciger kanserine %
3-4 oranlarinda sebebiyet vermektedir (Omenn,1986). Asbest maddesi ile maruz
kalarak calisan insanlarin, sigara igselerde igmeseler de akciger kanseri tani riskini
yiikselttigi belirtilmistir. Asbest maruziyeti ve sigara i¢imi sigara igmeyen birine gore
akciger kanseri riskini 92 kat artirmaktadir (Wu-Williams, 1994). Tiirkiye’de asbest
maddesi temas: genellikle kirsal bolgelerde fazladir. Ingiltere’de yapilan bir
arastirmada kirsal bolgelerde yasamin siirdiiren insanlarda akciger kanseri goriilme
prevalanst 100.000°de 14 iken, sanayi bdlgesi olan kesimde yasam siirdiiren
insanlarda 100.000’de 26 olarak belirlenmistir (Crofton, 1989). Fazla alkol
tikketimininde akciger kanseri tani riskini arttirdig1 calismalar bulunmaktadir (Alberg,
2003).

Ailesel faktorler genetik: Yapilmis olan calismalarda akciger kanseri tanisi

bulunan olgularin birinci dereceden akrabalariin akciger kanser tanist alma riskinin
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arttig1 gozlenmistir. Birinci derece yakinlarinda akciger kanseri olan ya da erken
yasta akciger kanseri tan1 Oykiisii bulunan bireylerde akciger kanseri tani riski 2 kat
daha fazladir. Ailesinde akciger kanseri tanisi olan ve hi¢ sigara icmemis bireylerde,
akciger kanseri tani riskinde 2,7 kat daha artis vardir (Matakidou et al, 2005).

Ulkemizde yapilmis olan bir arastirmada 1995 - 2000 yillarinda 1500 kisilik
akciger kanseri tanis1 olan grup ile birinci derecede kanser hikayesi olan bireylerin
eslerinin olusturdugu 600 kisinin bulundugu kontrol grubunda akciger kanserinin
ailesel yatkinlig1 sorgulanmistir. 1500 akciger kanser tanist olan olgularin %40’1inda
kanser bakimdan aile dykiisii pozitif olan bir sonug elde edildi. Cikan pozitif sonucun
%351,8” ini akciger kanserinin oldugu bireyler tespit edilmistir. Kontrol grubu olan
bireylerin de kanser tanis1 bakimindan aile dykiisii pozitif olarak %5 ‘dir (Zhu Jet al,
2014). Tanisal olarak akciger kanseri tanisi konulana kadar 15-20 tane genetiksel
hasarin olustugu saptanmistir. Akciger kanser tanisinda onemli ve ilk olarak
gerceklesen genetiksel hadiseler: Tiimor baskilayic1 genlerin aktivasyonun durmasi
yavaslamasi, onkogenlerin mutasyona ugramis aktivasyonu, hiicre siklus
regiilasyonunda bulunan genlerin ortaya ¢ikan farklilasmasi, DNA onariminda
bulunan genlerde meydana gelen degisiklik ve biiyiime faktorleri ve reseptorlerine
bagl olan farkliliklar. Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), akciger kanseri
tanis1 ile iligkilendirelebilir. KOAH tanis1i olan hastalarda diger faktorlerden
(yas,cinsiyet,sigara kullanim1) bagimsiz olarak akciger kanseri tanisi 4 kat daha
artmigtir (Fong et al, 2003). Tiiberkiiloz tanis1 olan hastalarda kanser riski oranin 8
kat fazla oldugu ve iki hastalik arasinda 10-15 yil bir zaman farkettigi sonucuna
ulasilmistir. Ulkemizde yapilmis olan arastirmada 1990-1995 yillarinda 1012 akciger
timorii hastasinin 15 tanesinde (%1.48) akciger tiiberkiiloz hastalig1 beraberdir
(Tatar, 2000).

Beslenme Faktorii: A vitamin eksikligi, E vitamin eksikligi ve ozelligi
antioksidan olan beta karoten eksikligininde akciger kanseri tanisi etkisi vardir
(Woodson et al, 1999). Yapilmis olan arastirmalarda meyve ve sebzelerde de fazla
miktarda antioksidan bulundugu i¢in meyve sebze ¢ok tiiketen insanlarda meyve
sebzeyi az tiikketen insanlara gore akciger kanser riski ¢cok daha az bir orandir

(Alberg, 2003).



2.4. Semptom ve Bulgular

Akciger kanserinde, ilk evrelerde semptom ve bulgu gézlemlenmeyebilir.
Fakat hastalarda sik gézlemlenen semptomlardan ilk sirada oksiiriik gelir. Oksiiriik
sikayeti siklikla santral timor tutulumunda gozlemlenir. Genel olarak post-obstruktif
pndmoni ve genislemis lenf nodlar1 oksiiriige neden olabilir. Sigara bagimlilig1 olan
hastalarda kronik bronsit ve amfizem nedeniyle 0kstiriik olusur, olusan oksiiriik yeni
ortaya ¢ikmis veya karakter degistirmis oksiiriik olabilir (Arseven ve Goksel, 2011).

Klinisyenin aklina akciger kanserini getirecek olgular; oksiiriikk siddetinin
artmasi, uygulanan tedaviye yanit alamama ve kanli balgam gibi diisiindiiriicii
nedenlerdir. Akciger kanserinde hava yollarinda tiimor nedenli olusan tikanmalar
atelektazi, gegmeyen pnomoni, segmentel amfizeme neden olmaktadir.

Hemoptizi, akciger kanserinde gorillen ilk 5 siranmn ic¢inde yer alan
semptomlardandir. Hemoptizisi olan hastalarda akciger grafisinde degisiklikler
gozlemlenmektedir. Hastanin akciger grafisi normal ve bulgulart hemoptiziyi
tanimliyor, hastanin sigara ge¢misi mevcut ise 40 yas iisti KOAH’l1 bireylerde
bronkoskopi ve bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) incelemeleri onerilir (Arseven
ve Goksel, 2011).

Direkt invazyon ya da lenfatik yayilim ile akciger kanserinde timor toraks
icine yayilim gosterebilir. Yayilim sonucunda hastada ses kisiklig1 semptomu ortaya
cikar. Ses kisiklig1r genel olarak sol iist lob tiimdrlerinde recurren faringeal sinir
tutulumunun %2-15’1 arasinda goriiliir. Tiimore bagli olusan paradoksal hareketler se
frenik sinir tutulmasi ile meydana gelir.

Akciger kanseri hastalarinda vena cava superiorda olusan basi Vena Cava
Superior Sendromu’na (VCSS) neden olabilir. VCSS %45-75 oraninda
gorlilmektedir. VCSS’de kollateral vendz genislemeler, yiiz, boyun, gbz kapaklarinda
O0dem, ekstremitelerde omuz ve boyunda genislemis venler en siklikla KHAK’de
daha sonra ise yassi hiicreli karsinomada goriiliir (Scott, 2012).

Horner Sendromu; brachial plexus, C8 ve T1-2 sinirlerinin infiltre olmas1 ile
olusmaktadir. Horner Sendromu’nda tek tarafli enoftalmi, pitozis, myozis, ayni taraf
ylz ve ekstremitelerde anhidrozis gibi semptomlar olusabilir, en ¢ok yassi hiicreli
karsinomada goriiliir.

Perikarda en fazla metastaz yapan akciger kanseri; kardiomegali, aritmi, kalp

tamponuna neden olabilmektedir. Ploratik gogiis agrisi, periferik siniri bulunan



hastalarin %50’sinde goriilmektedir (Scott, 2012). Akciger kanseri hastalarindaki

semptomlar ve bulgular asagidaki grafikte gosterilmistir (Arseven ve Goksel, 2011).
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Sekil 1.1. Akciger Kanserinde Sik Goriilen Semptom ve Bulgular

2.5. Histopatolojik Simiflandirma

Akciger kanserinde histopatolojik siniflandirma hastaligin evresi, tedavisi ve
prognozu hakkinda bilgi vermektedir. Akciger kanseri biiyiik bir oranda kiigiik
hiicreli veya kiigiik hiicre dis1 akciger kanseri olarak siiflandirilir. Akciger kanseri
histopatolojik siniflandirilmasi 2015 yilinda WHO (Diinya Saglik Orgiitii) tarafindan
yapilan siniflandirma ile yapilmaktadir (Ak, 2014).

Cizelge 1.1. Invaziv Malign Epitiyel Akciger Tiimérleri 2015 WHO (World Health
Organization ) Smiflandirmasi

1. EPITIYAL TUMORLER

a) Kiiciik Hiicreli Akciger Kanseri (KHAK)

1) Skilam6z Hiicreli Karsinom

2) Adenokarsinom

3) Biiyiik Hiicreli Akciger Kanseri

4) Diger Alt Tipler
-Aden6skuamoz Karsinom
-Mukoepidermoid Karsinom
-Adenoidkistik Karsinom
-Skiiamo6z Hiicreli Karsinom
-No6roendokrin Timorler
-Mezenkimal Tiimorler
-Lenfohistiyosik Tiimorler
-Metastatik Timorler

b) Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri
(KHDAK)

Histolojik olarak akciger kanser tipleri epitel kokenlidir. KHAK hastalarinda
%15-20 oraninda goriilmektedir. Kiigiik hiicreli karsinom ndéroendokrin hiicrelerden

koken alip degisim gosterir, diger tiplere gore daha hizli metastaz gosterir. KHDAK,



kiiciik  hiicreli olmayan akciger tiimorii olup hastalarda %85 oraninda
gozlemlenmektedir.

Adenokarsinomlar akciger kanserinin en sik goriilen tipidir. Glandiiler
farklilagma ile malign epitelyal tiimor olarak da adlandirilir. Adenokarsinom tipli
kanserler ABD, Kuzey Avrupa iilkeleri, Japonya gibi iilkelerde sik rastlanirken
ilkemizde 2 ve 3. swrada yer almaktadir. Sigara tiilketmeyen kadinlarda
adenokarsinom tip daha sik goriilmektedir. Sigara tiikketimi diger tiimor tiplerine gore
daha az etki gosterir ve az miktar katran iceren sigaralarin inhalasyonunda
adenokarsinom tip kanser riskinin artma ihtimali gézlemlenmistir. Adenokarsinom
tip genelde periferalde gozlemlenir, plevrada fibrin birikimi, fibrozis ve c¢ekinti
meydana getirebilir. Plevra ve goglis duvari invazyonu sik goézlemlenmektedir
(Yilmazbayhan, 2014).

Skiiamoz hiicreli karsinomlar %30 oraninda gozlemlenmektedir, ¢cogunlukla
santral bronglardan baglayarak hilus ve mediastin i¢ine kadar uzanir. Lokal yayilima
sahiptir ve ge¢ metastaz gézlemlenir. Skiilamoz hiicreli karsinomlara iilkemizde sik
rastlanmaktadir (Yilmazbayhan, 2014).

Kadinlarda en sik adenokarsinom tip, erkeklerde ise skiiamoz karsinom tip
akciger kanserine rastlanir. Biiyiik hiicreli karsinomlar genelde perifer yayilimlidir ve
akciger kanseri hastalarinda 9%10-20 oraninda gdzlemlenir. Biiylik hiicreli
karsinomlar genelde santral yerlesimlidir ve plevra, gogiis duvari, ¢evre yumusak
dokuya da invazyon gosterebilir. Ulkemizde az goriilmektedir. Biiyiik hiicreli
karsinomlar ¢ekirdekeik, iri c¢ekirdek ve orta derecede sitoplazmadan olusur, az

diferansiye tlimoriidiir (Y1lmazbayhan, 2014).

2.5.1. Adenokarsinom

Akciger kanserinde adenokarsinomlar, %30-40 oraninda goriilmektedir.
Epitelyal bir tiimor c¢esididir. Birkag alt tipi mevcuttur. Bunlar; papiller,
bronkioalveoler, asiner, miisin i¢eren solid her birinin karisimi olabilir. Giiniimiizde
adenokarsinomlarin orani giderek artmigtir. Diger kanser tiirlerine oranla sigara ile
baglantist daha zayiftir. Yapilan arastirmalara gore disiik katranli sigaralarin
adenokarsinomlarin artisina neden oldugu kanitlanmaktadir. Adenokarsinomlar
periferal yerlesimli tiimorlerdir. Plevra da fibrozis veya invazyon en sik goriilen

etkileridir (Robbins, 1995).
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2.5.2. Skuamoz Hiicreli Karsinom

Skuamdéz hiicreli karsinom (SHK) akciger kanserinde %30-40 oraninda
goriiliir. Sigara kullanan bireylerde bu oran %85’lere kadar ¢ikmaktadir. Skuaméz
hiicreli karsinom hem merkezi hem periferik olarak yerlesebilir. Malign bir
tiimordiir.4 tipte incelenebilir.

1) Kiigtik hiicreli

2) Papiller

3) Berrak hiicreli

4) Bazaloit tiplerdir.

Bu tipler SHK igerisinde bilesen olustururlar. Bir alt sinifa dahil olabilmeleri
icin %85 ten fazla tiimor bulunmalidir. Kiiciik hiicreli tipteki karsinomlar daha az
degiskenlige ugrar. Bu tipler ultrastriiktiirel ve immohistokimyasal incelemelerle

birbirinden ayirt edilebilir (Kaiser, 2002).

2.5.3. Biiyiik Hiicreli Karsinomlar

Diger karsinomlara oranla daha az goriiliir. Biiyiik hiicrelerden meydana
gelirler. Diger karsinom tiplerinden ayirt etmek i¢in biiylik hiicreli karsinom tanisi
konulur. Diger karsinom 6zelliklerinden bagimsiz ve daha az degisken bir tiimordiir.
Periferik ve santral olarak yerlesim gosterir. En sik periferal yerlesimlidir. Gogiis
duvari, yumusak doku ve plevra igerisinde yerlesim gosterebilir. Biiyiik hiicreli
karsinomlarin 5 alt tipi vardir.

1) Bazaloid karsinom

2) Biiytik hiicreli néroendokrin karsinom

3) Lenfoepitelyoma benzeri karsinom

4) Berrak hiicreli karsinom

5) Robdoid fenotipli biiyiik karsinomlardir (Y1ilmazbayhan, 2014).

2.5.4. Adenoskuamoz Karsinom

Adenoskuam6z  karsinomlar; adenokarsinom ve skuaméz  hiicreli
karsinomlarla kombine olarak goriiliir. Tan1 koymasi giictiir. Daha ¢ok periferik
yerlesimlidir, santral skar bulunur. Adenoskuamdz karsinom igerisinde biiyiik hiicreli

karsinom bulunmasi tanida degisiklige neden olmaz (Anthony et al, 2005).
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2.5.5. Kiic¢iik Hiicreli Karsinom

Kiiclik hiicrelerin bilesiminden olusur. Yapilan arastirmalara gore kiigiik
hiicreli karsinomlarin olusumuna pluripotent bronsiyal prekiirsor hiicreler sebep
olmaktadir. Periferal yerlesimli olma oran1 %4’tiir. Mediastinal lenf noduna sigrama

olasilig1 yiiksektir (Yilmazbayhan, 2014).

2.6. Akciger Kanserinde Evreleme

Akciger kanserinde evreleme sistemi, kanserin akcigere yerlesim yerine ve
viicuda yayilmasini belirlemek amaci ile kullanilmaktadir. Akciger kanserinde tani
almis hastalarin evrelerinin dogru belirlenmesi tedavininde dogrulugu ve ilerleyisi
icin biiylik 6nem tasir. Evreleme de kendi i¢inde 2’ye ayrilir:

1) KHDAK

2) KHAK (Silvestri et al, 2003).

2.6.1. Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanser Evresi (KHDAK)

Kigiik hiicreli dis1 akciger kanser evrelemesi yapilirken timdr igin
nodmetastaz (TNM) sistemi kullanilir. Bu sistem uluslararasinda kullanilan ve kabul
edilen tek sistemdir. Sistem tiimoriin karakteristik 6zelligine gore (T) , bolgesine gore
lenf nodlart i¢in (N) , yayilim metastaz icin (M) olarak katagori edilmektedir. Bu
ticlii sisteme bakilarak da hastaligin evresine karar verilir. Ayni sistemi tanisal olarak,
tedavi sonrasi evreleme yapmak icinde kullanilir. Giincel olarak kullanilan en son
American Joint Committe On Cancer (AJCC) ‘nin yapmis oldugu evreleme
sistemidir. T smiflandirmast nodiill olup olmadigim1 ve tiimér boyutunu, N
siniflandirmas1 lenf nodlarinin  metastatik tutulum alanlarin1  belirlerken M
siniflandirmasi ise toraksta metastatik alanin var olup olmadigini belirlemek i¢in
kullanilir. Perikardiyal ya da plevral yayilimi ile birlikte diger akcigerde belirlenen
metastatik nodiill M1a ile ifade edilir. Toraksin disinda metastatik ise M1b ile ifade
edilir (Ata, 2013). Giincel versiyon 7. baski TNM evreleme sistemi cizelgede
gosterilmistir (Akkoglu, 2004).
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Cizelge 2.1. Primer Tiimor (T)

T1:

Biiyiik cap1 <3 cm olan

invazyon bulgusu

olmayan tiimor

T2:

<7 cm olan akcigeri
etkilemeyen atelektazi

pndémoniye

olmasi,plevral efiizyon
bulgularindan birinin

olmasi

T3:

Biiyiik capt > 7 cm
olan tiim akcigeri

etkileyen atelektazi ya

da pnémoniye neden

olan, primer timorle es

akcigerde bulunan
farkli nodiiller

T4:

Karina invazyonu olan
farkli boyutlarda
olabilecek tiimor ya da
primer tiimorle birlikte
akciger lobunda
bulunan ayni olmayan
timor nodiilii

T1a:

Biiyiik ¢ap1 <2 cm

primer timor

T2a:

Biiyiik ¢ap1 > 3 cm
ve 5 cm olan
primer timdor

T1b:

Biiyiik cap1 >2 cm ve

<3 cm olan primer

timor

T2b:

Biiyiik cap1 > 5 cm ve
<7 cm olan primer

timor

Cizelge 2.2. Bolgesel Lenf Nodlar1 (N)

NO:

NI:

N2 :

N3

Lokal lenf nodu
bulunmaz

Ayni tarafta akciger

i¢i peribrosial, hilar
lenf nodu bulunur

Ayn1 taraf mediastinal

veya subkarinal lenf
nodu bulunur.

Karsi taraf mediastinal
veya subkarinal lenf
nodu, ayni taraf veya
kars1 taraf skalen veya
subraklavikular lenf
nodu bulunur.

Cizelge 2.3. Uzak Metastaz (M)

MO:

M1:

Uzak metastaz goriilmez.

Uzak metastaz goriiliir.

M1a: Malign plevral ya da diger akcigerde
metastatik nodiil
M1b: Uzak metastaz

Cizelge 2.4. Evreleme
EVRE1 A [EVRE1 B |EVRE2A |[EVRE2B [EVRE3A |[EVRE3B EVRE4
Tla |NO [T2a |NO |Tla [NI |T2B |N1 [Tla |[N2 |T4 N2 |Herhangi |Herhangi
T1b Tib [NO NO [T1b |N1,2 |Herhangi |N3 [T N
T3 T
T2a T2a |NO,1
T2 T2b
T3
T4
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2.6.2. Kiiciik Hiicreli Akciger Kanser Evresi (KHAK)

Kiictlik hiicreli akciger kanserinde evreleme yaparken iki ayri1 gruba ayrilir;
yaygmn ve sinirli. Yalmizca kiiciik seriler oldugu zaman cerrahi rezeksiyon
uygulayarak TNM smiflamas1 yapilabilir. 1989 yilinda yaymnlanmis olan
“International Ascociation Stufy of the Lung Cancer” (IASLC)’nin kii¢iik hiicreli
akciger kanserininde evrelemeyi sitolojide malignite olsun ya da olmasin, timdr bir
hemitoraksta smirli, mediastinal ya da supraklavikiiler lenf nodu metastazi,
kontralateral ya da ipsilateral hiler gibi oldugu zaman “sinirli hastalik”, bunlarin

disinda ise “yaygin hastalik” diye evreleme yapilmistir (Shatel et al, 1989).

2.7. Akciger Kanserinde Tedavi

Akciger kanserinde tedavi hastaligin evresine, ilerleyisine ve hastanin kendi
dayanikliligina baghdir. Ortalama 5 yil yasam siireleri son 10 yilda 7 yila kadar
yukselmistr. Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinde evresi IA ve IB’de tedavisi olarak
cerrahi uygulanir. Bu hastalarda operasyon sonras1 Radyoterapi (RT) ve Kemoterapi
(KT) yasam siiresini etkiledigi kanitlanamamuistir. Fakat I1IB ve IV evre hastalarda
ilk tedavi kemoterapidir. IIIB evreli tutulumu olan hastalarda kemoterapi sonrasi
cerrahi agidan degerlendirilirken durumu stabil ve ilerleme goriilen hastalarda da
radyoterapi kemoterapi ile ayn1 zamanda verilebilir. Evre IV’de ise ilk tedavi KT dir.
Iki organdan fazla metastazi olan hastalarda KT nin ikinci seri verilmesine fayda
yoktur. Kemoterapi alamayacak hastalara bir tek RT uygulanabilir (Akkoglu, 2004).

Kiictik hiicreli akciger kanseri tedavisi temel olarak KT’dir. Ancak smir
hastalik olursa RT uygulamasi yasam siiresini uzatabilirken yenileme riskini azaltir.
Ortalama yasam siiresi sinirli hastalikta 1,5 yil iken, yaygin hastalikta 9 aydir
(Akkoglu, 2004).

Kiictlik hiicreli olmayan akciger kanserinde (KHDAK) tiim hastalarin 2/3 ‘i
evre III ve IV ‘tiir. Fakat bu hastalarin sadece %20 si cerrahi tedaviye uygundur.
Cerrahiye uygun olmayan hastalarda torasik radyoterapi ile tedaviye baslanir. Evre
IIIB hastalarda oncelikli tedavi kemoterapidir. Eger kemoterapiye yanit var ise
cerrahi operasyon diisiiniilebilir stabil olarak kaldi ise radyoterapi ve kemoterapi
birlikte uygulanir. Evre IV icin de en iyi tedavi kemoterapidir. Kemoterapi evre IV
olan hastaya hastalik nedenli sikayetlerini en aza indirmek, yasam siiresini uzatmak
amac1 ile uygulanir. Ya da evre IV hastalarinda palyatif radyoterapi uygulanarak

sadece semptomlar azaltilabilir (Akkoglu, 2004).
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Kiiciik hiicreli akciger kanserinde (KHAK) tedavi evresine ve metastaz
varligina gore diizenlenir. Temel tedavi kemoterapidir. Ancak tek bolgede ise cerrahi
operasyon yapilabilir veya radyoterapi ve kemoterapi birlikte uygulanabilir. Yaygin
ise kemoterapi uygulanarakcevaba bakilir yanit varsa devam edilir yoksa palyatif

radyoterapi ile semptomlar azaltilir (Smythe, 2003).

2.7.1. Kemoterapi

Kemoterapi, kanser tedavisinde medikal ila¢ olarak goriilen sitostatik ilag
grubudur. Kiigiik hiicreli akciger kanserinde dncelik kemoterapi tedavisi iken kiigiik
hiicreli olmayan III. ve IV. evredeki hasta grubunda da tedavi amacgh
kullanilmaktadir (Akkocglu, 2004). Sitostatik ila¢ grublarini, ayn1 zamanda cerrahi
islem yapilabilecek hastalarda tiimorii kiiciiltmek amach neoadjuvan olarak ya da
cerrahi sonrasinda adjuvan olarak kullanarak tedaviye katki olarak kullanilir.
Kemoterapi tedavisinde tiimoriin hiicre 6liimiiniin ¢ok hizli bir sekilde gerceklesmesi
amagclanir. Fakat iki kiir sonrasinda kii¢iilmesi i¢in yanit alinamayan hastada tedavi
kesilebilir. Hastanin kemoterapi ile birlikte ilag tedavisi veya radyoterapi tedavisi
almas1 kemoterapinin tedavi etkinligini arttirmaktadir. Kemoterapi li¢ veya dort hafta
araliklar ile uygulanirken kisinin ilaca verdigi yan etkiler ve tiimdriin yerine gore
uygulanma aralig1 degismektedir (Metintas, 2014). Kemoterapi tedavisinin dnceligi
timorii tamamen yok etmektir, ancak yok edilemeyen tiimorii kontrol altinda tutmay1
ve semptomlarini en aza indirmeyi de amaglar. 70 yas iistii hastalarda ve ¢ok kilo
kaybi1 olan hastalarda KT uygun degildir. Tedavi uygulanacak hastalarda kardiyolojik
ve renal problemlerin olmamasi gerekmektedir. Ancak kemoterapi ilaglarinin uygun
hastalara da ¢ok fazla yan etkisi bulunmaktadir. En ¢ok goriilen yan etkileri ise;
akciger ve bobrek yetmezligi, dispne, halsizlik, yorgunluk, istahsizlik, ishal, kabiz,
kansizlik gibi etkilerdir (Akkoglu, 2004). Yapilan arastirmalarda ise 16semi ve
lenfoma olan kanser tiirlerinde en etkili tedavinin kemoterapi oldugu kanitlanmistir

(Mien et al, 2016).

2.7.2. Radyoterapi

Kanser hiicrelerini 6ldiirmek veya kiigiiltmek amaciyla kullanilan yiiksek
enerjili iyon 1sinlar ile uygulanan tedaviye radyoterapi denir. Radyoterapide 1sinlar
belirli bolgeyi hedef alarak uygulanmaktadir (Metintag, 2014). Radyoterapi radikal

ve palyatif radyoterapi olmak {izere ikiye ayrilir. Kanser hiicresini yok etmek veya
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kiigiilmesini saglamak amaciyla uygulanan tedavi radikal radyoterapi iken hastanin
kanser nedeniyle ortaya ¢ikan semptomlarini azaltmak i¢in uygulanan tedavi ise
palyatif radyoterapidir. Radikal radyoterapi haftada 7 doza kadar verilirken, palyatif
radyoterapi haftada en fazla 3 doz verilebilmektedir. Bu tedaviye en duyarli olan
kanserler kiiglik hiicreli ve skuamoéz hiicreli kanserlerdir. Radyoterapi, cerrahiye
uygun olan fakat ila¢ tedavisine uygun olmayan hastalarda daha sik kullanilmaktadir.
Cerrahi Oncesi uygulanan radyoterapi de ise tiimoriin kiigiilmesi amaglanir.
Radyoterapinin dezavantaji zararli hiicreleri yok ederken ayni saglikli olan hiicreleri
de yok etmesidir. Halsizlik, kusma, nefes darligi radyoterapinin en ¢ok goriilen

semptomlardir (Kinkihar, 2014).

2.7.3. Cerrahi Tedavi

Erken evre akciger kanserinde ilk yontem cerrahidir. Cerrahi tedavi, tiimoriin
bulundugu yerden c¢ikarilmasidir. Ayn1 zamanda tiimdrden parca alinip biyopsiye
gonderilerek tanisal olarak da yapilabilir. Timér tamamen ¢ikarildigi zaman
radyoterapi ve kemoterapinin etkisini ylikseltmektedir. Cerrahi tedavide evre,
hastanin uygun profilde olmasi, pulmoner ve kardiyolojik fonksiyonlarinin iyi
degerlendirilmesi cerrahi tedavinin basar1 oranini arttirmaktir. Cerrahi tedavinin karar

asamasi i¢in histolojik tip ve evre en 6nemlisidir (Tewari et al, 2014).

2.7.4. immiinoterapi

Immiinoterapi, hastanin tiimér hiicresine karsilik olarak bagisikligini yani
immiin cevabimi arttirmay1 hedefler. Bu tedavide {i¢ temel molekiiler grup en fazla
kullanilir. Bu gruplar sitokinler, hiicreler ve antikorlardir. Immiin sistemi molekiiler
grup ile giiclendirip tlimor hiicresine karst savunmayi saglar. En ¢ok 16semi

tedavisinde basar1 oraninin yiiksek oldugu kanitlanmistir (Jabbuor et al, 2015).

2.8. Akciger Kanserinde Pulmoner Rehabilitasyon

Akciger kanserinde pulmoner rehabilitasyon kisiye 06zel hazirlanan
multidisipliner bir programdir. Hastalarin tedavi siirecinde yasam kalitesinin
yukselmesini amaglar. Yapilan ¢alismalarda bir¢ok kanser tiiriinde cevap alinan bir
tedavi yontemi oldugu kanitlanmistir (Spruit et al, 2013). Hastaligin ilerlemesinde,
evresi Onemli olsa da kemoterapinin yan etkilerini azaltmak icin pulmoner

rehabilitasyonun 6nemli bir yeri vardir. Akcigerlerde tiimoriin bulundugu nokta eger
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havayollarinda ise akcigerlere iletilen oksijenin az olmasi ile kas yikimina, kilo
kaybma neden olmaktadir. Bu nedenle kemoterapi alan akciger kanseri hastalarda
egzersiz kapasitesi diismektedir. Submaksimal egzersiz testi en ¢ok kullanilan ve
giivenilir olan 6 dakikalik yiiriime testidir (Cote et al,2007). Spruit ve ark. (2006)
yaptiklart ¢aligmada akciger kanseri hastalarinda sekiz haftalik pulmoner
rehabilitasyon sonrasi egzersiz kapasitesini alti dakikalik yiiriime testi ile ilk kez
degerlendirmislerdir. Kas kuvveti ve submaksimal egzersiz kapasitesinin arttigini
gozlemlemislerdir. Akciger kanseri hastalarinda farkli kronik bir akciger hastaligi,
kanser ile birlikte goriilebilmektedir. Ilk sirada kronik obstruktif akciger hastalig:
(KOAH) yer almaktadir. Kadinlarda akciger kanseri ile goriilme olasiligi %53 iken
erkeklerde %73’tiir ( Loganathan et al, 2006). ikisi birlikte goriilen hastalarda ise
pnomoni, atelektazi veya solunum yetersizligi gibi komplikasyonlarin goriilme
sikligr ytiksektir. Akciger kanseri hastalarinda lobektomi solunum fonksiyon
degerleri bir siire sonra bozulmaya baslar (Handy et al, 2010). Balliger ve ark.
(1996)’da yaptiklar1 ¢alismada lobektomi olmus akciger hastalarinda iigiincii ayda
zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliimiin (FEV1)
ortalama %11 oraninda azaldig1 gozlemlenmislerdir. Akciger kanserinde fiziksel
aktivite kapasitesinde de azalma gozlemlenmistir (Bolliger et al,1996). Genellikle
fiziksel aktivite seviyesi ylksek olan hastalarda kemoterapinin ve hastaligin yan
etkileri daha az goriliir. Yapilan arastirmalarda fiziksel aktivitesi yiiksek olan
bireylerde akciger kanseri teshisi konulma olasiligi kadinlarda %20-35, erkeklerde
%25-50 oraninda azaldig1 tespit edilmistir (Emaus, 2011). Yapilan diger calismalarda
fiziksel aktivite ile birlikte uygulanan pulmoner rehabilitasyonun etkisini arttirdigini
gostermistir. Ozellikle erken evrede KHDAK hastalarmi lobektomi sonrasinda yasam
kalitelerini ve fiziksel hareketliligi arttirmak adina pulmoner rehabilitasyona
baslanmas1 gerektigi lizerinde durulmustur. Akciger kanseri hastalarinda en giivenli
tedavi akciger rezeksiyonudur fakat hastalar cerrahi girisim sonrasinda solunumsal
komplikasyonlarla karsilagsmaktadirlar. Goriilen komplikasyonlarda ilk sirada nefes
darligi, ikinci sirada ise solunum kaslarinin zayiflamasi gibi birgok solunum
bozukluguna yol acgabilecek etken ortaya ¢ikmaktadir (Sarna et al, 2004). Kemoterapi
alan hastalarda akciger kapasitesinde azalma, Oksiiriik ve nefes darliginda artma
baglayarak hastanin solunumsal diizeyini etkilemektedir. Hastalarin kas kuvvet
zayiflig1 basta olmak iizere, hastalarin giinlik yasam kalitesini etkilenmektedir

(Gilliam et al, 2011). Metastaz yapmis olan hastalarda oksiiriik, nefes darligi gibi
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semptomlarla birlikte halsizlik, yorgunlukta goriiliir. Akciger kanserinde erken teshis
kemoterapi, radyoterapi, cerrahi tedavilerin etkinligini arttirarak bireyin yasam
siiresine etki etmektir. Tedavi yoOntemlerine ek olarak uygulanan pulmoner
rehabilitasyon ise hastanin yasam Kkalitesini arttirtp uzun silire devamliligim
saglamaktadir. Yagsam kalitesini etkileyen nedenler arasinda ilk sirada dispne vardir.
Dispne cerrahide akciger kapasitesinin azalmasinda, radyoterapi ve kemoterapide ise
akcigeri dogrudan etkileyerek komplikasyonlar agiga ¢ikarir. Eger tedavi
komplikasyonu degil ise tiimoriin yeri veya pulmoner sorunlarda dispneyi

arttirmaktadir (Jeong, 2015).

2.8.1. Pulmoner Rehabilitasyon

Akciger problemlerinde, operasyon sonrasi ortaya ¢ikan pndmoni, atelektazi,
sekresyon gibi komplikasyonlarin giderilmesinde veya tedaviye yardim amacl
uygulanan pulmoner programlardir. Pulmoner rehabilitasyon postural drenaj,
perkiisyon, vibrasyon, solunum egzersizleri, Oksiirme egzersizleri, akciger
ekspansiyon teknikleri ile beraber triflow, insentif spirometre, aralikli pozitif basing
(IPPB), siirekli pozitif basing (CPAP), vibrasyon ve west (oskiiltasyon) gibi yardimci
cihaz ve makinelerle desteklenen bir yontemdir (Sarikaya, 2006; Madenoglu, 2007).

2.8.2. Solunum Egzersizleri

2.8.2.1. Solunum kontrolii
Oksijen diizeyini arttirarak karbondioksiti azaltan, hiz1 belirli diizeyde olan

yavas yapilan solunumdur (Cirak, 2017).

2.8.2.2. Biiziik Dudak Solunum (Pursed Lip Breathing)

Hastanin agz1 kapali vaziyetteyken burnundan yavasca nefes almasi
(inspirasyon) istenir. Dudaklar biiziili bicimde 5-6 saniye boyunca agizdan nefes
vermesi (ekspirasyon) istenir (Gililtekin, 2007). Nefes verme (ekpirasyon) siiresi,
nefes alma (inspirasyon) siiresine gore uzun silirmelidir. Bu solunumun amaci
akcigerlerdeki ventilasyon ve oksijenlenmeyi arttirarak solunum isini yaptirtmaktir.
Biiziik dudak solunumu; nefes darligi, solunum sayisi, PaCO2’yi azaltarak PaO2’yi

arttirir (Giiltekin, 2007; Tepe, 2012).
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Sekil 2.1. Pursed Lip Solunumu

2.8.2.3. Diyagragmatik Solunum

Hasta sirtiistii pozisyon alir ve dizleri fleksiyona getirilerek rahat olmasi
istenir. Hastanin bir eli abdominal kasinin iistiine gelecek sekilde, diger elini ise
sternumun orta hattina koymasi istenir. Bu pozisyonda hastanin rahat ve {ist
gb6gsiiniin  hareketsiz olmasi 6nemlidir. Hastadan derin ve yavas nefes almasi
(inspirasyon) istenir. Nefes alma (inspirasyon) sirasinda karnin (abdomen)
yukselmesi ve diyafragma kasinin asagiya dogru inmesi istenir. Sonrasinda hastadan
yavasca nefes vermesi (inspirasyon) istenir, bu esnada karni (abdomen) asagiya
dogru inerken diyafragma kasi yukariya dogru c¢ikar. Diyafragmatik solunumda
diyafragmatik kasi giiglendirerek iist gogiis kaslarinin solunum isine katilmasini en
aza indirgemek amaglanir. Hastalarin solunum hizlar1 artarken, kullandiklart enerji
miktarlar1 azalir. Yardimcer kaslarin katilimi azalir ve ventilasyon dagilimi diizenli
hale gelir. Egzersiz esnasinda abdominal kasa konulan ele diren¢ uygulamak
egzersizin yarar diizeyini arttirmaktadir. Diyafragmatik solunum egzersizi ig¢in
sirtiistii pozisyon sart degildir ayaktayken dahi uygulanabilir (Madenoglu, 2007;
Giiltekin, 2007).

2.8.2.4. Glassofaringeal Solunum

Glassofaringeal solunumda dudaklar, agiz, yumusak damaklar, dil, yutak
(farinks) ve girtlak (larinks) solunum isine katilir. Amacg oksijenin akcigerlere
depolanmasi ve toraksmn diga dogru hareketlenmesini saglamaktir. Ik olarak agiz
kapatarak basing olusturulur ve agiz kapatilir. Dil ve ¢ene bogaza dogru giderken
tutulan hava yutakta (farinks) tutulmaya baslanir. Sonraki nefes alma esnasinda agiz
acildiginda faringeal kaslardan yararlanilarak girtlak (larinks) yardimiyla hava

akcigerlere iletilir (Inal ince, 2009).

2.8.2.5. Segmental Solunum

Akcigerlerinde havalanma problemi olan kisilerde gogiis duvarma direng
uygulanarak yapilan egzersizlerdir. Hastada ventilasyonun az oldugu bolge
belirlenerek segment ya da segmentlere eller konulur. Ellerin yerlestigi bolgelere
kuvvetli bir diren¢ uygulanarak hastadan derin nefes almasi (inspirasyon) istenir.

Toraks genisledigi zaman nefes verme (ekspirasyon) isi yapilmalidir. Eger hasta bu
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isi tek basina yapacaksa yardimci olarak kemer veya kusak kullanabilir (Madenoglu,

2007; Gtltekin, 2007; Tepe, 2012).

Sekil 2.3. Segmental Solunum

Segmental Solunumu Uygulanan Alanlar;

Lateral Bazal Ekspansiyon

Posterior Bazal Ekspansiyon

Sag Orta Lob veya Lingula Ekspansiyonu

Apikal Ekspansiyon (Madenoglu, 2007).

Segmental Solunumun Akcigere Faydalari;

Gogiis hareketlenmesini arttirmak

Sekresyon atimini saglamak veya birikmesini 6nlemek

Alveollerin oksijenizasyonunu arttirmak

Solunum kontrol edilemedigi zaman agiga ¢ikan panik durumunu engellemek

(Tepe, 2012).

2.8.3. Sekresyon Uzaklastirma Teknikleri

2.8.3.1. Postural Drenaj

Hastalara pozisyon verilerek gravite yardimiyla sekresyonlarn hava
yollarinda uzaklastirilmas: islemidir. Pozisyon verilirken trakeobrongial yollarin
anatomisi goz Oniine alinmalidir (Madenoglu, 2007; Turan, 2006; Olgun ve Sert,
2010). Postural drenaj, kalp operasyonu gegiren bireylerde 15 derece trendelenburg,

yatak i¢i ve kenarinda oturma, destekli yan yatma pozisyonu ve insizyon bdlgelerinin
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korunmasi kardiovaskiiler sistem i¢in dnem tasimaktadir. Perkiisyon, vibrasyon ve
shakking gibi 6zel teknikler postural drenajda kullanilmaktadir (Cirak, 2017).

Perkiisyon: Parmaklar kapali, avu¢ i¢i kubbe seklinde sirtin etkilenen
bolgesine ritmik vurulmasi islemidir. Perkiisyon teknigi ile sekresyonlar1 gevseterek
akcigerden atilmasi saglanir. Hastanin durumuna ve tolerasyon diizeyine gore siiresi
degismektedir, genelde 3-5 dakika seklinde uygulanir (Cirak, 2017).

Vibrasyon: ilk olarak hastadan derin nefes (inspirasyon) istenir. Hasta yavas
yavas nefes verirken (ekspirasyon) etkilenmis bolgeye iki el {ist iiste gelecek sekilde
hafif baski ile hizli bir sarsma uygulanarak sekresyon atilimi amaglanir (Madenoglu,
2007).

Shakking: Sarsma tarzinda yapilan vibrasyon teknigidir (Giiltekin, 2007).

2.8.4. Hava Yolu Temizleme Teknikleri

2.8.4.1. Kontrollii Oksiirme Teknigi

Operasyon sonrasinda hastalarin insizyon bolgelerinde olusan agridan dolay1
oksiirme islemi gerceklesemez ve sekresyon miktar1 akcigerlerde artar. Artan
sekresyonlar komplikasyonlara neden olabilmektedir. Oksiirme islemi i¢in derin
nefes alimmasi (inspirasyon) gerekir, glottis kapanir ve intratorasik basingta artis
gozlemlenir. Glottis acilmaya basladik¢a sekresyon atilimi gerceklesmeye baslar.
Oksiirme islemi i¢in pozisyon dnemlidir, insizyon bélgesinin agrisi icin elle veya
yastikla bolge desteklenebilir. Oksiirme isinin kontrendike oldugu durumlar;
pnomotoraks, costa kirigi, kalp bloklari, kusma vb. durumlardir (Turan, 2006;

Giiltekin, 2007; Inal Ince, 2009).

2.8.4.2. Zorlu Ekspirasyon Teknigi (Huffing)

Sekresyonlarin periferal solunum yollarindan atilmasinda kullanilan tekniktir.
Bu uygulamada glottis aciktir, intratorasik basingta artis gdzlemlenmez ve basincin
artmamasiyla birlikte hava yolu temizligi gerceklesirken yorgunluk hissi onlenir.
Hastadan akcigerlerinin yaris1 dolacak bi¢cimde diyafragmatik solunum yapmasi ve
ardindan tiim giiciiyle nefesini vermesi (ekpirasyon) istenir. Akcigerlerin yar1 hacmi
dolacak sekilde uygulama yapildiginda periferdeki sekresyonlar, tamamina yakin

hacmi dolacak sekilde yapildiginda ise proksimaldeki sekresyonlarm atilimina

yardimei olur (Inal Ince, 2009; Cirak, 2017).
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2.8.4.3. Insentif Spirometre

Inspiratuar kaslar1 giiclendiren ve maksimum inspiratuar kapasiteyi arttiran
noninvaziv, diisiikk maliyetli alettir. Hastadan maksimum nefes alma (inspirasyon)
istendigi esnada piston hareket eder ve toplar sirasiyla yukariya dogru yol izler.
Hastadan toplar1 3 saniye kadar hava tutmasi istenir ve sonrasinda nefes vermesi
(ekspirasyon) istenir. Nefes verme esnasinda toplar asagiya dogru hareket eder.
Operasyon sonrast gelisebilecek komplikasyonlar veya komplikasyonlar1 dnlemek

amaciyla her saat 10-15 tekrarli uygulanmasi gerekir (Ozalevli, 2009)

Sekil 2.4. Insentif Spirometre

2.8.4.4. Mobilizasyon

Operasyon sonrasinda erken mobilizasyon onemli bir yer teskil eder.
Sekresyon atiliminda, atelektazi, pulmoner emboli ve immobilizasyona bagl
gelisecek komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkilidir. Yapilan caligmalarda erken
mobilize olan hastalarin atelektazi, plevral effiizyon gibi komplikasyonlarin
gelismesini Onledigi ve PaO2 ve SaO2 seviyelerinin arttirdii gozlemlenmistir
(Moradian et al., 2017). Operasyon sonrast donemde mobilizasyon i¢in hastanin
durumu, fiziksel yeterlilige sahip olmasi1 gibi durumlar géz Oniine alinarak hasta
mobilize edilmelidir. Operasyon sonrasinda hastaya bagli olan drenler, gogiis tlipleri
ve mayiler hastanin mobilize olmasina engel degildir fakat dikkat edilmelidir. Baz1
mobilizasyon teknikleri; pozisyonlama, yatak i¢i egzersizler, yatak kenarinda oturma,
yataktan sandalyeye transfer olma, ayakta durma ve yiiriime siralanabilir (Ozalevli,

2009; Cirak, 2017; Cilingir ve Candas, 2017).
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2.8.4.5. Kuvvetlendirme Egzersizleri

Kuvvetlendirme egzersizlerinin amaci dirence karsi kas kuvvetini ve
enduransini yiikseltmektir. En ¢ok etkisi kas lifi hipertrofisi, tiim liflerde goriilebilen
hipertrofi hizl1 kasilan liflerde daha ¢ok goriiliir. Kasin kuvvetini arttirmak igin
hareketteki hiz, hareketin tekrar edilme sayis1 ya da ylik miktari arttirilabilir (Dursun,
2015)

Sekil 2.5. Kuvvetlendirme Egzersizleri

2.8.4.6. izotonik Egzersizler
Eklem hareket acikliginin (EHA) stabil olan giice karsi olarak etkin olarak

kasin kontraksiyonunu saglar (Dursun, 2015).

2.8.4.7. izometrik Egzersizler

Izometrik egzersizlerde eklem hareket agikligi (EHA) olmadan bir nesneye
kars1 olarak ya da dengeli bir pozisyonda kalarak agirlikla calisilan bir egzersiz

tiriidiir. Kas kasilmasinin en az 5-7 saniye stirmesi gerekir, boylelikle haftada %5-10

arasinda kuvvetin arttig1 yapilanalismalarla kanltlanm1ﬂenbahum, 1999).




Sekil 2.6. izometrik Egzersizler

2.8.4.8. Izokinetik Egzersizler

Eklemlerdeki hareketin rotasyon hizi aymi kalirken hareket hizinin
degisebilecegi egzersiz tiiriidiir. Izokinetik egzesizde kasin gerilimi son noktaya
kadar gerilir. Izokinetik egzersizlerin kas giiciinii arttirma orani izotonik egzersizlere

gore daha fazladir (Feigenbahum, 1999; Dursun, 2015).

Kuvvetlendirme egzersizlerinde agirliklari, bantlari, makinalar1 kullanarak
uygulama yapilir. Ve artan ylik mantig1 ile calima yapilir. Egzersizin siklig1 kisiye
gore belirlenirken haftada minimal 2 defa, egzersizin siddetine gore her set i¢in 8-12

defa tekrarlanarak dirence karsi yapilir (Ardig, 2015).
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GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu c¢aligmanin amaci; akciger kanseri hastast olan ve kemoterapi alan
hastalarda uygulanan pulmoner rehabilitasyonun solunum fonksiyon testine, egzersiz
kapasitesine ve yasam kalitesine etkisini hastanin kemoterapi tedavisine baslamadan
ve tedavi siiresince olumlu etkisini arastirmaktir. 30.10.2018 tarihinde no:109 sayili

belge ile etik kurul dan gerekli izin alinmistir.

3.2. Arastirmanin Tipi

Calismamiz, deneysel prospektif randomize kontrollii bir calismadir.
Pulmoner rehabilitasyonun kemoterapi alan hastalarda etkinligini arastirmak
amaciyla hastaya kemoterapi oncesi ve sonrasinda uygulanarak deneysel bir ¢caligma

olmustur.

3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu c¢alismaya Kasim 2018 - Mayis 2019 tarihleri arasinda, arastirmaya
katilmaya goniillii olan Yeditepe Universitesi Onkoloji Hastanesi Onkoloji Boliimii’

nde ayaktan 30 hasta alinmistir.
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3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini, Kasim 2018 - Mayis 2019 tarihleri arasinda Yeditepe
Universitesi Onkoloji Hastanesi Onkoloji Béliimii’ nde ayaktan akciger kanseri tanili
hastalar, 6rneklemi ise akciger kanser tanili kemoterapi alan aragtirmaya katilmaya
goniilli olan 30 hasta olusturmustur.

Tedavi ve kontrol grubu olarak 15 ‘er kisilik iki grup randomize dagitilmistir.
Tedavi grubuna pulmoner rehabilitasyon uygulanarak takip edilirken, diger grup ise

ev egzersiz programi uygulayarak kontrol grubu olarak takip edilmistir.

3.5. Calismaya dahil edilme Kriterleri

- Calismaya goniillii olmast,

- 18 yas ve iizeri bireyler,

- Evre IlIB ve Evre 1V ileri derece akciger kanseri olmasi,

- Hastanin en fazla 2 veya 3 kiir kemoterapi almasi,

- Biligsel fonksiyonlarin iletisim i¢in yeterli olmas1 (Mini mental durum
testi skorunun 23’ nin lizerinde olmasi),

- ECOG Performans Skorunun , (Eastern Cooperative Oncology Group)

2 veya altinda olmasi.

3.6. Dislanma Kkriterleri

- Evre I ve Evre II akciger kanser tanis1 olmasi
- Herhangi pulmoner rehabilitasyon uygulamasina kars1

komplikasyonlar olmasi (kirik veya yara gibi)

3.7. Caismada Kullamlacak Degerlendirme Yontemleri

Goniillii olarak arastirmaya katilmayi kabul eden tiim bireylere asagidaki
kayit, degerlendirme ve dl¢lim yontemleri pulmoner rehabilitasyon dncesi ve sonrasi

uygulanmustir.

3.7.1. Mini Mental Durum Testi
Hastalarin kognitif durum degerlendirmesini yapabilmek i¢in Folstein ve

arkadaglarinin gelistirdigi, gercerli ve giivenli olarak kanitlanmis bu test uygulandi
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(Folstein et al, 1975). Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve
lisan olmak iizere bes ana baslik altinda toplanmis on bir maddeden olugmakta ve
toplam puan olan 30 {lizerinden degerlendirilmektedir.

- 24-30 puan normal

- 18-23 puan hafif demans

- 10-17 puan demans

- 10 puan ve alt1 agir demans

Mini Mental Durum Test ‘inde 23 puan alt1 alan hastalar ¢aligmaya dahil

edilmemistir.

3.7.2. Lung Cancer Stating Scale (LCSS, Akciger Kanseri Semptom Skalasi)

Klinik kullanim i¢in amaglanan ve gelistirilen yasam kalitesi Ol¢iim
skalasidir. 1k kez 1994 yilinda Dr. Patrica Hollen ve arkadaslar1 gelistirmistir.
Skalanin giivenilirligi ve gecerliligi yapilan ¢aligmalar ile kanitlanmistir (Korkmaz,
2007). Hasta ve klinisyenler igin iki ayri skala igermektedir. Hasta skalasi, 6"s1
semptom Olgegi ve 3%l genel yasam 0Olgegi olmak tizere 9 Olgekten olusmaktadir
Olgekler 0-100 mm arasinda puanlandirilmistir. 6 semptom dlgegi toplami “Ortalama
Semptom Yiikii” nii olugturmaktadir. LCSS degerlendirmesinde diisiik puanlar yagam
kalitesi ve semptomlarda iyilik halini, yiiksek puanlar ise kotiilik halini
gostermektedir. Puanlamada Slgeklerin tek tek veya toplam degerlendirmesinde >10

mm“lik degisiklik klinik olarak anlamli kabul edilmektedir.

3.7.3. Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

Solunum fonksiyon testi mevcut olan fonksiyon bozuklugunu ve seviyesini
Olgmeyi saglar. Fonksiyon bozukluguna neden olan semptomlar1 agia cikararak,
hastanin takip edilmesinde, hastaya tani konulmasinda ve tedavi sonuglarin
degerlendirmeye yardimci olur. Zorlu Vital Kapasite (FVC), 1.Saniyedeki Zorlu
Volim (FEVI1). FEV1/FVC Orani, Tepe Akim Hizi (PEF) ve Zorlu Ekspiratuar
Debinin %25 ve %75 aras1 degeri (FEF %25-%75) parametrelerinden olusan bir
testtir. Bu calismada tedavi Oncesi ve sonrasi ¢alismaya dahil edilen tiim hastalara
COSMED SFT cihazinda testi uygulayarak belirtilen parametrelerin ne kadar

degisim gosterdigini anlamak amaciyla kullanilmisgtir.
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3.7.4. 6 Dakikalik Yiiriime Testi

6 dakika yiiriime testi (6DYT) kisinin 6 dakika icinde aldig1 mesafeyi metre
cinsinden Slger. 6DYT’1 submaksimal, egzersiz kapasitesini 6lgmek i¢in uygulanan
testtir. Caligmaya dahil olan hastalarin teste bagslamadan 6nce ilk olarak nefes darligi
semptomu ve herhangi bir ila¢ kullanip kullanmadig1 sorgulandi. Hastanin nabzi, kan
basinci, solunum sayist degerlendirildi. Testin yemek yedikten 2 saat sonra
uygulanmasi tavsiye edildi. Testin uygulanacagi alan 30 m (100 fett) uzunlugunda bir
alan olmalidir. Testi uygulamadan hastaya test ile ilgili bilgi verilmeli, iki mesafe
arasinda olabildigince hizli yiirlimesi gerektigi ve yorulunca dinlenebilecegi
belirtilmelidir. Hastanin oksijen saturasyonu test boyunca ol¢iilmelidir.

Saturasyon 88’in altina diistiiglinde ise test sonlandirilmali eger ki oksijen
tedavisi i¢in uygun bir ortam varsa teste bu sekilde devam edilmelidir. Test sonunda
hastalarin yiiriidiigii mesafe, dispne semptomu ve hastanin yiirime mesafesini

azaltan semptomlar degerlendirilir (McGavin et al, 1978).

3.8. Yontem

Bu calisma Kasim 2018 - Mayis 2019 tarihleri arasinda yapildi. Calismaya
akciger kanseri olan kemoterapi alan hastalar tedavi ve kontrol grubu olmak iizere
15’er kisilik iki gruba kapali zarf yontemi ile randomize olarak dagitilip ¢aligmaya
katild. iki gruba da tedavi 6ncesi ve sonrasinda, Solunum Fonksiyon Testi, 6 dakika
yuriime testi, Akciger Kanseri Semptom Skalast uygulandi. Tedavi grubundaki
hastalara postural drenajla 20’ser tekrarli solunum egzersizleri, brongiyal temizleme
teknikleri, etkili oksiirme teknikleri, aktif solunum teknigi dongiisii, kuvvetlendirme
egzersizleri fizyoterapist esliginde uygulandi. Ayni zamanda tedavi grubundaki
hastalardan fizyoterapist esliginde uyguladiklari programi, ev programi olarak gilinde
2 defa 8 hafta boyunca siirdiirmeleri ve aerobik egzersiz olarak 20 dakika yiiriiyiis
yapmalar1 istendi. Hastalara program takip c¢izelgesi verilerek giinliikk olarak
doldurmalar1 istendi ve haftalik olarak fizyoterapist tarafindan takip edildi. Kontrol
grubuna ise yalnizca solunum egzersizleri ve etkili 0kstirme teknikleri 6gretilerek 8

hafta boyunca giinde 2 defa yapmalar1 istendi.

Cizelge 3.1. Calismaya Dahil Edilen Hastalar

DAHIL EDILEN HASTALAR N:30

Tedavi dncesi tiim hastalara uygulandi.
Solunum Fonksiyon Testi ( SFT ) 6 dakikalik Yiiriime Testi (6 DYT ) Akciger Kanseri Semptom
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Skalas1 (LCSS ), Mini Mental Durum Testi

RANDOMIZE

TEDAVI GRUBU N:15

KONTROL GRUBU N:15

Postural drenajli x 20 tekrarli solunum
egzersizleri

Bronsiyal temizleme teknikleri

Etkili 6kstirme teknikleri

Aktif solunum teknigi

Kuvvetlendirme egzersizleri (Fizyoterapist
Esliginde Uygulandi.)

EV PROGRAMI

Aecrobik egzersiz olarak giinde 20 dakika
yirlyis

(Fizyoterapist esliginde giinde x2 defa 8 hafta)

Solunum egzersizleri
Etkili okstirme teknikleri
(Glinde x2 defa, 8 hafta )

3.9. istatiksel Analiz

[statistiksel analizler, Windows tabanli SPSS 22,0 istatistik paket programi
kullanilarak yapildi. Nicel veriler i¢in tanimlayici istatistikler; ortalama + standart
sapma (X+£SS), medyan degerler olarak ifade edilirken, nitel veriler i¢in say1 (n) ve
ylizde (%) olarak ifade edildi. Sayisal verilerin normal dagilip dagilmadigini anlamak
icin Kolmogorov-Sminov Testi uygulandi (N=30). Korelasyon, Pearson Korelasyon
Testi ile kategorik degiskenler ise Student T Test ile yapilmistir. Dagilimda anlaml
fark bulunmadigi i¢in dagilimin normal oldugu saptanmistir (p>0,05) Tedavi Oncesi
ve sonrasinda bagimsiz iki grubun parametrelerini degerlendirmek i¢in Independent
Samples Test, grubun kendi i¢inde tedavi Oncesi ve sonrasi bagimli oldugu

degiskenler i¢in ise Paired Samples Testi ile analiz yapildi. Sonuglarda, anlamlilik

diizeyi p“0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Caligmaya Yeditepe Universitesi Onkoloji Hastanesi Onkoloji Anabilim Dali
‘nda kemoterapi alan Akciger Kanseri tanisi ile takip edilen 30 birey katildi. Bireyler
randomize olarak iki gruba ayrildi. Kontrol grubuna aerobik egzersizi olarak 20
dakika yiiriiylis programi, solunum egzersizleri ve etkili 0kstirme teknikleri ev
programi olarak verildi.Tedavi grubuna solunum egzersizleri ve etkili Oksiirme
tekniklerine ek olarak bronsiyal temizleme teknikleri, aktif solunum teknigi dongiisii,
kuvvetlendirme egzersizleri fizyoterapist esliginde 8 hafta boyunca uygulandi. Her

iki grubu da tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ayni degerlendirmeler yapildi.

Cizelge 4.1. Total Cinsiyet Dagilimi

N Y%
Kadin 17 56,7
Erkek 13 43,3
Toplam 30 100

Cizelge 4.2. Akciger Kanseri Evre Tablosu

n Y%
Evre I11B 16 53,3
Evre IV 14 46,7
Toplam 30 100

Tedavi ve kontrol gruplarinin cinsiyet dagilimi Cizelge:4.1 , akciger kanser
evre dagilimi Cizelge: 4.2°de verilmistir. Calismaya Akciger Kanser Evresi olarak
Evre IIIB olan 16 birey, Evre IV olan 14 birey olmak iizere 17+43,4 kadin, 13+56,7
erkek birey toplamda 30 birey calismaya dahil edildi.

Cizelge 4.3. ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group ) Skalasi

n Y%
ECOGO 12 40
ECOG1 11 36,7
ECOG2 7 23,3
Toplam 30 100
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Cizelge 4.4. Tedavi ve Kontrol Grubunun Demogrofik Verilerinin Karsilagtirilmasi

Tedavi Kontrol
Grubu Grubu
X£SS X£SS t p
Yas (y1l) 58,80+16,43 57,13+£10,94 0,327 0,740
Beden Kiitle indeksi -
(kg/m?) 27,58+4,30 27,89+6,02 0,163 0,870

Independent Samples Test

Tedavi ve kontrol grubunun demografik verilerinin karsilagtirilmas1 Cizelge:
4.4’te verilmistir. Tedavi grubundaki bireylerin yas ortalamalar1 58,80+16,43 yil,
beden kiitle indeksi 27,58+4,30 kg/m?. Kontrol grubu yas ortalamalar1 57,13+10,94
yil, beden kiitle indeksleri 56,7+6,02 kg/m?, olup istatistiksel agidan anlaml bir fark
bulunamamaistir (p>0,05).

Cizelge 4.5. Tedavi Grubu ve Kontrol Grubunun Pulmoner Rehabilitasyon
Oncesinde 6 DYT Karsilastirmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
X+£SS X+SS t P

6 DYT
(m) 272,53+84,31 330,40 £95,36  -1,76 0,08

Independent Samples Test

Tedavi grubu ve kontrol grubunun pulmoner rehabilitasyon 6ncesinde 6 DYT
karsilastirilmast  Cizelge:4.5°da verilmistir. Tedavi grubundaki bireyler 6 DYT
yuriidiigii ortalama mesafe 272,53+84,31 metre, kontrol grubunun yiridigi
ortalama mesafe ise 330,40+£95,36 metredir istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamastir (p>0,05).

Cizelge 4.6. Tedavi Grubu ve Kontrol Grubu Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi SFT
Parametreleri Karsilastirmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

X+SS X£SS u p

FVC 2,33+0,68 3,24+ 1,31 -2,38 0,02

FEV1 1,68+ 0,64 2,53+ 1,09 -2,57 0,01

FEV1/FVC 70,90+ 12,86 76,71+£5,41 - 1,61 0,11

PEF 3,88+ 1,43 5,89+ 2,00 -3,11 0,01

FEF2575% 1,39+ 0,81 2,24+ 1,22 -2,24 0,03
Mann Whitney U Testi

Tedavi grubu ve kontrol grubu pulmoner rehabilitasyon oOncesi SFT
parametreleri karsilastirilmas: Cizelge:4.6’de verilmistir. Tedavi grubu FVC degeri

2,33+0,68, FEVI degeri 1,68+0,64, PEF degeri 3,88+1,43, FEF2575% degeri
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1,39+0,81°dir. Kontrol grubunun ise FVC degeri 3,24+1,31, FEV1 degeri 2,53+1,09,
PEF degeri 5,89+2,00, 2,244+1,22 oldugundan istatiksel olarak anlamli bir farka
saptanmamustir. (p>0,05) Sadece tedavi grubunun FEV1/FVC degeri 70,90+12,86
iken kontrol grubunun ise oran1 FEV1/FVC degeri 76,7145,41 oldugundan istatiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur ( p<0,05).

Cizelge 4.7. Tedavi Grubu ve Kontrol Grubunun Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi
LCSS Karsilastirilmasi

Tedavi Grubu KontrolGrubu
X+£SS X+£SS u P

ﬁ%ﬁﬁﬁﬁ“ LCSS ISTAH 4664243 4604247 074 094
g%f(?lflfﬁéllg%ngUMU 4,50+2,30 5,13£2,58  -708 0,48
IE)II{(;)IIJ\IISI?I?I LCSS 4,40+2.41 3,86+1,64 708 0,48
DARLICT >0 NEFES 4804211 4,06£1,66  1.056 03
NN T 1,53+135  146:091 0,158 0,87
ﬁ%ﬁﬁﬁﬁ“ LCSS AGRI 4204182 4068228 0,177 0,86
ANGER SoMPron 39079 413226 0313 075
ﬁfﬁ%“gi TLCSSYASAM 734175 4465168 0426 0,67
gﬁ&;fgi LCSSGUNLUK 13100 3334179 1177 024

Mann Whitney U Testi

Tedavi grubu ve kontrol grubunun pulmoner rehabilitasyon oncesi LCSS
karsilastirilmast  Cizelge: 4.7°de verilmistir. Tedavi grubunun istah durumu
4,66+2,43, yorgunluk durumu 4,50+£2,30, Oksiirik 4,40+2,41, nefes darhig
4,80+£2,11, balgamda kan 1,53%+1,35, agri durumu 4,20+1,82, akciger kanser
semptom 3,90+1,79, yasam kalitesi 4,73+1,75, giinliik yasam kalitesi 4,13+1,92 olup
kontrol grubunun ise istah durumu 4,60+2,47, yorgunluk durumu 5,13+2,58, 6ksiiriik
3,86+1,64, nefes darlig1 4,06+1,66, balgamda kan 1,46+£0,91, agr1 durumu 4,06£2,28,
akciger semptom 4,13+2,26, yasam kalitesi 4,46+1,68, giinlik yasam kalitesi
3,33+1,79 oldugundan istatiksel olarak anlamli bir farka saptanmamaistir (p>0,05).
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Cizelge 4.8. Tedavi Grubunun Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrasi SFT
Parametrelerinin Karsilagtirmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
X+SS X£SS t P
FVC 2,33+0,68 2,64+0,73 -4,887 0,001
FEVI 1,68£0,64 1.940,68 714 0,001
FEVI/FVC 70,9412.8 72,0+11,0 0,769 045
PEF 3,88+1.49 4,09+1.49 3,175 0,001
FEF 2575% 1,39+0,81 1,6140,96 1969 06

Independent Samples Test

Tedavi grubunun pulmoner rehabilitasyon Oncesi ve sonrast SFT
parametrelerinin karsilastirilmas1 Cizelge:4.8’da verilmistir. Tedavi grubunun PR
oncesi FVC degeri 2,33+0,68 PR sonrast FVC degeri 2,64+0,73 oldugundan
istatistiksel olarak anlamli bir farka saptanilmistir (p<0,05). PR 6ncesi FEV1 degeri
1,68+0,64 iken PR sonrasi FEV1 degeri 1,9440,68 yiikseldigi icin istatistiksel olarak
anlaml bir farka saptanmistir (p<0,05). PR 6ncesi FEV1/FVC degeri 70,9+12,8 PR
sonrast FEV1/FVC degeri 72,0+11,0 oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir farka
saptanmamistir (p>0,05). PR 6ncesi PEF degeri 3,88+1,49 PR sonrast PEF degeri
4,09+1,49 oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). PR
oncesi FEF2575% degeri 1,39+0,81 PR sonras1 FEF2575% degeri 1,6140,96 olarak

belirlendi fakat istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Cizelge 4.9. Kontrol Grubunun Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrast SFT
Parametrelerinin Karsilagtirmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

XSS XSS ( D
FVC 3,24+1,31 3,08+1,17 2,037 0,06
FEV1 2,53+1,09 2,34+0,90 2,364 0,03
FEV1/FVC 76,7+5,41 75,845,08 0,772 0,45
PEF 5,89+2.00 5,22+1,86 2,173 0,04
FEF 2575% 2,24+1,22 1,98+0,92 1,722 0,1

Student T-Test

Kontrol grubunun pulmoner rehabilitasyon oncesi ve sonrasi SFT
parametrelerinin karsilastirilmast Cizelge 4.9°da verilmistir. Kontrol grubunum PR
oncesi FVC degeri 3,24+1,31 PR sonrast FVC degeri 3,08+1,17 oldugundan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). PR o6ncesi FEV1 degeri
2,53+1,09 PR sonrast FEV1 degeri 2,34+0,90 oldugundan istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmistir (p<0,05). PR 6ncesi FEV1/FVC degeri 76,7+5,41 PR sonrasi
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FEVI/FVC degeri 75,8+5,08 oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p>0,05). PR o6ncesi PEF degeri 5,894+2,00 PR sonrasi PEF degeri
5,22+1,86 oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir farka saptanmistir (p<0,05). PR
oncesi FEF2575% degeri 2,244+1,22 PR sonras1 FEF2575% 1,98+0,92 oldugundan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

Cizelge 4.10. Tedavi Grubunun Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrasit LCSS
Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi

X<£SS X+SS t p
Istah Durumu 4,66+2,43 2,93+1,75 7,597 0,001
Yorgunluk Durumu 4,5+2.30 2,53+1,40 7,302 0,001
Oksiiriik 4,40+2,41 2,40+1,26 5477 0,001
Nefes Darhgi 4,80+2,11 2,60+1,76 6,454 0,001
Balgamda Kan Gorme 1,53+1,35 0,4+0,63 4,795 0,001
Agri Durumu 4,2+1,82 2,2+1,32 8,367 0,001
Akciger Semptom 3,9+1,79 2+1,06 6,3 0,001
GYA Kalitesi 4,13+1,92 2,2+1,56 8,473 0,001
Yasam Kalitesi 4,73+1,75 3,6+£2,52 1,679 0,11

Wilcoxon Test

Tedavi grubu pulmoner rehabilitasyon Oncesi ve sonrast LCSS
karsilastirilmast Cizelge:4.10’da  verilmigtir. Tedavi grubunun PR Oncesi istah
durumu 4,66+2,43, PR sonras1 2,93+1,75 oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p<0,05). PR 6ncesi yorgunluk durumu 4,5+2,30 PR sonras1 2,53+1,40
oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). PR 6ncesi 0ksiiriik
4,4+2,41 PR sonrast 2,4+1,26 oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (p<0,05). PR 6ncesi nefes darlig1 4,4+2,41 PR sonras1 2,4+1,26 oldugundan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). PR 6ncesi balgamda kan gérme
1,53+1,35 PR sonrasi 0,4+0,63 oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (p<0,05). PR oOncesi agr1 4,2+1,82 tedavi sonrast 2,2+1,32 oldugundan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). PR 6ncesi akciger semptomlari
3,9£1,79 PR sonrast 241,06 oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p<0,05). PR oncesi GYA Kkalitesi 4,13+1,92 tedavi sonrasi 2,2+1,56 oldugundan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). PR Oncesi yasam kalitesi
4,73+1,75 tedavi sonras1 3,6+£2,52 oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamadi (p>0,05).
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Cizelge 4.11. Kontrol Grubunun Pulmoner Rehabilitasyon Oncesi ve Sonras1t LCSS
Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi  Tedavi sonrasi

X£SS X+SS t p

Istah Durumu 4,60+2,47 4,80+1,82 -0,468 0,64
Yorgunluk Durumu 5,13+£2,58 5,86+2,26 -3,214 0,001
Oksiiriik 3,86+1,64 4,46+1,92 -2,553 0,02
Nefes Darhgi 4,06+1,66 4,60+1,72 -2,086 0,05
Balgamda Kan Gorme 1,46+0,91 1,26+1,38 0,899 0,38
Agri Durumu 4,06+2,28 4,60+1,63 -1,948 0,07
Akciger Semptom 4,13+2,26 4,40+1,63 -1,075 0,3

GYA Kalitesi 3,33+1,79 3,80+1,42 -1,522 0,15
Yasam Kalitesi 4,46+1,68 5,33+1,54 -4,516 0,001

Wilcoxon Test

Kontrol grubu pulmoner rehabilitasyon Oncesi ve sonrast LCSS
karsilagtirilmas1 Cizelge:4.11°de verilmistir. Kontrol grubunun PR Oncesi istah
durumu 4,60+2,47 PR sonrast 4,80+1,82 oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamadi (p>0,05). PR oOncesi yorgunluk durumu 5,13+£2,58 PR sonrast
5,86+2,26 oldugundan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). PR 6ncesi
Oksiirtik 3,86+1,64 PR sonrasi 4,46+1,92 oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p<0,05). PR o6ncesi nefes darligi 4,06+1,66 PR sonras1 4,60+1,72
oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p=0,05). PR &ncesi
balgamda kan gérme 1,46+0,91 PR sonras1 1,26+1,38 oldugundan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). PR oncesi agr1 4,06+£2,28 PR sonrasi
4,60+1,63 oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). PR
oncesi akciger semptom 4,43+2,26 PR sonrast 4,40+1,63 oldugundan istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunamadi (p>0,05). PR 6ncesi GYA kalitesi 3,33+1,73 PR
sonrast 3,80+1,42 oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi
(p>0,05). PR sonrasi yasam kalitesi 4,46£1,68 PR sonras1 5,33+11,54 oldugundan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).
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Cizelge 4.12. Tedavi Grubu ve Kontrol Grubu Pulmoner Rehabilitasyom Oncesi ve
Sonras1 Arasindaki Farkin Karsilastirilmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

X+£SS X+£SS u p

6 DYT Mesafe Fark 85,8+53,4  -33,60+48,72 6,4 0,001
FVC Fark (SFT) 0,31+0,24 -0,16£0,32 4,603 0,001
FEV1 Fark (SFT) 0,25+0,13 -0,18+0,31 5,054 0,001
FEV1/FVC Fark (SFT) 1,12+5,63 -0,82+4,14 1,077 0,29
PEF Fark (SFT) 0,81+0,99 -0,67£1,19 3,699 0,001
FEF2575% Fark (SFT) 0,22+0,44 0,25+0,58 2,584 0,01
Yasam Kalitesi Fark (LCSS) -1,13+2,61 0,86+0,74 -2,849 0,01
Giinliik Yasam Aktivite Fark

(LCSS) -1,93+0,88 -0,46+£1,18 -6,28 0,001
Akciger Semptom Fark (LCSS) -1,90+1,16 0,26+0,96 -5,548 0,001
Agri Durumu Fark (LCSS) -2,00+0,92 0,53+1,06 -6,971 0,001
Balgamda Kan Fark (LCSS) -1,13+0,95 -0,20+0,86 -2,875 0,001
Nefes Darhgi Fark (LCSS) -2,20+1,32 0,53+0,99 -6,414 0,001
Oksiiriik Fark (LCSS) -2,00+1,41 0,60+0,91 -5,987 0,001
Yorgunluk Fark (LCSS) -1,96+1,04 0,73+0,88 -7,649 0,001
Hastalik Durumu Fark (LCSS) -1,73+0,88 0,20+1,65 -3,989 0,001

Mann Whitney U Testi

Tedavi grubu ve kontrol grubu pulmoner rehabilitasyon 6ncesi ve sonrasi
arasindaki farkin karsilastirilmasi yukarida Cizelge:4.12°de verilmistir. Tedavi grubu
arasinda 6 DYT mesafe farki 85,8+53,4, FVC deger farki 0,31+0,24, FEV1 degeri
farki 0,25+0,13, PEF degeri farki 0,81+£0,99, FEF2575% degeri farki 0,22+0,44,
yasam kalitesi farki -1,13+£2,61, gilinlilk yasam aktivite farki -1,93+0,88, akciger
semptom farki -1,90 +1,16, agr1 durum farki -2,00+0,92, balgam kan gérme farki
-1,13+0,95, nefes darlig1 fark: -2,20+1,32, oksiirtik fark: -2,00+1,41, yorgunluk farki
-1,96£1,04, hastalik durumu fark: ise -1,73+0,88°dir. Kontrol grubu arasindaki 6
DYT mesafe farki ev egzersiz programi sonrasinda gerileyerek -33,60+48,72, FVC
degeri farki -0,16+£0,32, FEV1 degeri farki -0,18+0,31, PEF degeri farki -0,67+1,19,
FEF2575% degeri farki 0,25+0,58, yasam kalitesi 0,86+0,74, glinliik yasam aktivite farki
-0,46+1,18, akciger semptom farki 0,26+0,96, agr1 durumu farki 0,53+1,06, balgamda
kan gorme farki -0,20+0,86, nefes darhigi farki 0,53+0,99, oksiiriikk farki 0,60+0,91,
yorgunluk farki 0,73+0,88, hastalik durumu farki 0,20+1,65 oldugundan iki grup
arasindaki fark karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).
Tedavi grubu arasinda FEV1/FVC degeri farki 1,1245,63, kontrol grubunun ise
FEVI/FVC degeri farki ise -0,82+4,14 oldugundan iki grup arasindaki fark

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Akciger kanseri tiim diinyada ge¢ tani konulmasindan dolayr mortalitesi
yiiksek olan ve genellikle ileri evrede tan1 konulan kanser tiiriidiir. Ileri evre akciger
kanseri tedavisinde kemoterapi ve immiinoterapi en uygun tedaviler olarak
kullanilmaktadir. Kemoterapinin tedavi etmesinin yamisira zaten simirli akciger
kapasitesi olan ileri akciger kanserli hasta grubunda yasam kalitesini azalttigi
bilinmektedir. Bu sebebiple kemoterapinin yanirasa PR nun olumlu etkilerinin
oldugunu gosteren ¢alismalar vardir. Temel ve ark yaptig1 calismada 8 hafta boyunca
25 akciger kanseri hastaya PR uygulandi. Akciger kanseri ve tedavisinde ortaya
cikan semptomlar degerlendirildi. Hastalar program boyunca kemoterapi almaya
devam etti. Sadece %44’ii programi tamamladi. Programi tamamlayan hastalar ile
tamamlayamayan hastalar karsilatirildi. PR programini tamamlayan hastalarda
fonksiyonel kapasitede artis gozlemlendi.( Temel, 2009)Bizim c¢alismamizda
kemoterapi alan akciger kanseri hastalarinda pulmoner rehabilitasyonun etkinligini
belirledik. Sekiz haftalik pulmoner rehabilitasyon sonunda fizyoterapist esligi ile
pulmoner rehabilitasyon uygulanan grubun (tedavi grubu) solunum fonksiyonlarinda,
6 DYT (egzersiz kapasitesinde) ve LCSS skorunda hastanin Iehine artig
gozlemlenerek semptomlarin azaldigir goriilmiistiir. Ev programi verilen grupta
(kontrol grubu) ise solunum fonksiyon testinde sadece FEV1 ve PEF degerlerinde
artis goOzlemlenirken egzersiz kapasitesinde azalma, LCSS skorlarinda artig
gozlemlenmistir. Ev programi ile pulmoner rehabilitasyon uygulanan hastalarda
genel olarak olumlu bir artis gézlemlenememistir. Fizyoterapist esliginde pulmoner
rehabilitasyon alan grup ile ev programi olarak pulmoner rehabilitasyon uygulayan
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlemlenerek fizyoterapist esliginde
olan grubun semptomlarinin azalmasinda, egzersiz kapasitesinin artmasinda ve
hastalifin yan etkileri ile birlikte kemoterapinin de yan etkilerinin ev programi
uygulayan gruba gore daha iyi oldugu belirlenmistir. Bu sonu¢ hastanin tedaviye
uyumsuzlugu ve motivasyon eksikligine bagli olabilir. Nefes almada giigliik hisseden

ve cabuk yorulan hastalarda isteksizlik tedaviye uyumda zorluklar yasanabilir. Ev
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programina dahil edilen hastanin fizyoterapist olmadan kendi yaptig1 egzersizlerde
tam dogru egzersizleri tamamlayamis olmasi programi tam tamamlayamamis olmasi
etken olabilir. Temel ve ark yaptig1 calisma ile bizim ¢alismamiz tedavi benzerligi
gostererek sonuglart uyumludur. Tedavi grubunun egzersiz kapasitesi i¢in baktigimiz
6 DYT’nde tedavi Oncesi ortalama 272,53+84,31 metre iken tedavi sonrasi
358,40+110,59 metreye yiikselmistir. Kontrol grubunda ise 6 DYT tedavi Oncesi
ortalama 330,40+95,36 metre iken tedavi sonrasi ortalama 296,804+96,29 metreye
diismiistiir. Istatiksel olarak her iki grupta anlamli fark ortaya ¢ikmustir.

Levent ve Yiiksel’ in 2003 yilinda yapilan bir ¢alismada tedavi oncesi, tedavi
grubundaki hastalarm 6 DYT mesafesi 417.5£108.7 metre, kontrol grubundaki
hastalarin ise 404.6+114.4 metre iken tedavi sonrasi ol¢iimlerde, tedavi grubunun
478.9+122.9 metre, kontrol grubunun 422.0+86.2 metre olarak farklar1 kayit
edilmistir. Tedavi grubunda anlaml fark saptanirken kontrol grubunda anlamli fark
saptanmamustir (Levent ve Yiiksel, 2003). 2006 yilinda KOAH hastalarinda yapilan
caligmada, hastaya verilen saglik egitiminin ve pulmoner rehabilitasyonun yasam
kalitesine ve solunum fonksiyonlarma etkisi arastirilmistir. Tedavi grubunun ilk
Olctimii 312,434+54,60 iken, son 6l¢iimi 328,85 +48,82 olarak belirlenmistir. Kontrol
grubunun da ilk 6 DYT 6l¢iimii 305,13+54,60 iken, son dl¢timii 298,204+52,81 olarak
belirlenmistir. Hem tedavi hem kontrol grubunun farklari anlamli olarak
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da her iki grubun degisimi anlamlidir. Yapilan bu
caligmalar ile ¢alismamiz uyumludur. Levent ve Yiiksel’ in 2003 yilinda yaptigi
caligmada kontrol grubunda anlamli fark olmamasmin ve bizim c¢alismamiz ile
uyumunun bozulmasinin nedeni 2003 yilimda ki kontrol grubu olan hastalara ev
programinin ve belirli egzersiz verilmemesi ve hastaligin getirdigi yan etkilerin
hastay1 olumsuz yonde etkilemesidir. Diger tek fark tani farkliligidir ancak KOAH
tanisinda da akciger kanser tanist alan hastada da solunum kaslar1 zayifligi
goriilebildigi i¢in her ikisinde pulmoner rehabilitasyonun etkinligini litaratiirde farkli
caligmalarda gorebiliriz. Egzersiz kapasitesinde de tedavi grubunun daha iyi sonuglar
elde ettigi belirlenmistir. Bizim ¢alismada tedavi grubunun her seansini fizyoterapist
esliginde egzersizleri yapmasida litaratiire gore daha iyi sonuglar elde etmemize
yardime1 olmustur. Erkeklerde goriilme sikli§i kadin bireylere gore daha fazladir.
Ortalama 55 yas ve lizerinde daha yiiksek oranda karsilagilmaktadir (Aring, 2005).
Bizim c¢aligmamiza katilan hastalarin yas ortalamast 57,96 + 13,74 olarak

saptanmistir. Boylelikle ¢alismamiz yas ortalamasi olarak literatiire uyumludur.
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Calismamizdaki hastalarin ¢ogunlugunu %56,7 ile kadin bireyler olusturmaktadir.
Akciger kanseri ge¢ tan1 konulan bir hastaliktir. Bu neden ile hastalarin tanis1 evre IV
veya evre IIIA, evre IIIB’de ancak fark edilebilmektedir (Spiro, 2002). Toraks
derneginin yapmis oldugu arastirmada %86,7 akciger kanseri hastalarinin ileri evrede
tanis1 konulabilmektedir. Ciinkii bu evrede kanser semptomlar1 fazla olup hastaligin
sikayetleri artmaktadir. Ozellikle yorgunluk, istahsizlik, nefes darlig, agri, yiiriimede
zorluk, kaslarda gii¢siizliik, balgamda kan goérme ve solunum fonksiyon testi
parametrelerinde diislis gibi birgok farkli semptomu bulunur (Albain, 1991).
Semptomlar1 fazla olan hastalarda pulmoner rehabilitasyonun etkinligini
arastirabilmek i¢in calismaya sadece evre IV ve evre IIIB hastalar1 dahil edildi.
Akciger kanserinde en ¢ok solunum ve fiziki semptomlar goriiliir. Sirasiyla oksiiriik,
nefes darligi, istahsizlik semptomlarin bagsinda gelmektedir. 2013 yilinda yapilan
calismada evre IV ile evre I hastalarim1 karsilagtirdiklarinda evre IV hastalarin
yorgunlugu, agr1 ve Oksiiriik semptomlarinin daha fazla oldugunu saptamislardir.
Bizim calismamizda tedavi oncesi agri, nefes darligi ve Oksiiriik en ¢ok goriilen
semptomlardandi. Litaratiirde olan istah kaybi semptomunu bizim ¢alismamizda ¢ok
diisitk seviyelerdedir. Bu baglamda litaratiirle uyumlu olmamasmin nedeni
calismamiza kabul edilen hastalarin yas ortalamasinin 60 yas alt1 ve etkilenme olarak
istah problemi olmayan hasta grubunu aldigimiz i¢in olabilir yani hasta grubuna gore
degisiklik gosterebilir. Hastalara uygulanan pulmoner rehabilitasyon sonucu tedavi
sonrasinda okstiriik, yorgunluk ve agri durumunda istatistiksel olarak anlamli azalma
gozlemlendi. Bu siirecte hastalarin almis olduklar1 kemoterapi ve radyoterapinin de
semptomlarin iyilesmesine katkida bulunacagi da goz oniine alindi. Giilhan ‘in 2009
yilinda yaptig1 caligmada 44 hastanin kemoterapi Oncesinde ve sonrasinda
semptomlarinin derecelendirerek kayit altina almislar. Kemoterapinin etkisini olumlu
cevap alan hastalarda da ayni sekilde semptomlarin yiiksek oranda azaldigini
saptamislardir. Genel ve islevsel durumu degerlendirmek i¢in belirli puanlama
sistemleri olusturulmustur. Fakat en c¢ok kullanilan ECOG Skalasi ve KPS’dir
(Giilhan, 2009). Bizim c¢alismamiza ECOG skorlamasi 0-1-2 olan hasta grubu
olusturmaktadir. Bager ve arkadaglarinin 2006 yilinda yapmis oldugu 206 hasta kabul
edilen ¢alismada akciger kanseri tanis1 konulan hastalar1 sigaray1 igmeye devam eden
ve sigaray1 birakan olarak ikiye ayirmislardir. Sigara igmeye devam eden hastalarin
ECOG skoruna gore olumsuz sekilde puan alirken birakan hastalar ECOG skoruna

gore olumlu sonug almistir (Baser, 2006). Bizim ¢alismamizda sigara igmeye devam
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eden, birakan olarak bir parametre degerlendirilmedi. Akciger kanserinde solunum
fonksiyonlarinda da azalma akciger kanserinin semptomlart arasindadir. Tuberk
Toraks’ta 2013 yilinda yayimlanan ¢alismada evre IV ve evre I’in SFT degerlerini
karsilastirtlmistir. FVC ve FEV1 degerlerinde evre IV grubunun daha diisiik oldugu
saptanmistir (Yilmaz ve ark. 2013). Bizim calismamiza sadece ileri evre kanser
grubunu dahil ettigimiz i¢in farkl evreler ile karsilastirma yapamadik. Ancak ileri
evre tedavi grubunda pulmoner rehabilitasyon sonrast SFT parametrelerinde anlamli
artis gozlemlendi. Akciger kanserinde en belirgin semptomlardan biri de nefes
darligidir. Journal of pain and symptom’da yayimlanan Smith ve arkadaslarinin
yaptifi calismada 120 hasta degerlendirilmistir. Hastalarin %62’s1 ileri derece
akciger kanseri tanili hastalardir. Calismada nefes darliinin hastalarda fazla
oldugunu ve yasam kalitesini etkiledigini istatistiksel olarak anlamli saptamiglardir
(Smith et al). Bizim ¢alismamizda ise tiim hastalar ileri evreakciger kanseri olup en
cok goriilen semptom nefes darligidir. Akciger kanserinde yasama siiresi 5-7 yil arasi
degismektedir. Tedavisi uygulanirken ise 5-7 yil olan siireyi kaliteli bir sekilde
gecirmek tedavinin ilk amaglarindandir. Akciger kanserinde ise yasam kalitesini
belirlemek i¢in farkli anketler ve skalalar gelistirilmistir. Bunlardan akciger kanseri
semptom skalast (LCSS), EORTC-30 en ¢ok kullanilan skalalardandir. Tuberk
Toraks’ta 2013 yilinda yayimlanan calismada evre I ve evre IV akciger kanseri
hastalarim1 karsilagtirdiklarinda agr1 6lgeginin evre IV grubu hastada daha fazla
oldugu saptanmistir (Yilmaz ve ark, 2013). Lee ve arkadaslarinin yapmis oldugu
caligmada akciger kanseri hastalar ile saglikli bireyler karsilastirilmistir. Akciger
kanseri tanili hastalarin yasam kalitesinin saglikli bireylere gore daha disiiste
olduguna istatistiksel olarak anlamli saptanmiglardir (Lee at al, 1991). Trakya
Universitesi'nde 2007 yilinda yapilan tez ¢alismasinda LCSS anketi kullanilmistir.
En kotii (skoru en yiiksek) giinliik yasam faaliyetlerine etkisi, en 1yi olarak (skoru en
diisiik) hemoptizi oldugu belirlenmistir (Svobodnik, 2004). Bizim ¢alismamizda da
LCSS skorlamasi ile en yiiksek nefes darligi, en diisiik hemoptizi olarak saptanmistir.
Calismamizda benzer sonuglar elde edilmistir. Tozkoparan ve arkadaslarinin yaptigi
arastirmada 27 tane akciger kanser tanili hastanin radyoterapi oncesi ve sonrasinda
solunum fonksiyon testi yapilmistir. FVC, FEV1, FEV1/FVC ve PEF degerleri
kaydedilmistir. Radyoterapi sonrast FEV1’de %7,5, FVC’de %12 oraninda azalmay1
saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda ise kemoterapi alan tedavi hastalarina es zamanl

pulmoner rehabilitasyon uygulanarak tedavi dncesi ve sonrasinda solunum fonksiyon
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testi yapildi. Ve tiim SFT parametrelerinde artis gézlemlendi. Bizim ¢aligmamiz ile
farklilik  gostermesinin nedeni kemoterapi ve radyoterapi alirken higbir
multidisipliner destek almadiklar1 icin tedavi yan etkileri olarak SFT
parametrelerinde diisiis gdzlemlenirken ¢alismamizda hastalarin eg zamanl aldiklar
pulmoner rehabilitasyon ve hasta farkliligi nedeni ile SFT parametrelerinde artis
gozlemlendi. Bdylelikle calismamiz pulmoner rehabilitasyonun etkinligini SFT
parametrelerinde de iyilesme olarak saptamis oldu. Ozellikle tedavi alan hastalarda
tedavi kemoterapi ise bunun yan etkileri daha fazladir. Ancak kemoterapi alan
bireylerde de ECOG Skalas1 2 iistii bireyler mobilizesi zor, hareket kisitlilig1 olan ve
kendi islerini yapmakta zorluk ¢eken bireyler oldugu i¢in ¢aligmamiza sadece ECOG
skalasinda 2 ve alt1 olan hastalar1 dahil ettik. Calismamiza ECOG skalasinda 0 olan
12 hasta ( %40), 1 olan 11 hasta (36,7), 2 olan ise 7 hasta (%23,3) dahil edildi.
Skorlamasi 2 olan hasta sayisini en az alarak ¢alismaya mobilizasyonu yiiksek olan
bireyleri almaya 6zen gosterdik. Akciger kanserinde kemoterapi alan hastalards
kemoterapinin ve hastaligin yan etkisi olarak akciger ve egzersiz kapasitesinde
azalma gozlemlenir. Calismamizda 6 dakikalik yiirime testi ile hastalarin egzersiz
kapasitesini pulmoner rehabilitasyonun dncesi ve sonrasi olarak belirledik. Tedavi
oncesi, tedavi grubunun 6 dk’lik yiiriime testi ortalamasi 272,53 +84,31 iken PR
sonrast 358,40 + 110,59 olarak belirlendi. Boylelikle istatiksel anlamli bir fark
bulundu, ancak kontrol grubunun ortalamasi 330,40 + 95,36 iken 296,80 + 96,29  a
geriledi. Cesario ve arkadaslarinin yaptig1 bir akciger kanser ¢alismasinda solunum
egzersizleri ve aerobik egzersizlerle uyguladigi pulmoner rehabilitasyon sonrasi 6
DYT %47 oranin da artis gézlemlemislerdir. Calismamiz bu anlamda da literatiire
uygundur ayni ¢aligmada akciger kapasitesi i¢in solunum fonksiyonlarinda FEV1 ve
FVC* de belirli bir artis gézlemlenmistir.

Calismamizda tedavi grubunda pulmoner rehabilitasyon FVC ortalamasi 2,33
+ 0,68 iken sonrasi 2,64 £+ 0,73 olarak anlamli bir artis gézlemlenmistir. Tedavi
grubunda FEV1 pulmoner rehabilitasyon Oncesi ortalama 1,68 =+ 0,64 iken
sonrasinda 1,94 £+ 0,68 ‘ ¢ FEV1/FVC 70,90 + 12,86 ° dan 72,02 + 11,07’ ye PEF
3,88 £ 1,49°dan 4,69+1,46’ya FEF 25,75% 1,39+0,81 ¢ den 1,61+£0,96’ya ylikselerek
pulmoner rehabilitasyonun SFT’ye etkisini kanitlamistir. Kontrol grubunda FVC
3,24+¢1,31 ¢ den 3,08+1,17’ye FEVI1 2,53+£1,09’dan 2,34+0,90’a FEV1/FVC
76,71£5,41’den 75,88+5,08’e gerileyerek tedavi grubunun etkinligini arttirmistir.

Akciger kanserinde kullanilan ve gilivenilir kabul edilen semptom siddetini belirleyen
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Akciger Semptom Skalast ( LCSS ) © dir. LCSS * te agr1, yorgunluk , dispne , istah
kaybr1 , oksiirtik semptomlar1 degerlendirilir. Iyer ve arkadaslarinin yaptigi calismada
akciger kanseri hastalarinda yorgunluk ve istahsizlik semptomlar1 en ¢ok
goriilmiistiir. Calismamizda ise yorgunluk, oksiiriik ve nefes darligi en ¢ok goriilen
semptomlardir. Bu anlamda ¢alismamizin benzerligi yiiksektir.

Korede yapilan Young Sik Park ve arkadaslariin yaptiklari ¢alismada 12
tane akciger kanseri hastasmma 8 hafta pulmoner rehabilitasyon uygulayarak 6
dakikalik yiirime testi ve ECOG skalasi degerlendirmislerdir. Pulmoner
rehabilitasyonun egzersiz kapasitesine ve yasam kalitesine etkisinin istatiksel olarak
anlamli oldugunu saptamislardir. Calismamizda fizyoterapist esliginde olan tedavi
grubunun solunum fonksiyonlarinda, 6 dakikalik yiiriime testinde ve LCSS anketinde
istatiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Literatiir ¢aligmamizin her

parametresinde ki degisime anlamli olarak destek vermektedir.
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6. SONUCLAR

(Caligmamiza tedavi grubu ve kontrol grubu olarak 15’er kisilik randomize iki

grup katilmistir. Caligmamizin 8 haftalik sonuglar1 asagida verilmistir.

1.

Iki gruptaki hastalarin fonksiyonel ozellikler, yas ortalamalari, hastalik
evreleri, solunum fonksiyon degerleri, hastalik siireleri, ECOG
skorlamasinda 2 ve alt1 skorunda olmalari, aldiklari kemoterapi kiir sayisi
ile birbirlerine benzer 6zelliklere sahiptirler.

ECOG skorlamasinda sadece ECOG 0,1,2 skoru hastalarin kabul edilmesi
hastalarin fiziksel performanslarinin yaklasik olarak ayni diizeyde
olduklarini gostermektedir.

6 DYT’nde tedavi grubunun ortalamas1 272+84,31 metre iken kontrol
grubunun 330,40+95,36 metredir. Tedavi 6ncesinde iki grup aras1 egzersiz
kapasitesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Tedavi
sonrasinda ise tedavi grubunun ortalamasi 358,40+110,59 metreye
yukselirken kontrol grubunun ortalamas1 296,80+£96,29 metreye
gerilemigstir. Tedavi sonrasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmaktadir.

Pulmoner rehabilitasyon sonrasi tedavi grubunun FVC,FEVI1,PEF
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken
FEV1/FVC ve FEF 2575%’te istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.
Kontrol grubunda ise pulmoner rehabilitasyon ev programi sonrasi FVC,
FEV1/FVC, FEF 2575%’te istatistiksel olarak fark bulunmuyorken FEV1
ve PEF degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. SFT
parametre sonuglara bakarakpulmoner rehabilitasyonun parametrelerine
olumlu etki ederek FEV1 ve PEF degerlerinin tedaviye cevap verdigini

gostermektedir.

Pulmoner rehabilitasyon sonrasi tedavi grubunun LCSS anketine gore
istah durumu, yorgunluk, oksiiriik, nefes darligi, balgamda kan gorme,

agr1, akciger semptomlarinda ve giinlilk yasam kalitesinde istatistiksel
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olarak anlamli bir fark bulunurken sadece yasam kalitesinde istatistiksel
olarak anlaml fark bulunamadi.

Kontrol grubunda ise yorgunluk, Oksiiriik ve yasam kalitesinde anlamli fark
var iken istah durumu, nefes darlig1, balgamda kan gorme, agri, akciger semptomlari,
glinlik yasam aktivite kalitesinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Bu
bulgular fizyoterapist esliginde yapilan pulmoner rehabilitasyonun LCSS anketinde
iyilesmenin daha fazla oldugunu gostermistir.

Yukarida verilen sonuglara gore tedavi grubunun (fizyoterapist esliginde
uygulanan pulmoner rehabilitasyon programi) kontrol grubuna gore (ev programi
seklinde yapilan pulmoner rehabilitasyon programi) sonuglar1 degerlendirilerek

istatistiksel olarak daha anlamli oldugu saptanmistir.
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7. ONERILER

Calismamizin sonuglarina gore, pulmoner rehabilitasyonun etkinligi olarak
kemoterapi alan akciger kanseri hastalarinda, hastaligin getirdigi semptomlarda
azalma gozlemlenecegi diigiiniilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon alaninda calisan
fizyoterapistlerin kanser tedavisi goren hastalarda multidisipliner yaklasim ile
akciger kapasitesinin azalacagini saptayarak hastalarin durumlarina uygun
rehabilitasyon programi diizenlemeleri ve uygulamalart gerektigi diisiiniilmektedir.
Akciger kanseri hastalarina tedavi Oncesinde ve sonrasinda SFT, 6 DYT, LCSS
anketi  yapilmasini  Onermekteyiz.  Yapilan testler sonucunda pulmoner
rehabilitasyonun etkinligini saptayarak tedavilerini planlamalarin1 ve devam
etmelerini, hastalarin iyilesmelerine ve semptomlarin azalacagina yardimer olacagi
diistiniilmektedir. Pulmoner rehabilitasyonun kemoterapi alan hastalarda etkinligini
kanitlayan ¢alismalar ¢ok az oldugu i¢in bu alanda g¢alismalar arttirilip pulmoner
rehabilitasyonun Onemi litaratiir ile desteklenmesi gerektigi diisiiniilmektedir.
Calismamizin limitasyonu c¢alismaya katilan 30 kisi olarak goriilmektedir. Ileri
caligmalarda calismay1 daha fazla 6rneklem ile yapilmasi daha dogru sonuglar ortaya

cikarabilir.
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EK-3
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayl bilgiler yer almaktadir, litfen dikkatli bir
sekilde tiimiinii okuyunuz.

CALISMANIN ADI?

Akciger Kanseri Olan ve Kemoterapi Alan Hastalarda Uygulanan Pulmoner
Rehabilitasyonun Solunum Fonksiyon Testine, Egzersiz Kapasitesine ve Yasam
Kalitesine Etkisi

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Bu caligmada, akcigerkanseri olan ve kemoterapi alan hastalarin pulmoner
rehabilitasyonun kemoterapinin pulmoner komplikasyonlarina karsi dnlenebilirligini
arastirmak

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Fizyoterapist tarafindan hastalara 9 seans pulmoner rehabilitasyon ve 8 hafta
boyunca kisiye 6zel olusturulan ev temelli pulmoner rehabilitasyonun takibinin
yapilmas.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirmamiza dahil olan bireylerin ¢aligmaya uyum gostermeleri beklenmektedir.
Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici sizi uygulama dis1 birakabilme
yetkisine sahiptir.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Caligma bilimsel bilgi birikimine katki saglamayir amaglamakta olup, arastirma
boyunca yapilacak degerlendirmeler i¢in sizden higbir iicret talep edilmeyecektir.
Size de bir 6deme yapilmayacaktir, bu aragtirmaya katilmak tamamen sizin isteginize
baghdir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu calismaya degerlendirilen hastalarda uygulanan pulmoner rehabilitasyon
fizyoterapist tarafinda kontrollii olup kisiye 6zel olusturulucaktir.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin sorumlulari, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

59



ILETISIM BILGILERI

Arastirma hakkinda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida
verilmistir:

Fzt. MERVE HASGUL Tel: 0536-868-18-07

CALISMAYA KATILMA ONAYI

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu “ndaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama
asagida adi belirtilen fizyoterapist tarafindan yapildi. Arastirmaya gonillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekceli olarak veya gerekce gOstermeden
aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu aragtirmaya hicbir baski ve zorlama
olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum. Arastirmaci saklamam i¢in bu
belgenin imzal1 ve tarihli bir kopyasini bana teslim etmistir.

GONULLUNUN [IMZASI

ADI-SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ [IMZASI

ADI-SOYADI |Merve Hasgiil

TARIH
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EK-4

STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST
YONELIM (Toplam puan 10)

Hangiyiligindeyiz . . ... ... . e ()
Hangimevsimdeyiz . . ... e ()
Hangiaydaylz . ... ... ()
Buglinaymkagt....... ... . ()
Hangiglindeyiz . . ...... ... e e ()
Hangi lilkede yastyoruz . ... ... .. . ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz. . .. ............. ... ... ... ... ... @)
Su an bulundugunuz semtneresidir. . . ........ ... ... ... . .. ()
Su an bulundugunuz binaneresidir . .. ......... ... ... ... . ... @)
Su an bu binada kagincikattasiniz. . . ........ ... .. ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra

tekrarlayin (Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan. ... ()

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogru islem 1 puan. (100, 93,86, 79, 72,65) . .. ..o ()

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.

(Masa, Bayrak, Elbise). . .. ... i O)

LiSAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut) . . . .. ()
b) Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin. “Eger ve fakat istemiyorum” (10 sntut) lpuan........................... ()
c) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve
sOyledigimi yapin. “Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle

ikiye katlayi ve yere birakin liitfen”
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Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogruislem lpuan...................... ()

d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)

“GOZLERINIZI KAPATIN” (arka sayfada) . . ...........ouuuuuuunnnnnn... ()

e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin. (1 puan). . .. ()

f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan)................ ()
o e
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EK-5

Akciger Kanseri Semptom Skalas1 (LCSS) Aciklama: Liitfen son 24 saat i¢inde
hastaliginiz

ile ilgili asagidaki sorular igin cetvel gizgisi iizerine isaret koyunuz. Ornek: Bugiin hava
nasil)

Olabildigince iyi Olabildigince koti

| / |/

1.Istahiniz nas11? Olabildigince iyi Olabildigince kotii
|

2.Ne kadar yorgunlugunuz var? Hi¢ Olabildigince ¢ok
| |

3.Ne kadar oksiiriigiiniiz var? Hi¢ Olabildigince ¢ok
| |

4 Ne kadar nefes darliginiz var? Hig¢ Olabildigince ¢ok
| |

5.Balgaminizda ne kadar kan goriiyorsunuz? Hig¢ Olabildigince ¢ok |

6.Ne kadar agriniz var? Hig¢ Olabildigince ¢ok
| |

7.Akciger hastaliginin belirtileri ne kadar kotii? Hi¢ yok Olabildigince kétii |
|

8.Hastaliginiz normal faaliyetlerinizi yapmanizi ne kadar etkiledi? Hig etkilemedi O
kadar

etkiledi ki hicbir seyi kendim yapamiyorum
|

9.Bugiinkii yasam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz?

Cok yiiksek

Cok diistik |
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6 DAKIKALIK YORUME TESTI

Ad Soyadi Tarih
1. TEST 2. TEST |
istirahat Test sonrasi Istirahat Test sonrast |
KH |
8302
Sf
KB
PEF
Dispne BS
VAS
Yorgunluk BS
VAS
Qudriceps BS
Yorgunlugu VAS
1. Test 2. Test
Tur say1s! 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
(28 m) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Dinlenme | 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Toplam tur
Toplam dinlenme o
Mesafe (m): e
| % Mesafe

Testi durdurma nedeni

5a0; <%B0 veya diger hipoksemi belittileri
Belirgin muskuloskeletal agn / kramp

Belirgin dispne
o Gogis agnsi (Seviye 111V)

' Bas donmesi

Kulandig! ylirtime yardimeiar (baston, walker, tripot,.).______

Ek oksijen destegi:

Testten dnce ilag kulianimi:

Evet

Evet

Hayir

Hayir

Belirgin yorguniuk

i Ataksik ylrayus

71 Diger

Fidy:

Doz ve zaman._

Beklenen BDYT mesafes: (40-80 yas): Endght PL. Shedil DL AJRCCH 1098 158 (1) 1384.7
Kadin 60YT mesale = (2.11 x Boy) - (2.29 x Kilo} - (5.78 x Yag) + 667
Erkek BDYT mesafe = (7.57 x Boy) - {5.02 x Kilo) = (1.76 x Yas)} = 309
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