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GIRIS VE AMAC

Cocukluk ve addlesan malignitelerinde insidans ve hayatta kalma oranlar arttik¢a, bu
alanda rehabilitasyonun 6nemi artmaktadir. Cocukluk cagi maligniteleri kas iskelet sistemi
kaynakli pek ¢ok soruna yol agmaktadir. Bunlarin igerisinde eklem esnekliginin etkilenmesi,
yiirlime bozukluklari, kas giligsiizliigii, agr1 ve yorgunluk yer almaktadir. Aktivite sinirlamalart
icerisinde motor fonksiyon ve beslenme de etkilenebilmektedir (1-3).

Baslangicta, yasa bagh kas kiitlesinde azalma olarak tanimlanan sarkopeni giincel
literatiirde kas fonksiyonu ve kas kalitesinin etkilenmesini igerecek sekilde genisletmistir.
Pediatrik hastalarda sarkopeniyi tanimlamaya c¢alisan son girisimlerle birlikte, sarkopeni
gelisiminin yasamin daha erken donemlerinde basladigi kabul edilmektedir (3). Sarkopeni
artik akut olarak ortaya cikabilen (akut bir hastalik veya ani hareketsizlik durumunda) veya
daha kronik bir seyir gdsterebilen bir organ (iskelet kasi) yetmezligi veya yetersizligi olarak
anlasilmaktadir (4).

Arastirmamizda, 2-18 yas aras1 pediatrik onkolojik hasta ve saglikli kontrollerde kas
miktari, fiziksel performans, kas giicii ve kardiorespiratuar endurans degerlerini tespit etmeyi
ve pediatrik onkolojik hastalarda sarkopeni riski ve iligkili faktorlerin belirlenmesini
amagladik.

Hipotez/Hipotezler :

HO: Pediatrik onkolojik hastalar ile saglikli kontrolleri arasinda kas miktari, fiziksel
performans, kas giicii ve kardiorespiratuar endurans degerleri arasinda fark yoktur.

H1: Pediatrik onkolojik hastalar ile saglikli kontrolleri arasinda kas miktari, fiziksel

performans, kas giicii ve kardiorespiratuar endurans degerleri arasinda fark vardir.



GENEL BIiLGILER

COCUKLUK CAGI MALIiGNITELERINDE REHABILiTASYON

Cocukluk ve addlesan malignitelerinde insidans ve hayatta kalma oranlari arttik¢a, bu
alanda rehabilitasyonun Onemi artmaktadir (1-3). Cesitli maligniteler ile miicadele eden
cocuklarda fiziksel ve biligsel alanlarda fonksiyonel sinirlamalar bildirilmektedir. Bu
sinirlamalar, 16semi ve lenfomal1 4 yasin alti cocuklarda oldugu kadar, 16semi, sarkom veya
merkezi sinir sistemi maligniteleri ile miicadele eden addlesanlar ve geng yetiskinlerde de
yagsanmaktadir (3,5). Bununla birlikte, ¢ocukluk ¢agindaki malignite miicadelesini kazanmis
erigskinlerde de eriskin donem sorunlari bildirmektedir. Istihdami, hayata katilimi ve hayat
kalitesini etkileyen bu sorunlar arasinda nérokognisyonun ve fiziksel fonksiyonun bozulmasi,
fiziksel uygunlukta azalma, yorgunluk ve agri bildirilmektedir (2,6-8).

Cocukluk cagi malignitelerinin yarattigi kas iskelet sistemi kaynakli kisithiliklarin
onlenmesi ve rehabilitasyonunda Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzman hekimleri ile
fizyoterapistlerin rolleri tartisilmazdir. Bu kisitliliklar arasinda eklem hareket agikliklarinin
(EHA) etkilenmesi (kontraktiirler), postiir, yiiriiyis, kas giligsiizliigii, agr1 ve yorgunluk yer
almaktadir. Motor fonksiyonlar, iletisim ve beslenme sorunlar1 gibi aktivitede sinirlanmalarin
yaninda, fiziksel aktivite, egitim ve yasam kalitesinin etkilendigi katilim kisitlamalar1 da
olmaktadir (1).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan olusturulan Uluslararas1 islevsellik, Sakatlik ve Saglik
Siniflandirmasi (the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)),
saglik ve saglikla ilgili durumlar1 tanimlamak igin standart bir dil kullanmaktadir (9). Bu

model, saglik kosullari, viicut islevleri ve yapilari, etkinlikler, katilim ve baglamsal faktorler



(¢evresel ve kisisel) arasindaki etkilesimleri gostermektedir. Saglik durumunun (psikolojik,
fizyolojik veya anatomik yapi) degismesi bir yetersizlik veya hastaliktir (impairment).
Yetersizlik sonucunda, birey bazinda, bireyin viicut fonksiyon ve aktivitelerindeki
kisitlanmalar Ozirliiliikk (disability) olarak ifade edilir. Yetersizlik veya oziirliiliik sonucu
bireyin, toplum bazinda giinlik gorevlerini yerine getirmedeki zorluklar, aktivite
siirlamalari, toplumsal rolleri yerine getirememe ise katilim kisitlamalar1 (participation
restrictions) veya engelliliktir (handicap). Cevresel faktorler, bir kisinin yasamindaki fiziksel,
sosyal ve davranissal ortamlari igerir iken kisisel faktorler, bir kisinin deneyimini etkileyen
demografik ve psikolojik bilesenleri igerir. Bu kisitlamalar, hayatta kalan bir yetiskin olarak
fiziksel aktivite veya yasam tarzi se¢imlerini etkileyebilecegi ifade edilir. Tanner ve ark (1),
ICF modelini g¢ocukluk malignitesi ve islevinin etkilesimini kapsayacak sekilde ICF-
Cocukluk c¢agi malignitesi (ICF-CC) modeli olarak uyarlamistir (Sekil 1). Bu uyarlamada,
bireysel ve cevresel faktorler géz Oniinde bulundurarak rehabilitasyon hedeflerinin ve

miidahalelerinin tanimlanmasina yardimci olmak amaclanmaistir.

Saghk Durumu
Cocuk ve Adilesan Malignitesi

Cerrahi, kemoterapi, radyasyon, kok hilere nakli, immiinoterapi, hedefe yonelik tedavi,
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Sekil 1. Cocukluk ¢agi1 malignite rehabilitasyonu i¢cin ICF modeli (ICF-CC) (1)
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KAS iSKELET SiSITEMi ETKILENIMIi

Eklem Esnekliginin Etkilenmesi

Esneklik, bir eklemdeki veya bir dizi eklemdeki hareket araligidir. Bu eklemleri gecen
kaslar, tendonlar, baglar ve fasya gibi yumusak dokularin uzunlugundan etkilenir. Esneklik
bozuldugunda, eklemlerin tam hareket acikligi kisitlanir ve dinlenme esnasinda govde ve
ekstremitelerin  pozisyonunu ve fonksiyonel yeteneklerni etkiler. Cocukluk c¢ag1
malignitelerinde ve sonrasinda gelisen eklem kontraktiirlerinin etiyolojisi multifaktoriyeldir
(1). Esneklik, tibbi ve cerrahi miidahaleler, merkezi ve periferik sinir sistem iglev bozuklugu,
radyasyon fibrozisi sendromu ve/veya immobiliteden etkilenebilir. Cesitli nedenlerle
cocuklarda azalan EHA, gii¢siizliik, kontraktiirler, agr1 veya sinirli ince motor koordinasyon
nedeniyle nesneleri kavrayamama, hareket ve denge bozukluklarina yol agabilir. Radyasyon
fibrozisi sendromu veya radyasyona bagli patolojik fibrotik doku sklerozu, ilerleyici
fibrozisin klinik semptomlarinin araligini tanimlar. Bu durum, deri, kas, baglar, tendonlar,
sinirler, kemikler ve organlar1 etkileyebilir. Radyasyonun viicut dokular1 ve yapilar
tizerindeki etkisi, radyasyon bolgesi i¢inde ve c¢evresinde akut (tedavi sirasinda veya hemen
sonrasinda), erken gecikmis (tedaviden 3 aya kadar) veya ge¢ gecikmis (tedaviden 3 aydan
fazla) gozlenir. Deri ve yumusak dokularin fibrozu, kaslarin atrofisi ve sinirlerin hasar
gormesi, fonksiyonel zorluklara yol agar (10). Tedavi sirasinda ve devam eden donemde
EHA’ya yonelik degerlendirmeler; EHA’nin  degerlendirilmesi, esneklik (kas-tendon
uzunlugu), yumusak doku kisitlamalart ve agriyr igerir (10, 11). Kanitlar sinirli olmakla
birlikte, germe, egzersiz, ortez, masaj, topikal merhemlerin kullanim: ve fonksiyonel motor
egitimi iceren miidahalelerin EHA’y1 ve islevi silirdiirmede veya yeniden kazandirmada
basarili oldugu bildirilmistir. Fizik tedavi segenekleri icerisinde, denge ve yiiriime egitimi,
ortez recetesi, esneme, kuvvetlendirmeden olusan miidahaleler uygulanabilir. Bununla
birlikte, is ugras1 yontemleri ile germe, giliclendirme, el becerisi egitimi, ortez kullanim1 ve
ginliik yasam aktivitelerine katilimada adaptasyon ve telafi edici teknikler egitimini
verilebilir. Germe, giiclendirme, yumusak doku mobilizasyonu veya masaji ve/veya ortezler

(fonksiyonel veya germe) fonksiyondaki esneklik bozukluklarini gidermek igin kullanilir (1).

Yiiriime Bozukluklari
Aragtirmalarda, merkezi sinir sistemi (MSS) disindaki malignitelere sahip ¢ocuklarda

yiriime hizi, adim uzunlugu ve yiiriime verimliliginin azaldig bildirilmektedir (12, 13).
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Tiimoriin yerlesim yeri, gecirilen cerrahi veya norotoksik kemoterapi gibi cesitli nedenlerle
MSS malignitelerinde ise asimetrik, ataksik yiirliylis paterni veya anormal yliriiyiis
biyomekanigi gosterirler (14,15). Gévde ve alt ekstremite sarkomlu ¢ocuklarda yiiriimede
asimetriler ve yiiriime hizinda yavaslama bildirilmektedir (16). Eklem esnekligi, genel gii¢
veya denge gibi diger bozukluklardaki gelismeler de ¢ocugun yiiriime yetenegini etkileyebilir
(12,17,18). Cocugun yiiriime kapasitesi ve yorgunlukla birlikte yiiriiyiisiindeki degisikligin
degerlendirilmesine 6 dakikalik yiiriime testi gibi degerlendirmeler yararhidir (12,19).

Kas Giigsiizliigii

Kas kuvveti, bir kasin kasilma ile iirettigi kuvvet miktaridir. Kas giicii bebeklikten,
cocukluktan adolesanliga kadar geligir ve 20 ila 30 yaslar1 arasinda zirve yapar (20). Kas
gligsiizliigii, fonksiyonel aktiviteleri gerceklestirmede zorluk veya yetersizlige, ayrica viicut
yapilar1 ve agri tizerinde uzun vadeli etkilere neden olan kompansatuar stratejilere yol agar.

Cocukluk cagir malignitelerini atlatanlar kemoterapi, radyasyon, kortikosteroidler,
cerrahi ve/veya kotii kullanimin sonucunda kas gii¢siizliigii ile karsilasirlar (6,21). Kas
giicsiizligli, kemoterapiye bagli periferik noropatili bireylerde onemli bir bulgudur ve
fonksiyonel olarak ayak bilegi dorsifleksorlerinin zayifligindan kaynaklanan “diisiik ayak”
seklinde gozlenir (22). Kas giicsiizligii ¢ocukluk cagi malignitelerinde yaygin olmakla
birlikte en ¢ok akut lenfoblastik 16semi (ALL), kas-iskelet sistemi tiimorleri, MSS tiimérleri
veya kemik iligi nakli ge¢irmis ¢cocuklarda rastlanmaktadir (21,23-33).

Cocuklarda ve adolesanlarda g¢ocukluk ¢agi maligniteleri tedavisi sirasinda ve
sonrasinda kas kuvvetinin degerlendirilmesi onemlidir. Kas giicii klinik olarak kas, kas
gruplar1 veya fonksiyonel olarak degerlendirilebilir. Belirli kaslarin veya kas gruplarinin
Olgtimleri, manuel kas testi (0-5 6lgegi) veya elde tagiabilir dinamometre (kuvvet 6l¢timii) ile
degerlendirilebilir. Mekik, plank, gévde ekstansiyonu, duvar squatt ve merdiven inip ¢ikma
icin zamanh testler kas giiciinii ve dayanikliligini degerlendirmek icin kullanilabilir. Ek
olarak, ziplama yiiksekligi, oturur pozisyondan ayaga kalkma, yerden ayaga kalkma sirasinda
iist ekstremitenin  kullanimi1  gibi fonksiyonel degerlendirmeler de kullanilabilir.
Degerlendirmek i¢in manuel kas testleri veya yasa uygun fonksiyonel gii¢ taramas1 kullanilir.
Ornegin, yiiriirken sendeleme veya el kavrama zorlugu olan cocuklarda, periferik kas
gligstizliigiinii degerlendirmek amaci ile el-el bilegi, ayak bilegi ve parmaklarda manuel kas
giicii degerlendirme, 3 yas tiizeri ¢ocuklarda da topuk yiirliylisii degerlendirmesi Onerilir.

Benzer sekilde, esyalar1 diisiirmek, diigmek veya sendelemek, merdiven tirmanma, zeminden



kalkma veya sigrama yeteneklerindi azalma durumunda kas gii¢siizliigii degerlendirilmelidir.
Bu durumda, manuel kas testleri yapilabilir. Ayrica 2 yaslarda oturur pozisyondan kalkma
(squat to stand), 3 yaslarda yarim c¢omelmeden kalkma (1/2 kneel to stand), 5 yaslarda
abdominal mekik ve 6 yaslarda da snav (push-up) fonksiyonlar1 degerlendirilebilmektedir (1).
Fiziksel ve is ugras: tedavileri, kas giicii ve fonksiyonlarin yeniden kazanilmasina odaklanir
(34-39).

Agn

Cocuklarin ve addlesanlarin malignite miicadelesinde %49 ila %62 oraninda agr ile
karsilagilir (40). Agri, mukozit, kemik agrisi, prosediirel agri, dizesteziler, paresteziler ve kas-
iskelet agris1 gibi ¢esitli sebeplerden kaynaklidir (41,42). Agrinin degerlendirmesinde; Gorsel
Analog Skala (the Visual Analog Scale (VAS)) (43), daha biiyiik ¢ocuklar i¢in Sayisal
Derecelendirme Olgegi (the Numerical Rating Scale (NRS)) (44) ve daha kiigiik ¢ocuklar igin
Revize Edilmis Yiiz Agris1 Olgegi (the Faces Pain Scale-Revised (FPS-R)) kullanilir (45).
Agri, sozel olmayan ve biligsel engelli cocuklarda revize edilmis Yiiz, Bacak Hareketliligi,
Aktivite, Aglama, Teselli Edilirlik (the revised Face Legs Activity Cry and Consolability
(FLACCT)) dlgegi (46) veya bebeklerde Revize Edilmis Cocuk Olaym Etkisi Olgegi (Child
Revised Impact of Event Scale (CRIES)) (47) kullanilarak da derecelendirilebilir. FLACC
Olgegi Tiirkge’ye Sezer ve ark. (48) tarafindan uyarlanirken Yiiz, Bacak Hareketliligi,
Aktivite, Aglama, Teselli Edilirlik (YBAAT) seklinde ifade edilmistir. YBAAT 0lgegi ile
ilgili olarak kullanimin anlasilir olusu, uygulanan puanlama sisteminin kolay olusu ve hizli
sonuca ulagilmas sebebiyle tercih edilebilecegi aktarilmstir. Ilgili degerlendirme skalasi; yiiz
ifadesi, bacak hareketleri, aktivite, aglama, teselli edilirlik olarak 5 kategoride
degerlendirilmektedir. S6z konusu kategoriler 3 maddeden olusurken, 0-2 puan arasinda
degerlendirilerek toplam 15 madde iizerinden 0-10 deger araliginda puan elde edilmektedir
(49). Krechel ve Bildner (1995) tarafindan gelistirilen CRIES Skalas1 (50), genelde
gestasyonel yast 32 haftanin ilizerinde ve postoperatif donemde olan bebeklerde kullanilirken,
olgek aracihigr ile fizyolojik agriya iliskin yanitlar 6lgiilmektedir. Olgekteki parametreler en
fazla 2 puan degerinde olup, 3-4 puan araligi hafif/orta seviyede agriyi, 5 ve ilizeri puan ise
siddetli seviyedeki agriy1 ifade etmektedir. CRIES 6l¢eginin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik
caligmasin1 2021 yilinda yapmistir (51). Agrimin medikal tedavisi yaninda uygulanan
rehabilitasyon yaklasimlart (yardimci cihaz kullanimi ile agrili ekstremite yiikiinii hafifletme,

desensitizasyon teknikleri, yilizeyel 1s1 uygulamalari ile kas spazmini hafifletme, transkutanoz
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elektriksel sinir stimiilasyon ile analjezi) malignite agrisinin miicadelesinde yardimeci
olmaktadir. Fonksiyonu siirdiirmeye, fiziksel aktivite ve giinlik yasam aktivitelerinde
bagimsizliga odaklanan rehabilitasyon yaklasimlari, pediatrik akut ve kronik agrida yararli

olmaktadir (52).

Yorgunluk

Maligniteye bagli yorgunluk, “kanser veya kanser tedavileri ile ilgili, son
zamanlardaki aktiviteyle orantili olmayan ve olagan isleyisi bozan, rahatsiz edici, kalici,
oznel fiziksel, duygusal veya biligsel yorgunluk veya bitkinlik hissi” olarak tanimlanir (53).
Maligniteli gocuklarin %50 ila %76'sinda yorgunluga rastlanmaktadir (54).

Beyin tiimori olan (55), ALL’li ¢ocuklarda (56,57) ve maligniteli adolesanlarda (35)
uygulanan fiziksel aktivite miidahalesi ile yorgunlugun azaldigi gosterilmekle beraber; yoga,
hastane yatis1 esnasinda uygulanan sabit kiirek ¢ekme ve ev temelli egzersiz programi gibi
diger miidahalelerin yorgunluk iizerinde 6nemli bir etkisi gézlenmemistir (58) (59,60). Benzer
nedenlerle, maligniteli ¢ocuk ve addlesanlarda ve pediatrik hemopoietik kok hiicre nakli
alicilarinda  yorgunlugun yonetimine yonelik yayinlanan klinik uygulama rehberinde
yorgunluga yonelik primer miidahaleleri olarak fiziksel aktivite, relaksasyon ve zihin-beden
uyum farkindaligi (mindfulness) onerilmektedir. Ek olarak, onceki miidahaleler etkili veya
uygulanabilir degilse, yorgunlugu yonetmek i¢in biligsel miidahale (cognitive intervention)
onerilmektedir (54).

Hasta tarafindan bildirilen semptom olgekleri, yorgunluk seviyesini 6l¢mek igin
kullanilabilir. Bununla birlikte, ¢ocuk/addlesan ve bakicilara yorgunluk hakkinda iletisim
kurmalart igin uygun kelimeler sunmaktadir. Cocukluk Yorgunlugu Olgegi (The Childhood
Fatigue Scale (FS-C), Addlesanlar i¢in Yorgunluk Olgegi (Fatigue Scale for Adolescents (FS-
A) ve Ebeveyn Yorgunlugu Olgegi (Parent Fatigue scale (FS-P) kisa, diisiik maliyetli ve
birgok ¢alismada kullanilmistir (58,61-66). Yorgunluk yonetimine iliskin klinik kilavuz,
cocuklarin ve adolesanlarin 6zel ihtiyaclarina gore fiziksel aktivitenin bireysel uyarlanmasini

onermektedir (54).

Aktivite Simirlamalari
Motor fonksiyonlar: Bir ¢ocugun fiziksel aktiviteye katilimi, biligsel-sosyal gelisimi
ve yasam kalitesi i¢in kaba ve ince motor becerileri gibi motor fonksiyon gelisimi hayatidir

(67-69). Hastalik ve tedavi nedenli yan etkiler, motor fonksiyonlarin gelisimini etkiler. Bu



durum, hastaligin akut ve kronik déneminde ¢ocukta oyun, gilinliik yagam, okul aktivitelerine
katilim etkileyebilmektedir (70-73). Ornegin, 16semi tedavisi goren bazi ¢ocuklarda tedavi
sirasinda ve sonrasinda yazma becerilerinin azaldigi bildirilmistir (74). Benzer sekilde,
ALL'yi atlatanlarda yayginligi %S5 ile %54 arasinda degisen, kaba motor becerilerde bozulma
gosterilmistir (67).

Cocuklarin fiziksel aktivitelere ve giinliik yasam aktivitelerine katilma yetenegini
artirmak amaciyla rehabilitasyon hizmetleri, ¢ocuklardaki becerileri arttirmaya, yetersizlikle
iliskili kompanzasyonlar1 da azaltmaya odaklanmaktadir.

Cocuklarda kaba motor becerilerin degerlendirilmesinde atlama mesafesi veya kosu
hiz1 gibi belirli kaba motor beceriler degerlendirilebilir ve yas normlariyla karsilastirilabilir
(1). Pediatrik malignitelerde kullanilan diger kaba motor fonksiyon Olgiimleri arasinda
zamanli kalkma ve yiirime (the Timed Up and Go (TUG)) ve zamanli merdiven ¢ikma ve
inme testi (the Timed Up and Down Stairs test (TUDS) yer alir (19). ince motor islev
degerlendirmeleri i¢in de 9 Delikli Vida Testi (9-Hole Peg Test) (75) veya Purdue Vidali
Tahta Testi (Purdue Peg Board Test) gibi hizli el becerisi ve manipiilasyon olglimlerine
basvurulabilir (1).

Maligniteli g¢ocuk ve adolesanlarda kaba motor becerileri gelistirmeyi veya
tyilestirmeyi amaglayan miidahaleler, bireysel veya grup egzersiz programlarini ve bozukluga
dayali fizyoterapi miidahalelerini igerir (67,76-81). Akut donemde fizik tedavi hizmetlerinin
erken baslatilmasiyla maliginteli ¢ocuklarin islevlerinde iyilesmeler bildirilir (79,82,83).
Ayrica, MSS tiimorleri veya kemik tlimorleri olan c¢ocuklar i¢in hastane i¢i yogun
rehabilitasyon, 6nemli motor iyilestirmeler gosterir (23,84). Yas grubuna gore hizli 6znel
Oykii ve klinik tarama testleri onerilir.

Kaba motor beceriler agisindan; 6. aylarda (oturma), 12-15. aylarda (yiiriime), 2. yasta
(ziplama), 3. yasta (alterne merdiven ¢ikma), 4. yasta (ziplama, alterne merdiven inme), 5.
yasta (atlama/ziplama), 6 yastan sonra (yan yana ziplamak, 2 tekerlekli bisiklete binmek)
cesitli aktivitelerin degerlendirmesi Onerilir.

Ince beceriler igin ise; 11 aylik (kiskag kavrama), 3,5 yaslar (kalemi parmak uclar ile
tutmak, ¢izgi kesmek i¢in makas kullanir) 4 yas (diigmeler) ve daha ileriki yaslarda (el yazisi

gozlemleme, el i¢i manipulasyon becerileri) gézlem 6nerilmektedir (1).

Beslenme: Disfaji, ses teli felci, fasiyal sinir felci, oral motor bozukluklar, kemoterapi

ve radyasyonun yan etkileri (bulanti, kusma, mukozit, erken doyma ve diger gastrointestinal



sorunlar) oral alimin azalmasina neden olabilir. Ek olarak, gida reddi, sinirli gida repertuari
(g1da segciciligi), verimsiz beslenme, tat degisiklikleri veya tattan kacinma, tedavinin cesitli
asamalarinda potansiyel zorluklardir. Ogiirme, yemegin atilmasi, ajitasyon ve olumsuz
duyusal tepkiler gibi olumsuz davranislar yemek zamanlarini stresli hale getirir ve yasam
kalitesini etkileyebilir. Bu durumlar, uzun siireli beslenme giigliiklerine yol agabilir (85,86).
Beslenmeye yonelik rehabilitasyonda, oral-motor beceri gelisimi, beslenme ve doku kabulii
ile ilgili duyusal yonler ele alinarak, yutmanin faringeal fazini hedef alan egzersiz programlari
ile dogrudan oral-motor besleme tedavisi sunulabilir. Ek olarak, ¢ocugun pozisyonu ve
durumu, gida alim hiz ile ilgili tavsiyeler saglamak igin kisisellestirilmis bir beslenme plani
olusturulabilir. Bununla birlikte, oral yeme ve i¢me esnasinda gilivenligi, verimliligi ve
basariy1 arttirmak amaci ile kompansatuar stratejiler onerilebilir (87). Beslenme aktivitesi ile
ilgili bakicilar veya hastalar tarafindan bildirilen dykiide oral alimin azalmasi, kisith gida
repertuar1 veya belirli kivam gidalarda zorlanma gibi subjektif unsurlar yer almaktadir. Bu
durumlarin klinik taramasinda bagvurulucak ipuglar olarak; 1 ay iizerinde (meme veya siseden
beslenme), 9 aylik (spontan beslenme), 1,5yasta (sofradaki yiyecekleri ¢igneme, parmakla

beslenme) ve 2. yasta (bardaktan igme) 4 ilgili fonksiyonlarin sorgulanmasi seklindedir.

Katihm Kisitlamalar

Fiziksel aktivite: Malignite tedavisi boyunca hastane yatislari, sitopeniler, fiziksel
bozukluklar veya kisitlamalar nedeniyle, cocuklar ve addlesanlarin fiziksel olarak aktif olmasi
zordur. Yakin tarihli bir meta-analiz, ¢ocukluk ¢agi malignitesini atlatanlarin fiziksel aktivite
diizeylerini, atletik olmayan kontrollere kiyasla 6nemli olgiide azalmis bildirmektedir (88).
Bununla birlikte hastalik 6ncesi fiziksel aktivite diizeylerinde, kardiyorespiratuar fitness
diizeylerinde de, hastalik/tedavi doneminde azalma bildirilmektedir (89,90).

Hayatta kalanlarin yiiksek fiziksel aktivite seviyesi ile gelismis yagsiz kas kiitlesi ve
diisiik yag kiitlesi arasinda bir iligki bildirilmektedir. Fiziksel aktivite diizeylerindeki artisin,
uzun donem kardiovaskiiler yan etkileri azalttigi vurgulanmaktadir (91). Bununla birlikte
fiziksel aktivite ve egzersizin etkisi; bilissel ve psikososyal olumlu etki (92), ¢ocuk
malignensilerde daha diisiik niiks ve 6liim oranlar1 (93), fare modellerinde fiziksel aktivitenin
malignite karsit1 anti-tiimor etkisi (94) ile desteklenmektedir.

Malignite tedavisi sirasinda ve sonrasinda fiziksel aktiviteyi degerlendirme ve tesvik
onemlidir. Okul oncesi c¢ocuklar ve okul ¢agindaki ¢ocuklar ve addlesanlar i¢in anahtar

rehberlerde fiziksel aktivite Onerileri ileri siirlimektedir. Buna gore; (95)



Okul oncesi (3 ila 5 yas) cocuklarin biiyiime ve gelismeyi artirmak i¢in giin boyunca fiziksel
olarak aktif olmasi Onerilmektedir. Bununla birlikte, bu ¢ocuklarin yetiskin bakicilarina da
cesitli aktivite tiirlerini igeren aktif oyunlar igin gocuklari tesvik etmesi dnerilmektedir.

Okul ¢agi ¢ocuklar ve adolesanlarin yaslarina uygun, eglenceli ve ¢esitlilik sunan fiziksel
aktivitelere katilmalari i¢in firsat ve tesvik saglamanin 6nemi vurgulanmaktadir. 6-17 yas
arasi ¢ocuk ve adolesanlarin, giinde 60 dakika (1 saat) veya daha fazla orta-siddetli fiziksel
aktivite yapmalar1 onerilmektedir. Aerobik aktivitenin giinde 60 dakika veya iizerinde, orta
veya siddetli yogunlukta aerobik fiziksel aktivite olmasi ve haftada en az 3 giin siddetli
yogunlukta fiziksel aktivite igermesi onerilmektedir.

Kas giiglendirmenin, 60 dakika veya tizerindeki giinliik fiziksel aktivitenin bir pargasi olarak,
cocuklar ve addlesanlar haftada en az 3 giin kas gli¢lendirici fiziksel aktivite icermelidir.
Kemik giiclendirme egzersizleri: Cocuklar ve adolesanlar, 60 dakika veya daha fazla giinliik
fiziksel aktivitenin bir pargasi olarak haftada en az 3 giin kemik giiclendirici fiziksel
aktiviteye yer vermelidir (95).

TERMINOJILER

Pediatrik Inaktivite Triad

Diinya ¢apindaki ¢cogu ¢ocuk ve addlesan, giinde en az 60 dakika siiren orta ila siddetli
fiziksel aktivite gerceklestirmemektedir (96). Fiziksel aktivite azlig1 ve gelisen akilli teknoloji
egilimlerinin bir sonucu, okul ¢agindaki genclerde fiziksel, psikososyal ve biligsel saglik
sorunlarinin prevalans: artmaktadir (97). Diinya Saghik Orgiitii fiziksel inaktiviteyi bulasic
olmayan hastaliklardan kaynaklanan 6liimler i¢in risk faktorleri siralamasinda dérdiincii kabul
etmektedir (98). Cocukluk ve addlesan doneminde fiziksel inaktivitenin uzun dénem etkileri,
Oomiir boyu Onlenebilir patolojilere yol agabilir.

Pediatrik inaktivite triadi, fiziksel olarak aktif olmayan genglerde gézlemlenen ve iig
farkli ancak birbiriyle iligkili bileseni iceren bir durumdur: 1) egzersiz eksikligi bozuklugu
(exercise deficit disorder; giinde 60 dk’dan az siiren orta ila siddetli fiziksel aktivite), 2)
pediatrik dynapenia (kas kuvveti ve giiciin azalmasi) ve 3) fiziksel cehalet (physical illiteracy;
yeterlilik ve giivende azalma) (99).

Egzersiz eksikligi bozuklugu, giinde 60 dk’dan az siiren orta ila siddetli fiziksel
aktivitenin siirdiiriilmesi durumudur. On kosul diizeylerinde kas zindeligi (muskiiler fitness)

ve motor beceri yeterliligi olmayan ¢ocuklar ve addlesanlarin ilerleyen yillar boyunca daha az
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fiziksel aktivite sergilemeleri beklenir. Pediatrik inaktivite triadinin ikinci ve Tglincii
bilesenleri, egzersiz eksikligi bozuklugunu hem etkileyen hem de ondan etkilenen, birbiriyle
iliskili ve tedavi edilebilir diger iki durumu tanimlamanin 6nemini vurgulamaktadir.

Pediatrik dinapeni, norolojik veya miiskiiler hastaliklardan kaynaklanmayan azalmis
kas kuvveti ve glicii ve bunun sonucunda fonksiyonel kisitlamalarla karakterize bir durumdur
(100). Azalmis kas kuvveti ve giicii olan genglerin immobil kalma, fonksiyonel kisitlamalar
yasama ve serbest oyun ve spor sirasinda aktivite ile ilgili yaralanmalara maruz kalma
olasiliklar1 daha ytiksektir.

Fiziksel cehalet, ¢esitli fiziksel aktivitelerde yetkin bir sekilde hareket etmek igin
giiven, yeterlilik, motivasyon ve bilgi eksikligini tanimlayan bir kavramdir (101).

Cocuklukta olusan olumlu ve olumsuz davranislar yetiskinlige kadar uzanma
egiliminde oldugundan, yasamin ilerleyen donemlerinde beklenen kardiyometabolik, kas-
iskelet sistemi ve psikososyal sonuglar1 6nlemek i¢in fiziksel inaktif gengleri yasamin erken
donemlerinde belirlenmelidir. Pediatrik inaktivite triadinin her ti¢ bilesenini ele alan tedavi
stratejileri Onerilir. Fiziksel ve biligsel egitimi iceren biitlinlestirici egzersiz programlarinin
saglik sonuclarini iyilestirmesi, motor yetkinligini artirmasi, fitness performansini artirmasi

ve genglerde aktiviteye bagli yaralanmalar1 azaltmasi daha olasidir (102).

Pediatrik “Dynapenia”

Cocukluk ve adolesan doneminde kas kuvvet ve gii¢ kayb1 — kas boyutunda beklenen
gelisimsel biiylimeye bagl artislardan bagimsiz olarak — yiiksek derecede sedanter davranisla
karakterize edilen giiniimiiz yasam tarzlarinin sonucu gibi goriinmektedir (103). Herhangi bir
yastaki diisiik kas kuvveti, bireyleri fonksiyonel sinirlamalara, zayif fiziksel performansa,
aktiviteye bagl yaralanmalara ve olumsuz saglik sonuglarina yatkin hale getirmektedir (104,
105).

Pediatrik dinapeni terimi, tanimlanabilir ve tedavi edilebilir bir durumun 6nemini
vurgular. Yasam boyu saglikla ilgili engellilik ve hastalik i¢in degistirilebilir bir risk faktorii
olarak ele alinmasi 6nerilmektedir. Zayif kas giiciine sahip gengler, ortalama veya daha iyi kas
giicii seviyelerine sahip akranlarin1 yakalamalarma izin verecek bir “gili¢c bariyerini”
asamayabilir. Erken yasta risk altinda olabilecek bireyleri belirlemek ve yonetmek ve onlari
oyun alaninda ve spor sahasinda gelisimsel olarak uygun fiziksel aktivitelere siirekli katilim
icin hazirlayan gerekli kas giicii seviyelerini olusturmak i¢in hedefe yonelik miidahalelere

ihtiya¢ vardir (100).

11



Pediatrik “Sarkopeni” ve Malniitrisyon

Kronik hastaligi olan ¢ocuklarda malnutrisyon hasta bakiminda olumsuzluklara yol
acan yaygin bir durumdur. Sarkopeni, yetiskinlerde, iskelet kasi kiitlesi kaybi, kas kuvveti
veya fiziksel performansin azalmasi ile tanimlanan yetersiz beslenmenin bir bileseni olarak
karakterize edilmistir (4). Kronik hastaligi olan yetigkinlerde bu durum gdsterilmistir ancak
pediatrik literatiirde ¢ocuklardaki klinik sonuglara etkisi yeterince tanimlanmamistir. Bununla
birlikte, bu durumun c¢ocuklardaki varligt ya da etkisi pediatrik literatiirde de
sorgulanmaktadir (3). Cocuklardaki sarkopeninin uniform bir tanimlama eksigi nedeni ile bu
alandaki arastirmalar etkilenmektedir. Buna karsin, cocukluk ¢agindaki sarkopeninin biiyiime,
norokognitif gelisim ve yetiskin doneme de uzanan hayat kalitesi lizerine uzun siireli negatif
bir etkisi olabileceginden endise edilmektedir.

Pediatrik malniitrisyon, biliylime, ndrobiligsel ve viicut islevleri ve diger klinik
sonuglar iizerinde olumsuz etkilere neden olan besin gereksinimlerinin alimindaki dengesizlik
olarak tanimlanir (106). Pediatrik popiilasyonlarda uzun siiredir bilinen malniitrisyon, kronik
hastalig1 olan ¢ocuklarda yiiksek bir prevalansa sahiptir (107). Sarkopeni ve malnutrisyon
arasindaki benzerlikler tiikenen yagsiz kas kiitlesi, kas fonksiyonlarindaki degisiklikler ve
beslenme yetersizligine yol acan suboptimal besin alimidir. Pediatrik hastalarda bu durum
bliylime yetersizligine, kognisyon, kaba ve ince motor gelisimde potansiyel bir ndrogelisimsel
gecikmeye yol ag¢maktadir (108,109). Cocuklarda hem malnutrisyon, hem sarkopeni
hastanede kalis siiresinde uzama, morbiditede artis, mortalite ve saglikla iliski
komplikasyonlarla iliskili bildirilir (3,110,111). Bu ortiisen ozelliklere ragmen, sarkopeni
teshisi iskelet kas kiitlesi ve kas islevselligi ile ilgili kavramlara daha dar bir sekilde
odaklanir; bunlarin tiimii, hem yetiskinlerde hem de c¢ocuklarda kronik hastaligin neden
oldugu metabolizmadaki enflamatuar degisikliklerden daha dogrudan etkilenebilir (Sekil 2)
(112).
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Sekil 2. Cocukluk ¢ag: sarkopeni teshisi i¢cin kavramsal model (3)

Yoksulluk

«—

Cocukluk ¢ag1 sarkopenisini tanimlamanin oniindeki en biiyilik engel, tek tip tanim ve
tam1 kriterlerinin olmamasidir. Cocuklarda, iskelet kas kiitlesini 6l¢gmek i¢in kullanilan viicut
kompozisyon metodolojilerinde genis bir heterojenite var. Ayrica, yetiskinlerde sarkopeni
tanimlarinda 6nemli bir 6zellik olan kas fonksiyonu ve kas kuvvetinin degerlendirilmesine
iliskin ¢ok az veri vardir. Bununla birlikte, erken bebeklik ve ¢ocukluk doneminde yetersiz
beslenme yasam boyu olumsuz saglik etkisi potansiyeline sahip oldugundan, ¢ocuklarda

sarkopeninin klinik etkileri arastirmaya degerdir (3).

Pediatrik Sarkopeni Degerlendirmesi ve Tanimi

Iskelet kas kiitlesindeki azalma cesitli yontemlerle degerlendirilir. Dual-energy x-ray
absorptiometry en sik kullanilan viicut kompozisyonu yontemi olup (108,113), bunu
bilgisayarlt tomografi, manyetik rezonans goriintilleme ve biyoelektrik impedans analizi
(BIA) takip etmektedir (111,114-116).
Pediatrik sarkopeni ve sarkopenik obezite i¢in standartlastirilmis bir tanim bildirilmemektedir.
Literatiirde bu durumlarin tanimlamalarinda;

(1) Yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis saglikli kontroller (116,117) veya yas ve

viicut kitle indeksi eslestirilmis kontroller (118) ile iskelet kas kiitlesinin karsilagtirilmas;
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(2) Metodolojiye dayali yayinlanmis saglikli referans verilerinin kullanimi (108, 112);

(3) Zamanla iskelet kas kiitlesi Z-skoru (119) veya kas indeksi (115) veya yagsiz kiitle
ve yag kiitlesindeki degisiklikler (113);

(4) en diisiik onda birlik veya ¢eyreklik (110, 111); ve

(4) kas yag oraninin <1-2 standart sapmasi (n = 2) (120) kullanilmistir (114).
Mevcut ¢aligmalarin higbirinde sarkopeni tanimlamasinda iskelet kas kiitlesi ve kas
fonksiyonunu birlikte kullanmamustir. Sarkopeni ve sarkopenik obezite prevalansi da sirasiyla
%24- %41 (108,110-112) ve %8-%32 (114,120) olarak bildirilmistir.

Pediatrik Sarkopenisi fle liskili Klinik Sonugclar

Sarkopeninin klinik sonuglara etkisi az sayida aragtirmada incelemistir (108,110,111,
119). Akut lenfoblastik 16semili ¢ocuklarda indiiksiyon tedavisi sirasinda ve sonrasinda
sarkopeni varliginin hastanede yatig siiresini ve mantar enfeksiyonu riskini artirdig
bulunmustur (111,119). Sarkopeni ayrica kolektomi sonrasi komplikasyon artis1 (6rn.
enfeksiyon, yara ayrilmasi, postoperatif sizinti/apse ve uzamis ileus) ve hastaneye yeniden
yatis ile iliskili bildirilmistir (110). Sadece 1 ¢alisma sarkopeninin etkilerini 10 yila kadar
uzunlamasina incelemistir (108). Bu calisma, sarkopeninin perioperatif kalis siiresi (yogun
bakim iinitesi/total siire), karaciger nakli olan ¢ocuklarda ventilator bagimliligi, daha zayif
biiyiime ve yeniden hastaneye yatis {izerine biiyiik etki bildirmektedir (108). Bu, sarkopeni
olan ve olmayan deneklerdeki biiylimenin karsilastirilmasina izin veren yasa 6zel ve cinsiyete
0zgii antropometri verilerini bildiren tek ¢aligmadir.
Yetiskin (18 yas iizeri) onkolojik hastalarda, kétii beslenme durumunu 6ngordiigii ifade edilen
sarkopeni riski %40 oranlarinda bildirilmektedir (121).

Cocukluk cag1 sarkopenisinde kat1 kurallarla belirlenmis tek bir sarkopeni tanimi
henliz mevcut degildir. Buna karsin, 2019 Avrupa giincellemesinde yasli bireyler icin

sarkopeni tanisinda ii¢ kritere vurgu yapilmaktadir. Bu kriterler:

. kas giiciinde azalma,
. kas kantite veya kalitesinde azalma ve
. fiziksel performansin azalmasi seklinde belirtilmektedir.

Kas giicindeki azalma “muhtemel sarkopeni’yi ifade ederken, bu duruma kas
kantite/kalitesindeki azalmanin eklenmesi ile “sarkopeni” dogrulanmaktadir. Her {i¢ kriterin

birlikte olmas1 durumunda da “siddetli sarkopeni”’den bahsedilmektedir.
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Ayn1  giincellemede sarkopeninin  taranmasinda  “kirmizi bayraklar” ileri
stiriilmektedir. Bu kirmiz1 bayraklar icerisinde: genel zayiflik (weakness), gorsel olarak kas
kiitlesinde azalama, kollar veya bacaklarin kas giliciinde azalma, yavas yiirime hizi,
yorgunluk, diismeler, agrilik kaybi, enerji kaybi ve giinlik yasam aktivitelerinin

gerceklestirilmesindeki zorluk yer almaktadir (122).

Cocuklarda Fonksiyonu Viicut Kompozisyonunu ile iliskilendirmek

Yaslanma ile iliskili olan sarkopeni teriminin pediatride uygulanabilirligi konusunda
literatiirde celiskili ifadeler yer alirken, sarkopeni yerine 'miyopeni' veya 'azalmis kas kiitlesi'
terminolojisi de Oneriler arasinda yer almaktadir (123). Pediatrik literatiir, kas fonksiyonunun
bir Olclisii olarak 'kas giigsiizliigii' durumunu da diger yorgunluk nedenlerinden (uyku
bozuklugu, depresyon veya anksiyete veya diger malignite tedavisi etkileri) ayirt etmede
basarisiz olarak ifade eder. Kas kiitlesi i¢in normal degerler, saglikli popiilasyona dayal1 veri
olmadan yasa, cinsiyete ve ergenlik durumuna baglanmaktadir. Maligniteli ¢ocuklarda boy,
kilo ve viicut kompozisyonu iizerindeki pubertal etkiler genellikle ihmal edilmis olarak
bildirilmektedir (124).

Dinapeni (kas giicli kaybi), kas fonksiyonu kaybi, kas disfonksiyonu veya beklenen
kas biiylimesinin olmamasi ve asteni (fiziksel zayiflik veya enerji eksikligi), malignite
kaseksisinin anahtar yonleridir. Literatiirde, malignite tedavisi goren yetiskin hastalarda
fiziksel islevi degerlendirmek i¢in ¢esitli stratejiler arasinda oturur pozisyondan ayaga kalkma
(sit to stand) testi, 6 dakikalik yiirime testi ve kavrama kuvveti yer alirken, bu 6lgtimlerin
cocuklar igin gelisimsel olarak uygun normallestirilmis degerlerden yoksun oldugu ve
cocuklar i¢in standardize edilmesinin zorlugu vurgulanir (125).

Ister yerlesik bir yasam tarzi, isterse hastaliga bagl olan fiziksel inaktivite, sarkopeni
gelisimine katkida bulunur (126).

Fiziksel uygunluk yorgunluk olmaksizin mesleki, rekreasyonel ve giinliik aktiviteri
dogru ve basarili sekilde yapma yetenegidir. Saglikla iliskili fiziksel uygunluk (viicut
kompozisyonu, kardiyorespiratuar endurans, kas kuvveti ve enduransi, esneklik) ve
performans ile ilgili fiziksel uygunluk (denge, koordinasyon, reaksiyon zamani, ¢eviklik, hiz
ve gii¢) olmak iizere baslica iki komponent igermektedir.

Pediatrik onkolojik vakalarda viicut kompozisyon degerlendirmelerine yonelik gelecek
yonlendirmeleri igerisinde “potansiyel olarak degistirilebilir risk faktorleri olan sarkopeni ve

sarkopenik obezite prevalansinin ve klinik Oneminin belirlenmesi, hastanin beslenme
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durumundaki mevcut anlayisi gelistirecek, olumsuz sonuglar igin en biiyiik riske sahip
olanlarin erken tanimlanmasina yardimci olacak, klinisyenlerin tedavi planlarin1 optimize
etmesine ve etkilerini iyilestirmesine olanak saglayacaktir” seklinde vurgulanmistir (127).

Bu alanda daha fazla arastirma, kemoterapi dozunun iyilestirilmesine ve
kisisellestirilmesine, beslenme ve fizyoterapi destekleyici bakim miidahalelerinin
zamanlamasinin optimize edilmesine ve hem geleneksel hem de yeni tedavilere toleransin
artmasina yol acabilir. Bu nedenle, bu alandaki ilerleme, hastanin yasam kalitesi ve hayatta

kalmaya basarili gegis tizerinde uzun siireli bir etkiye sahip olabilir (128).
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GEREC VE YONTEMLER

Arastirma gozlemsel, randomize, vaka-kontrol arastirma olarak tasarlanip 15.09.2021-
15.09.2022 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dalinda yiiriitiildi.

Bu arastirma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 04.10.2021 tarih ve
2021/389 protokol numarasi ile onaylandi (EK-1). Arastirmaya katilan tiim cocuklarin
ebeveynleri, arastirmanin igerigi ve uygulanacak degerlendirmeler hakkinda yazili ve sozli
olarak bilgilendirildi. Ebeveynler goniillii olduklarini agiklayan onam formunu imzaladi (EK-

2). Arastirmamiz STROBE standartlarina uygun olarak yiirtitiildii.

BIREYLER

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hematoloji ve Onkoloji biriminde uzman
hekim tarafindan takip edilen, onkolojik tan1 almis ve Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzman
hekimi tarafindan konsiilte edilen 18 yas alti hastalar uygunluk agisindan arastirmaci
fizyoterapist tarafindan degerlendirildi.

Saglikli kontrol grubunu olusturan cocuklar, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine bagvuran ve dahil edilme kriterlerini karsilayan
18 yas alt1 bireyler arasindan secildi. Saglikli bireyler, beden kitle indeksi grubu, fiziksel
aktivite diizey grubu, cinsiyet ve yas acisindan onkolojik olgular ile eslestirildi.
Degerlendirmeler Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi FTR klinigi pediatrik rehabilitasyon

salonunda gerceklestirildi.
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ORNEKLEM BUYUKLUGU

Arastirmamizin konusuna iliskin literatiir incelendiginde, saglikli ve onkolojik hasta
gruplar1 arasinda incelenecek olan kas kiitlesi, yag kiitlesi ve kemik kiitlesine iliskin olarak
literatiirde yeterli veri bulunmadigindan klinik deneyimimize dayali olarak biiyiik etki
biiyiikliigiinde (d=0.8) bir farki %5 yanilma pay1 ve %80 gii¢ degeriyle test edebilmek i¢in her
bir gruptan 26’sar hastanin ¢alismaya alinmasi gerektigi hesaplandi. Muhtemel vaka kayiplari
gdz Oniinde bulundurularak her bir gruba 30’ar c¢ocugun dahil edilmesi planlandi.
Aragtirmaya; katilmay1 kabul eden ve dahil edilme kriterlerine uyan minimum toplam 60
katilimc1 alinmasi planlandi. Onkolojik hasta ve saglikli kontrol grubu olarak cinsiyet, beden

kitle indeksi ve fiziksel aktivite diizeyleri dikkate alinip randomize edilerek iki gruba ayrildi.

ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI
e 2-18 yas arasinda olmak,
e Baston/yiiriite¢ kullanmadan yardimsiz ayakta durabiliyor olmak,
e Onkolojik grup i¢in: Pediatrik Hematoloji - Onkoloji poliklinigi /klinigi

takibinde olmak

ARASTIRMADAN DISLAMA KRiTERLERI

e Hipertansiyon, herhangi kardiyak aritmi-ileti bozuklugu, koroner arter
hastalig1, kalp yetersizligi, kalp damar hastaligi,

e Diyabetes mellitus,

e Hiperlipidemi,

e KOAMH, pulmoner enfeksiyon,

e Aktif infeksiyon,

e Depresyon,

e Periferik vaskiiler hastalik

e Denge problemi olusturan hastalik, destekle ayaga kalkmayi engelleyen
hastalik varligi,

e Kas kiitlesi kaybma neden olabilecek hastaliklarin varligi (serebral palsi,
noromiiskiiler hastalik, dogustan metabolik bozukluk, beyin hasart)

o Zeka geriligi, siddetli duygusal bozuklugu olan c¢ocuklar, uyum bozuklugu,
giivenli ve uygun test yapilmasini engelleyecek fiziksel engelin varligi,

e Son 1 hafta i¢ginde grip dnleyici ila¢ kullanmis olmak ve onay alamamak.
18



DEGERLENDIRME VE YONTEM

Degerlendirmeler
Arastirmaya, dahil edilme kriterlerine uyan ve katilmaya goniillii olan bireyler dahil
edilerek, hasta ve saglikli grup olmak iizere iki gruba ayrildi. Tiim degerlendirmeler ayni
arastirmaci tarafindan uygulandi.
Katilimcilara ait:
e Demografik bilgiler (Ebeveyn Tanitim Formu (EK-3) ve Cocuk Demografik Bilgi
Formu (EK-4)
e Beden kitle endeksleri

99 ¢¢

e “Sarkopeniye ait kirmizi1 bayraklar” “aileye yonelik sorular”
e Malnutrisyon varligi Basit Pediatrik Beslenme Tarama anketi (EK-5) ile
degerlendirildi.
Katilimcilara ait fiziksel ve sosyo-demografik bilgileri kaydedildikten sonra uygulanan anket
ve degerlendirmeler;
o Fiziksel aktivite anketi
-Ebeveyn i¢in Kisa Form Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (EK-6
-Okul 6ncesi ¢agindaki ¢ocuklar ve okul ¢agindaki ¢ocuklar ve ergenler i¢in fiziksel
aktivite (EK-7)
e Ebeveyn ve cocuklara Akilli Telefon Bagimliligi Olgegi Kisa Formu (EK-8)
e Annelere uygulanan ¢ocukluk dénemi kanser yorgunluk 6l¢egi (EK-9)
e Cocuk yorgunluk 6lgegi ebeveyn formu (haftalik) (EK-10)
e Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) Olgegi. (EK-11)
Katilimcilara yapilan degerlendirmeler igerisinde;
e Kas gici:
-Ust ekstremitelerde (manuel kas giicii degerlendirme)
-Alt ekstremitelerde (manuel kas giicii degerlendirme ve sandalyeden kalkma testi ile)
degerlendirildi.
e Kas kantitesi: BIA ile belirlendi.
e Kisa fiziksel performans (KFPB) ile belirlendi.
e Depresyon durumu Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) Olgegi ile
degerlendirildi.
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Saglikla iliskili fiziksel uygunlugun degerlendirilmesinde asagidaki yontemler kullanildi;

e Bilgisayarh viicut kompozisyon analizi (viicut kompozisyonu),

e 6 dakikalik yiirlime mesafesi 6l¢timii (kardiyorespiratuar endurans),

e Manuel kas giicii degerlendirme yontemi ile alt ektremite (kalga, diz ve ayak bilegi) ve
iist ekstremite kas giicleri (omuz, dirsek, el bilegi ve grip giicii kas giicleri manuel
yontemle)

Performans ile ilgili fiziksel uygunlugun degerlendirilmesinde Kisa Fiziksel Performans
Bataryas1 (KFPB) kullanilda.

Degerlendirme Yontemleri

1-Demografik veriler: Cocuk ve ebeveyn yasi, ¢ocuklara ait boy, agirlik, Ebeveyn
Tanitim Formu ve Cocuk Demografik Bilgi Formu ile sorgulanarak kayit altina alindi.

Ebeveyn Tanitim Formu; “yas, cinsiyet, egitim durumu, bugiline kadar en ¢ok
yasanilan yer, aile tipi, sosyal giivencenin var olup olmadigi, gelir durumu, evde kag¢ kisi
yasadig1, toplam kag cocuga sahip oldugu, baska ¢cocuk var ise digerleri sagliklt m1” sorularini
icerdi.

Cocuk Demografik Bilgi Formu; ¢ocugun yas1 (ay olarak), cinsiyeti, grenim durumu,
eger onkolojik grupta yer alacaksa tanisi, ay olarak ilk tanidan giiniimiize kadar gecen zaman,
hastaligin1 bilip bilmedigi, ne kadar siiredir hastanede yattig1, kaginci yatisi oldugu,
kortikosteroid/radyoterapi/cerrahi tedavi alma durumu, kateteri olup olmadigi, ilk kemoterapi
alma zamani ve sekli, en son bakilan hemoglobin degeri sorularini igermekteydi.

2-Beden kitle endeksi: Beden kitle indeksi (BKI), viicut agirhigmin (kilogram
cinsinden) boy uzunlugu (metre cinsinden) karesine boliinmesi ile hesaplandi ( kg/m2) (129).

3-“Sarkopeniye ait kirmmzi bayraklar” “aileye yonelik sorular”: Geriatrik
popiilasyonda sarkopeni {izerine arastirmalar1 olan tez danismani tarafindan yapilan literatiir
incelemesinde sarkopeni tanim ve tanisina yonelik 2019 Avrupa giincellemesi dikkate
alimarak, pediatrik onkolojik popiilasyonda “Sarkopeniye ait kirmizi bayraklar” formu
olusturuldu (122, 130). Bu formda, genel zayiflik (weakness), gorsel olarak kas kiitlesinde
azalma, kollar veya bacaklarin kas giiclinde azalma, yavas yiirlime hizi, yorgunluk, diismeler,
agrilik kaybi, enerji kayb1 ve giinliik yasam aktivitelerinin gergeklestirilmesindeki zorluk aile
odakli sorgulandi. "Aile odakli sarkopenik kirmizi bayraklar formu" ile sorulan sorular
asagida belirtilen sorulardan olusturuldu.

Size gbre ¢ocugunuzda;
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e (Genel bir giigsiizliik var m1?

e Kol / Bacak kas giiclinde azalma var m1?

e Gorsel olarak kas kiitlesinde bir azalma var mi1?

e Yiiriime hizinda yavaslama var m1?

e Yorgunluk var mi1?

e Diismeler oluyor mu?

o Agirlik kayb1 var mi1?

e Enerji kayb1 var m1?

e Giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirmede zorluk var mi1?

Bu sorulara verilen yanit “evet” ise 1 puan, “hayir” ise 0 puan olarak kodlanip
aritmetik olarak toplandi.

4-Malnutrisyon durumu: Malniitrisyon varligi "Basit Pediatrik Beslenme Tarama
anketi" ile degerlendirdi (EK-5) (131). Anket igerisinde yer alan sorular; “Cocuk son
zamanlarda istemeden kilo verdi mi?” Cocugun son birka¢ ayda zayif kilo alimi1 oldu mu?
Cocuk son haftalarda daha az yemek yiyor / besleniyor mu? Cocuk bariz bir sekilde zayif
m1/6nemli Ol¢iide kilolu mu? Bu sorularin cevaplart “evet” ise 1, “hayir” ise 0 puan olarak
toplanip hesaplandi.

5- Fiziksel aktivite diizeyi: Arastirmaya katilan hasta ve saglikli bireylerin
ebeveynlerinin fiziksel aktivite diizeyi Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi kisa formu
(UFAA) ile degerlendirildi. UFAA, oOncelikle yetiskinler arasinda fiziksel aktivitenin
popiilasyon gozetimi i¢in tasarlanmis bir aragtir. Yetiskinlerde (15-69 yas araligi) kullanim
icin gelistirilmistir.

Anketin her iki (uzun ve kisa) formunun Tiirkce gecerlilik ve glivenilirligi Saglam ve
arkadaglar1 tarafindan 2010 yilinda yapilmistir (132). Son 7 giin icinde fiziksel olarak
harcanan zaman, siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetler, orta dereceli bedensel giic
gerektiren faaliyetler, yiirliyerek ve oturarak gegirilen zaman hakkinda sorular igerir (EK-6).
UFAA formundaki maddeler yiiriime, orta yogunlukta ve siddetli yogunlukta aktivite i¢in ayr1
puanlar saglayacak sekilde yapilandirilmistir. Kisa form i¢in toplam puanin hesaplanmasi,
yiirime, orta yogunlukta ve siddetli yogunluktaki aktivitelerin siiresinin (dakika olarak) ve
sikliginin (giin olarak) toplanmasini gerektirir.

-Okul oncesi ¢agindaki ¢ocuklar ve okul cagindaki ¢ocuklar ve ergenlerin fiziksel aktivite

aligkanliklarin1 sorgulamak icin Amerikan Fiziksel Aktivite Rehberindeki anahtar Oneriler
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dikkate alinarak sorular hazirlandi (EK-7). Son 1 ay dikkate alarak asagidaki sorular
ebeveynlere soruldu;

Okul 6ncesi (3 ila 5 yas) cagindaki ¢cocuklarin i¢in:

-“Cocugunuz size gore giin boyunca fiziksel olarak aktif midir?”

-“Sizler ¢ocuklarinizi ¢esitli aktivite tiirlerini iceren aktif oyunu i¢in tesvik ediyor musunuz? ”
Bu sorularin cevaplar1 “evet” ise 2, “hayir” ise 1 puan olarak kodlanip aritmetik toplandi.
Okul Cag1 Cocuklar ve Ergenler (6-17 yas arasi) i¢in sorulan sorular;

-“Cocugunuzun yasia uygun, eglenceli ve cesitli fiziksel aktivitelere katilmasi i¢in tesvik
ediyor musunuz?”

-“Cocugunuz gilinde 60 dakika (1 saat) veya daha fazla orta-giddetli fiziksel aktivite (aerobik
egzersiz, bisiklet, kosu, tempolu yiiriiyiis, yliizme vb.) yapiyor mu? ”

-“Cocugunuz haftada 3 giin kaslarin1 ve kemiklerini gili¢lendirecek (ip atlama, futbol,
basketbol vb) bir fiziksel aktivite yapiyor mu?”’

Cocugunuz diizenli uyuma saatleri ile giinde yaklasik 10-13 saat uyuyor mu (giindiiz uykusu
da buna dahildir).

Bu sorularin cevaplar “evet” ise 2, “hayir” ise 1 puan olarak kodlanip aritmetik toplandi (95).

6- Akilli telefon bagimhihgi: Akilli Telefon Bagimliligi, ebeveyn ve cocuklarda Akilli
Telefon Bagimlilik Olgegi Kisa formu ile degerlendirildi. Akilli Telefon Bagimliligi Olgegi
Kisa Formu Kwon ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (133, 134). Tiirk¢e gegerligi ve
glivenirligi Noyan ve ark. (2015) tarafindan yapilmistir (135) (EK-8). Her soru 1-6 puan arasi
cevaplanir. Ayrim noktast 29,5' tir. Toplam puan 29,50' den biiyiik oldugunda katilimeci
“Akilli telefon bagimlis1” olarak belirlenir (135).

7-Kanser yorgunlugu: Kanser yorgunlugu Annelere uygulanan c¢ocukluk dénemi
kanser yorgunlugu 6lgegi ve Cocuk yorgunluk 6lgegi (haftalik) kullanilarak degerlendirildi
(63). Her iki dlgek kanserli ¢ocuklardaki yorgunlugun tanilanmasini saglamak igin 2001
yilinda Hinds ve arkadaslar1 tarafindan gelistirildi (63). Bu 6l¢eklerin ¢ocuk, ebeveyn ve
saglik calisam formlarmin Tiirkce gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi Giilgin Ozalp Gergeker
ve ark. (2012) tarafindan yapilmistir (136).

Cocukluk Dénemi Kanser Yorgunluk Olgegi (CDKYOQ) ebeveynlerin son bir hafta
icinde, ¢ocuklarin yasadiklar1 yorgunluk algilariyla ilgili 17 madde ve iki bdliimden
olusmaktadir (EK-9). Mevcut arastirmada ilk boliim degerlendirildi. Bu boliim; yetersiz
enerji, yetersiz fonksiyon, uyku degisikligi ve ruhsal degisim olmak iizere 4 alt boyuttan

olugmaktadir. Maddeler “hi¢ (1 puan)” ile “her zaman (5 puan)” arasinda Likert puanlamasina
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gore diizenlenmistir. Bu olgekteki skorlar 17-85 arasinda dagilim gostermektedir. Yiiksek
puanlar algilanan yiiksek yorgunlugu yansitmaktadir.

Cocuklarin kendilerine sorularak degerlendirilen Cocuk yorgunluk 6lgegi (haftalik),
cocugun son bir hafta icinde yorgunlukla iligkili semptom deneyimlerini gosterecek
bildirimleri icermektedir (EK-10). Olgegin birinci boliimii “evet/hayir” (1A siklik) ve 1-5
puanh Likert tiirii (1B yogunluk) 14 sorudan olusmaktadir. Olcegin enerji kaybi, uyku
degisikligi ve ruhsal degisimler olarak {i¢ alt boyutu bulunmaktadir. Siklik sorular1 0-14 puan
arasindadir. Toplam yorgunluk skoru 0-70 arasinda bir degerdir. Yiiksek skorlar, yiiksek bir
yorgunluk deneyimini yansitmaktadir (136).

8- Anksiyete ve depresyon durumu: Anksiyete ve depresyon durumu Hastane
Anksiyete ve Depresyon (HAD) Olgegi ile degerlendirildi (EK-11). Zigmond ve RP Snaith
(1983) tarafindan gelistirilmistir (137). Bu 6lgek toplam 14 maddeden olusmaktadir, yedisi
anksiyeteyi diger yedisi depresyonu olgmektedir. Skorlar; 0-7 puan: “Normal”, 8-10 puan:
“Smirda”, 11 ve iistii: “Anormal” olarak tanimlanir. HAD 6lgegi Tiirkge cevirisinin gegerliligi

Aydemir ve ark. (1997) tarafindan yapilmistir (138).

Katilimecilara yapilan degerlendirmeler igerisinde;
1-Kas giicii: Ust (sadece manuel) ve alt (manuel ve sandalyeden kalkma testi ile)

ekstremite kas giicii manuel kas giicii degerlendirme yontemi ile degerlendirildi (Sekil 3).

Sekil 3. Ust ve alt ekstremite manuel kas giicii degerlendirme

2-Kas kantitesi: BIA ile belirlendi.
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Kas miktar1; toplam veya apendikiiler iskelet kasi kiitlesi (ASM) i¢in Tanita MC 780
marka BIA cihazi kullamildu.
BIA, tiim viicudun elektriksel iletkenligine dayali bir kas kiitlesi tahmini elde eden bir
yontemdir. Kas kiitlesini dogrudan 6lgmez. BIA, belirli bir popiilasyonda dual enerji x — ray

absorpsiyometri (DXA) ile 6lgiilen yagsiz kiitle referansiyla kalibre edilmis bir doniistiirme

denklemi kullanir. BIA ekipmani, uygun fiyatli, yaygm olarak bulunan ve tasmabilir bir
cihazdir (139).
Kas miktar1, klinik pratikte sarkopeni vaka tespiti i¢in ana standart araglardan biri

olarak kabul edilen BIA ile belirlendi (Sekil 4).

Sekil 4. BIA ile kas miktar1 6l¢iimii

3-Fiziksel Performans

Kisa fiziksel performans bataryasi: Fiziksel performans, KFPB kullanilarak
degerlendirildi. KFPB, Crocker, Bailey, Faulkner, Kowalski, ve McGrath (1997) tarafindan
gelistirilmistir (140). Tirk¢eye uyarlama galigmalar1 kapsaminda alaninda uzman 4 farkli kisi
tarafindan Tirkge’ye gevrilmistir (141). KFPB, alt gévde fonksiyonunu degerlendiren 3
objektif testten olusur. Bunlar, 4 metre yiirime, sandalyeden kalkma ve ayakta denge
testleridir. Her test i¢in 5 kademeli (0-4) 6zet puan atanmistir. Sifir puan "yerine getirememe"
durumunu gosterir. "Yerine getirememe" kategorisine dahil edilen katilimcilar: 1- Yapmaya
calisan ama aktiviteyi yapamayan, 2- Katilimcinin giivensiz hissetmesi, 3- Diger saglik
sebepleri yliziinden aktiviteyi yapamayan olarak kabul edildi. Katilimcinin aldigi 1-4 arasi

puanlar, asagida belirtilen siirelere gore testi yerine getirmek icin gereken asamali
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performansi gosterir (142). Gergeklestirdigi fonksiyonlarin siireleri, kronometre kullanilarak

kaydedilir.

4 metre yiiriime testi: Yiiriime hiz1 tespitinde 4 metre yiirlime testi kullanildi.
Yirime hizi, 4 metrelik bir mesafe {izerinden oOl¢iildi. Hastalardan ayakta durus
pozisyonunda kendi normal hizlarinda yiiriimeleri istendi. Siirenin belirlenme baslangici,
katilimciya "git" komutunun verilmesi ile basladi ve 4 metre isareti olan carp1 isaretine
ulastiginda “sona erdi” kabul edildi (Sekil 5).

Puanlama (1-4), zamanli performans siirelerine gore hesaplandi;

-8,70 saniyeden daha fazla zaman 1 puan,

-6,21-8,70 sn aras1 zaman 2 puan,

- 4,82-6,20 sn aras1 zaman 3 puan ve

- 4,82 saniyeden daha az zaman 4 puan (142).

Sekil 5. KFPB 4m yiiriime testi.

Sandalyeden kalkma testi: Sandalyeden kalkma testi i¢in ¢ocuk yas gruplarina gore
standart yiikseklikte, sirt destekli bir sandalye kullanildi. Test i¢in, kollarmi gogiislerinde
kavusturarak gerceklestirdikleri ilk deneme kalkisindan sonra katilimcilardan miimkiin
oldugunca hizli bir sekilde 5 defa sandalyeden kalkmalari ve oturmalar istendi (Sekil 6).

Puanlama (1-4), zamanli performans siirelerine gore hesaplandi;

-16,7 sn ve lizerinde zaman 1 puan,
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-13,7-16,6 sn arasi zaman 2 puan,

-11,2-13,6 sn arasi zaman 3 puan,

-11,2 sn saniyeden daha az zaman 4 puan seklinde belirlendi (142).

Sekil 6. KFPB sandalyeden kalkma testi

Ayakta denge testi: Ayakta denge aktivitesi i¢in katilimcilardan ilk olarak ayaklar
bitisik (ayaklari yan yana gelecek sekilde) durus (Sekil 7a), ardindan yar1 tandem (bir ayagin
topugu, diger ayagin basparmagmin yaninda olacak sekilde) durus (Sekil 7b) ve tandem (bir
ayagin topugu dogrudan diger ayagin Oniinde olacak seklide) durus (Sekil 7c) yapmalari
istendi. Katilimeilarin yar1 tandem testine ilerleyebilmek icin ayaklar bitisik pozisyonda 10
saniye boyunca durmalar1 gerekliligi, ayni sekilde tandem testine gecebilmek agisindan da,
yar1 tandem pozisyonunda 10 saniye boyunca durma gerekliligi g6z dniinde bulunduruldu.

Puanlama (1-4), zamanli performans siirelerine gore hesaplandi;

Avyaklar bitisik durus ve yar1 tandem testleri i¢in puanlama;

-10 saniye durma 1 puan ve

-10 saniye duramama 0 puan seklindedir.

Tandem pozisyonu i¢in puanlama ise;

-10 saniye durma 2 puan,

-3-9 saniye durma 1 puan,

-3 sn‘den fazla duramama 0 puan seklindedir (142).
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Als e .
Sekil 7. KFPB ayakta denge testi, 5a, 5b, 5c.

Saglikla iligkili fiziksel uygunlugun degerlendirilmesinde asagidaki yontemler
kullanildz;

1- Viicut kompozisyonu BIA ile degerlendirildi (Sekil 4).

2- Kardiyorespiratuar endurans 6 dakikalik yiirlime mesafesi Ol¢iimii ile
degerlendirildi (143). 6 dakika yiiriime testi i¢in Oncelikle 30 metrelik diiz bir koridor
belirlenip koridora 3m de bir isaret konuldu (Sekil 8). Test oncesinde hasta 10 dakika
oturtulup bu esnada nabiz bakildi, sorunla karsilasiimamasi durumunda yiirlime testine
gecildi. Katilimciya, 6 dakikalik siire zarfinda ihtiyag¢ hissettigi zaman durup dinlenebilecegi,
duvara yaslanabilecegi sdylendi. Test esnasinda gogiis agrisi, tolere edilemez dispne, asiri
terleme, bacak agrisi, yiiz renginin bembeyaz ve kiil rengi gibi olmasi hallerinde test hemen
sonlandirildi. Test tamamlandiktan sonra yiirime mesafesi metre cinsinden kaydedildi ve

nabiz 6l¢timii tekrarlandi.

Sekil 8. 6 dk’lik yiiriime testi
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3-Ust ve alt ekstremitelerin kas giicii: Manuel kas giicii degerlendirme ydntemi ile alt
ektremite (kalca, diz ve ayak bilegi) ve iist ekstremite kas gii¢leri (omuz, dirsek, el bilegi ve
grip giicii kas giicleri manuel yontemle) degerlendirildi.

4-Performans ile ilgili fiziksel uygunlugun degerlendirilmesinde Kisa Fiziksel
Performans Bataryasi (KFPB, Short Physical Perforormance Battery) kullanildu.

Arastirmanin birincil sonug¢ 6l¢iitiinii kas miktari, fiziksel performans, kas giicii ve
kardiorespiratuar endurans olusturdu.

Geri kalan degerlendirmeler ikincil sonug dlgiitleri i¢erisine dahil edildi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Arastirmanin  verileri SPSS paket programi ile degerlendirilmistir. Istatistiksel
degerlendirmelerde Olciilebilen verilerin normal dagilima uygunluklari tek 6rnek Kolmogorov
Smirnov testi ile bakildiktan sonra normal dagilim gosterenler icin gruplar arasi
kiyaslamalarda tek yonlii varyans analizi, bagimsiz gruplarda t testi uygulanmistir. Normal
dagilima uymayan verilerin degerlendirilmesinde ise Kruskal Wallis varyans analizi ve Mann
Whitney U testi kullanilmistir.

Niteliksel verilerde Pearson y2, Yates diizeltmeli Pearson x2 testi Fisher’s kesin y2
kullanilmistir. Tanimlayicr istatistikler olarak kategorik veriler icin say1 ve yiizdeler, nicel
veriler i¢in ise Ortanca (Min-Mak) degerleri ve aritmetik ortalamatstandart sapma verildi.
Degiskenler arasindaki korelasyonun incelenmesinde Spearman Korelasyon Analizi kullanildi
ve ortaya ¢ikan korelasyon katsayisi (r)’nin degerine gore iliskinin giicii “zayif” (r=0,00-
0,24), “orta” (r=0,25-0,49), “gii¢lii” (r=0,50-0,74) ve “¢ok gii¢li” (r=0,75-1,00) olarak kabul
edildi.

Tiim istatistikler i¢in anlamlilik sinirt ¢ift yonlii p<0,05 olarak secilmistir.
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BULGULAR

Arastirmamiza, 2-18 yas araliginda, pediatrik popiilasyondan 73  gonilli
degerlendirmeye tabi tutularak dahil edilme kriterlerini karsilayan 62 goniilliiye ulasildi (31
onkolojik hasta (kiz/erkek: 11/20), 31 saglikli kontrol (kiz/erkek: 11/20). Hasta ve saglikli
gruplar arasinda yapilan karsilastirmada yas, cinsiyet ve BKI agisindan anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05) (Akis diagrami Sekil 9).
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Poliklinige bagvuran ve degerlendirmeye alinan birey (n=73)

e

Uygun olmayan birey (n=11)

* Dahil edilme kriterlerini karsilamayan
(n=10)

* Aragtirmaya katilmayi reddeden (n=1)

Katilmay1 kabul eden ve ebeveyni tarafindan géniillii onam formunu imzalanan birey (n= 62)

V

\l/ [ Randomizasyon ]

Onkolojik hasta grubu (n=31)

‘ Takibi kaybedilen ]

Takibi kaybedilen (n=0)
. Takibe devam etmeyen (n= 0)

Analiz

Analiz edilen (n=31)
* Analizden ¢ikarilan (n=0)

Sekil 9. Akis Diagramm

l

Saglikli kontol grubu (n=31)

Takibi kaybedilen (n=0)
. Takibe devam etmeyen (n= 0)

Analiz edilen (n=31)
* Analizden ¢ikarilan (n=0)

Hasta grubuna ait hastalik ve tedavi verileri sorgulandi. Hasta gruba ait hastalik stiresi

ortalama 28,10 £ 42,02 (median 11 (minimum 1-maksimum 180) %95 CI (12,68-43,41)) ay

olarak saptandi.

Hasta grubundaki katilimcilarin % 16,1°1 (n=5) hastalig1 hakkinda bilgi sahibi iken, %

83,9’u (n:26) hastalig1 hakkinda bilgiye sahip degildi.

Mevcut hastaligi nedeniyle hastalarin hastaneye toplam yatis sayilar1 sorgulandi.

Hastalarin; %53,8°1 (n=7) ilk, %7,7’si (n=1) ikinci, %15,

4’ (n=2) tgiincil, %7,7’si (n=1)

dordiincii ve %15,4’1 (n=2) besinci kez hastaneye interne edilmisti.
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Hastalarin % 80,6’s1 (n=25) kortikosteroid tedavisi almakta iken, % 19,4’ (n=6)
almamakta idi.

Radyoterapi tedavisi alan hasta yiizdesi % 12,9 (n=4) iken, almayan hasta yiizdesi %
87,1 (n=27) idi.

Cerrahi tedavi uygulanmis hasta yiizdesi % 29,0 (n=9) iken, uygulama yapilmamis
hasta yiizdesi %71,0 (n=22) idi.

Hastalarda katater kullanimina bakildiginda ise yiizde %48,4’linde (n=15) Port katater
kullanilir iken, ylizde %51,6 (n=16) kullanilmamaktaydi.

Hasta grubunda yer alan tanilar1 arasinda; 7 ¢ocukta B-hiicreli Akut Lenfoblastik
Losemi (B-ALL), 1 cocukta Akut Lenfoblastik Losemi (ALL), 3 c¢ocukta T-hiicreli akut
lenfoblastik 16semi (T-ALL), 3 ¢ocukta Hodgkin Lenfoma, 3 g¢ocukta Ewing Sarkom, 2
cocukta Osteosarkom, 2 cocukta Immiin Trombositopenik Purpura (ITP), 1 cocukta
Pansitopeni, 1 c¢ocukta Trombositoz, 1 c¢ocukta Herediter sferositoz (HS), 1 c¢ocukta
Paroksismal Noktiirnal Hemoglobiniiri (PNH), 1 ¢ocukta Adrenokortikal malignite, 1 cocukta
Testis malignitesi, 1 ¢ocukta Ependimom, 2 cocukta Talasemi major ve 1 ¢ocukta Malign
Beyin malignitesi mevcuttu.

Ebeveynlere ait yas ve total fiziksel aktivite verileri Tablo 1°de sunuldu. Her iki grupta
yer alan ebevynler UFAA’ ne gore minimal aktif grupta yer aldi, fiziksel aktivite skor

ortalamalar1 arasinda da anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 1. Ebeveynlere ait yas ve total fiziksel aktivite verileri

N N - -
Gruplar | N Ort. SD Medlan 7695 G.uven araligl t degeri P .
(min-max) (min-max) degeri
Ebeveyn yasi (yil)
Hasta 31| 39,16 6,58 39,00 (29-51) 36,75-41,58
0,724 0,472
Saghikh | 31 | 37,97 6,40 39,00 (28-55) 35,62-40,31
Toplam | 62 | 38,56 6,47 39,00 (28-55) 36,92-40,21
Ebeveyn Total fiziksel aktivite skoru
Hasta 31| 2726,81 | 3195,37 1190 (00-11760) 1554,74-3898,88
440,0Y 0,568
Saghikh | 31 | 1974,45 | 2266,02 1137 (00-9440) 1143,27-2805,63
Toplam | 62 | 2350,63 | 2773,20 1177 (00-11760) 1646,37-3054,89

Ort.: ortalama, SD: standart deviasyon, BKI: beden kitle indeksi, total fiziksel aktivite skoru MET-dk-hf?!
cinsindendir. t: Student’s t independent test, U:Independent samples Mann-Withney U test, * p<0,05:
Istatistiksel anlamlilik diizeyi.

Ebeveynlere ait egitim diizeyi ve aile yapisi verileri Tablo 2’ de sunuldu. Gruplar

arasinda istatistiksel anlamli farklar ebeveyn egitim durumu (p=0,011), yerlesim yeri
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(p=0,011), evdeki kisi sayist (p=0,041), sahip olunan ¢ocuk sayisi (p=0,006) ag¢isindan
saptand1. Aile tipi (p=0,678), gelir durumu (p=0,149), sahip olunan diger ¢ocuklar sagikli m1
(p=0,087) istatistiksel olarak anlaml1 bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 2. Ebeveynlere ait egitim diizeyi ve aile yapisi verileri

Gruplar ne3 (o) | n<31 () | n=62 %) degeri
Ebeveyn egitim durumu
Hasta-kontrol grubu 21 10 31

Ortaokul ve alts icinde % %67.7) | (%323) | (%500) %g 0,011*
Lise ve lizeri 10 (%32,3) | 21 (%67,7) | 31 (%50,0)
Yerlesim yeri
Kév veva ilce Hasta-kontrol grubu 21 10 31 6.4

yveyatg icinde % (%67,7) (%32,3) (%500) | 2 | 0011*
Sehir 10 (%32,3) | 21 (%67,7) | 31 (%50,0)
Aile tipi
Parcalanmus Hasta-kontrol grubu . 0
aile icinde % 2 (%6,5) 1(%3,2) 3 (%4,8) 0.7 0678
Cekirdek aile 16 (%51,6) | 14 (%45,2) | 30 (%48,4) | 77 !
Genis aile 13 (%41,9) | 16 (%51,6) | 29 (%46,8)
Gelir durumu
Gelir giderden Hasta-kontrol grubu 0 b 0
az icinde % 4 (%12,9) 1 (%3,2) 5 (%8,1) »
dGeer::I gidere 23 (%74,2) | 21(%67,7) | 44 (%71,0) | 14 | 91
Genis aile 4(%12,9) | 9(%29,0) | 13 (% 21,0)
Evdeki kisi sayisi
1-2 Hasta-kontrol grubu |y (gp32) | 1(%32) | 2®%3.2)

icinde % 6,4 0.041*
3-4 22 (%71,0) | 29 (% 93,5) | 51 (%823) | 05 |
5-6 8(%258) | 1(%32) | 9(%145)
Sahip olunan toplam ¢ocuk sayisi
Hasta-kontrol grubu 0

2 ve alti icinde % 19 (%61,3) | 29 (%93,5) | 48 (%77,4) 77§ 0,006*
3 ve iizeri 12 (%38,7) | 2 (%6,5) | 14 (%22,6)
Diger cocuklar saghkh mi?
Hayir Hasm;';gg;?,kgr“b” 8(%288) | 2(%65) | 10(%161) |,
Evet 17 (%54,8) | 24 (%77,4) | 41 (%66,1) | 86 0,087

Kardes yok 6(%19,4) | 5(%16,1) | 11 (%17,7)

Chi-Square tests, * p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi.

Cocuklara ait demografik veriler Tablo 3’te sunuldu. Hasta ve saglikli gruplar
arasinda; cocuk yasi (ay) (p=0,941), boy (cm) (p=0,754), agirlik (kg) (p=0,645), BKI (kg/m?)
(p=0,338) ve cinsiyet (p=1,000) agisindan istatistiksel anlamli higbir fark saptanmadi
(p>0,05).
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Tablo 3. Cocuklara ait demografik veriler

Median %95 Giiven aralhig .. _
Gruplar | N | Ort. SD (Min-max) (Min-max) t degeri | p degeri
Cocuk yas1 (ay)
Hasta | 31| 127,84 62,25 125 (38-216) 105,00-150,67
-0,074 0,941
Saglikli | 31 | 129,00 60,54 126 (46-216) 106,79-151,21
Toplam | 62 | 128,42 60,90 125,50 (38-216) 112,95-143,89
Boy (cm)
Hasta | 31 | 140,16 29,09 152 (93-182) 129,49-150,83
-0,315 0,754
Saglikli | 31 | 142,45 28,19 150 (93-179) 132,11-152,79
Toplam | 62 | 141,31 28,43 151 (93-182) 134,09-148,53
Agirlik (kg)
Hasta | 31| 39,83 24,59 38,70 (13,2-118,7) 30,81-48,85
-0,463 0,645
Saglikli | 31 | 42,60 22,38 44,40 (12,9-103,8) 34,39-50,81
Toplam | 62 | 41,22 23,36 49,85 (12,9-118,7) 35,28-47,15
BKI (kg/m2)

Hasta | 31| 18,22 511 16,50 (12,0-37,9) 16,34-20,09 -0,967 0.338
Saglikh | 31 | 19,42 4,62 18,90 (13,9-36,3) 17,72-21,11 '
Toplam | 62 | 18,82 4,87 17,80 (12,0-37,9) 17,58-20,06

. Hasta Saghkh Total
Cinsiyet n (%) n (%) n (%)

Kiz Cinsiyet% | 11 (50,0) 11 (50,0) 22 (100,0)

H-K% 11 (35,5) 11 (35,5) 22 (35,5) 0.000x 1,000

-Erkek Cinsiyet% | 20 (50,0) 20 (50,0) 40 (100,0) ' ’

H-K% 20 (64,5) 20 (64,5) 40 (64,5)

Ort.: ortalama, SD: standart deviasyon, BKI: beden kitle indeksi, total fiziksel aktivite skoru MET-dk-hf?!
cinsindendir. t: Student’s t independent test, U: Independent samples Mann-Withney U test, x: Pearson Chi-
Square test, * p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi.

Gruplara gore akilli telefon bagimlilig1 6l¢egi, HAD 6l¢egi anksiyete ve depresyon
toplam puanlar1 Tablo 4’te sunuldu. Gruplar arasinda, ¢ocuk ve ebeveyneler ait HAD 6lgegi/
Anksiyete skoru ve HAD 6lgegi/ Depresyon skoru hasta grubunda anlamli yiiksek saptandi
(p<0,001).

Anksiyete acisindan hasta ¢ocuklarin %58,1’1 (n=18) normal, %6,5’1 (n=2) sinirda ve
%35,5’1 (n=11) anormal grupta yer aldi. Anksiyete agisindan saglikli ¢ocuklarin %93,5’1
(n=29) normal, %6,5’1 (n=2) sinirda ve %0°1 (n=0) anormal grupta yer ald1.

Depresyon agisindan hasta cocuklarin %61,3’i (n=19) normal, %16,1°1 (n=5) siirda
ve %22,6’s1 (n=7) anormal grupta yer aldi. Depresyon agisindan saglikli cocuklarin %100,0’{
(n=31) normal, %0’1 (n=0) smirda ve %0’1 (n=0) anormal grupta yer aldi.

Anksiyete agisindan hasta ¢ocuklarin ebeveynlerinin %32,3°1 (n=10) normal, %26,8’1
(n=8) smirda ve %41,9’u (n=13) anormal grupta yer aldi. Anksiyete agisindan saglikli
cocuklarin ebeveynlerinin %93,5’i (n=29) normal, %3,2’si (n=1) sinirda ve %3,2’si (n=1)

anormal grupta yer ald1.
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Depresyon agisindan hasta g¢ocuklarin ebeveynlerinin %51,6’s1 (n=16) normal,

%22,6’s1 (n=7) smirda ve %25,8’1 (n=8) anormal grupta yer aldi. Depresyon acisindan

saglikli ¢ocuklarn ebeveynlerinin %96,8’i (n=30) normal, %3,2’si (n=1) smirda ve %0’1

(n=0) anormal grupta yer aldi.

Gruplar arasinda, ¢ocuk ve ebeveynlere ait akilli telefon bagimlilik 6lgegi skorlarinda

fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4). Tiim ¢ocuklarin %61,3 i (hasta grubun %64,5’1 (n=20),

saglikli grubun %58,1°’1 (n=18)) akilli telefon bagimlis1 olarak degerlendirildi. Tim

ebeveynlerin %8,1°1 (hasta grubun %6,5’i (n=2), saglikli grubun %9,7’i (n=3)) akilli telefon

bagimlisi olarak degerlendirildi.

Tablo 4. Gruplara gore akilh telefon bagimhhgi olcegi, HAD olcegi anksiyete ve
depresyon toplam puanlari

Median %95 Giiven arahigi L. L.
Gruplar | N | Ort. SD () (¥ rrax) t degeri p degeri
Akilli telefon bagimhilik 6l¢egi (Cocuk puani)
Hasta | 31 | 36,58 | 14,89 38 (12-60) 31,12-42,04
1,167 0,248
Saghikli | 31 | 32,39 | 13,36 31 (10-56) 27,49-37,29
Toplam | 62 | 34,48 | 14,19 36(10-60) 30,88-38,09
Akill telefon bagimhilik 6lcegi (Ebeveyn puani)
Hasta | 31 | 15,16 | 5,47 14 (10-31) 13,15-17,17
-1,302 0,198
Saghkli | 31 | 17,07 | 6,03 15(10-32) 14,85-19,28
Toplam | 62 | 16,11 | 5,79 15(10-32) 14,64-17,58
HAD ol¢egi/ Anksiyete (Cocuk puan)
Hasta |31 | 7,97 | 6,79 6 (0-21) 5,48-10,46
5,164 <0,001*
Saghkli | 31 | 1,32 | 2,29 0 (0-10) 0,48-2,16
Toplam | 62 | 4,65 | 6,04 2 (0-21) 3,11-6,18
HAD olcegi/ Depresyon (Cocuk puani)
H 1 4 4 -21 4,40-9,2
?Sta 3 6,8 6,6 5 (0-21) ,40-9,28 5.060 <0,001*
Saghkli | 31| 0,74 | 0,93 1(0-4) 0,40-1,08
Toplam | 62 | 3,79 | 5,62 1(0-21) 2,36-2,22
HAD ol¢egi/ Anksiyete (Ebeveyn puani)
Hasta | 31 | 10,32 | 5,38 10 (1-21) 8,35-12,30 7.424 <0,001*
Saghkli | 31 | 2,07 | 3,07 1(0-13) 0,94-3,19
Toplam | 62 | 6,19 | 6,02 4,50 (0-21) 4,67-7,72
HAD oél¢egi/ Depresyon (Ebeveyn puani)
Hasta |31 | 7,36 | 5,00 7 (0-19) 5,52-9,19
6,241 <0,001*
Saghkli | 31| 1,39 | 1,82 1 (0-8) 0,72-2,06
Toplam | 62 | 4,37 | 4,80 2,50 (0-19) 3,15-5,59

HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon, Ort.: ortalama, SD: standart deviasyon, t: Independent samples test, *
p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi.

Gruplara gore

sarkopenik kirmizi

bayrak, beslenme,

yorgunluk, denge ve

kardiyopulmoner endurans (6 dk yiiriime testi) verileri Tablo 5’te sunuldu. Gruplar arasinda
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sarkopenik kirmizi bayrak sayisi, Basit pediatrik beslenme tarama anketi puani, annenin

yanitladig1 ¢ocukluk dénemi kanser yorgunluk 6lgek toplam puani, ¢ocuk yorgunluk toplam

puani ve 4m yiiriime testi siiresi hasta grupta istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek saptanirken, 6

dk yiiriime testi hasta grupta anlamli diisiik saptandi (p<0,05). Gruplar arasinda, sandalyeden

kalkma testi (p=0,068) ve Tantem pozisyonu/ayakta denge (p=0,205) skorlari agisindan fark

saptanmadi (p>0,005). Hasta grupta c¢ocuklarin %35,5’inde (11), sagliki ¢ocuklarin

%3,2’sinde (1) malnutrisyon saptandi.

Tablo 5. Gruplara gore sarkopenik kirmizi bayrak, beslenme, yorgunluk ve denge verileri

Gruplar | N | Ort. SD Median %95 Giiven arahgi U/t de@eri | p degeri
(min-max) (min-max)

Sarkopenik kirmizi bayraklar (adet)

Hasta 31 | 3,68 2,82 3(0-9) 2,64-4,71 85,500 <0,001*

Saglikli 31 | 0,65 0,25 0 (0-1) -0,08-0,16

Toplam 62 | 1,87 2,70 0 (0-9) 1,19-2,56

Basit pediatrik beslenme tarama anketi puani

Hasta 31 | 1,10 1,22 1(0-4) 0,65-1,55 283,000 <0,001*

Saglikli 31 | 0,23 0,50 0 (0-2) 0,43-0,41

Toplam 62 | 0,66 1,02 0 (0-4) 0,40-0,92

Annenin yanitladigi ¢ocukluk donemi kanser yorgunluk 6l¢ek toplam puam

Hasta 31 | 39,68 9,80 38 (26-61) 36,08-43,27 173,000 <0,001*

Saglikli 31 | 30,97 2,55 31 (28-38) 30,03-31,90

Toplam 62 | 3532 8,35 32 (26-61) 33,20-37,44

Cocuk yorgunluk toplam puam

Hasta 31 | 6,52 2,69 6 (3-11) 5,53-7,50 340,000 <0,001*

Saglikli 31 | 3,42 1,09 3 (2-6) 3,02-3,82

Toplam 62 | 4,97 2,57 4 (2-11) 4,32-5,62

4 metre yiiriime testi (sn)

Hasta 31 | 3,89 1,17 3,57(2,45-7,14) 3,46-3,32 340,000 0,048*

Saglikli 31 | 3,34 0,85 3,01 (2,04-5,40) 3,03-3,65

Toplam 62 | 3,62 1,06 3,27 (2,04-7,14) 3,35-3,88

Sandalyeden kalkma testi 5 kere (sn)

Hasta 31 | 11,45 2,82 11,20 (7,02-18,58) 10,41-12,48 351,000 0,068

Saglikli 31 | 10,25 1,93 10,22 (6,13-16,53) 9,54-10,95

Toplam 62 | 10,85 2,47 10,60 (6,13-18,58) 10,22-11,47

Tandem pozisyonu / Ayakta denge (sh)

Hasta 31 | 9,26 1,84 10 (3-10) 8,58-9,93 431,000 0,205

Saglikli 31 |9,81 0,79 10 (6-10) 9,52-10,10

Toplam 62 | 9,53 1,43 10 (3-10) 9,17-9,90

6 dakika yiiriime testi (m)

Hasta 31 | 432,74 | 117,342 | 465 (150-640) 389,70-475,78 -3,225 0,002*

Saglikli 31 | 510,50 | 62,610 505 (398-675) 487,53-533,47

Toplam 62 | 471,62 | 101,173 | 483,5 (150-675) 445,93-497,31

Ort.: ortalama, SD: standart deviasyon, U: Independent samples Mann-Withney U test, t: Student’s t
independent test, * p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi.
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Gruplara gore sarkopenik kirmizi bayraklar sorularina verilen cevap oranlart Tablo

6’da sunuldu. ‘Gorsel olarak kas kiitlesinde bir azalma var mi?” sorusuna verilen cevap

haricinde, diger sorulara verilen “evet” cevaplari hasta grupta istatistiksel olarak anlamli

yiiksek saptand1 (p<0,05).

Tablo 6. Gruplara gore sarkopenik kirmizi bayraklar sorularina verilen cevap oranlari

Gruplar Hasta Kontrol Total p degeri
N:31 (%) N:31 (%) N:62 (%)

1-Genel bir giicsiizliik var mi1?

Hayir Hasta-kontrol grubu iginde % 16 (% 51,6) | 31 (%100) 47 (%75,8) | 17,237° | <0,001*

Evet 15 (%48,4) | 0 (%0) 15 (%24,2)

2-Kol/Bacak kas giiciinde azalma var m?

Hayir Hasta-kontrol grubu iginde % 16 (%51,6) | 31 (%100,0) | 15(%24,2) | 17,237° | <0,001*

Evet 15 (%48,4) | 0 (%0,0) 15 (%24,2)

3-Gorsel olarak kas kiitlesinde bir azalma var nm?

Hayir Hasta-kontrol grubu i¢inde % 27 (%87,1) | 31 (%2100,0) | 58 (%93,4) 0,113

Evet 4 (%12,9) 0 (%0,0) 4 (%6,5)

4-Yiiriime hizinda yavaslama var m?

Hayir Hasta-kontrol grubu iginde % 14 (%45,2) | 30 (%96,8) 44 (% 71,0) | 17,614b | <0,001*

Evet 17 (%54,8) | 1 (%3,2) 18 (%29,0)

5- Yorgunluk var m?

Hayir Hasta-kontrol grubu iginde % | 12 (%38,7) | 31 (%100,0) | 43 (%69,4) | 24,588" | <0,001*

Evet 19 (% 61,3) | 0(%0,0) 19 (%30,6)

6- Diismeler oluyor mu?

Hayir Hasta-kontrol grubu iginde % 23 (%74,2) | 31 (%100,0) | 54 (% 87,1) 0,002*

Evet 8 (%25,8) 0 (%0,0) 8 (%12,9)

7- Agirhik kaybi var m?

Hayir Hasta-kontrol grubu iginde % | 21 (%67,7) | 31 (%100,0) | 52 (%83,9) | 9,658" 0,002*

Evet 10 (%32,3) | 0 (%0,0) 10 (%16,1)

8- Enerji kayb1 var mi?

Hayir Hasta-kontrol grubu iginde % 11 (%35,5) | 30 (% 96,8) | 41 (% 66,1) <0,001*

Evet 20 (%64,5) | 1(%3,2) 21 (%33,9)

9- Giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmekte zorluk var m?

Hayir Hasta-kontrol grubu iginde % | 25 (%80,6) | 31 (%100,0) | 56 (%90,3) 0,024*

Evet 6 (%19,4) 0 (%0,0) 6 (%9,7)

Chi-Squire tests: Fisher’s Exact test, b: Continuity Correction, * p<0,05: Istatistiksel anlamhilik diizeyi.

Sarkopenik kirmizi bayrak toplam puan kesme degerinin sensitivite ve spesifisite

yiizdeleri Tablo 7°de sunuldu.

Tablo 7. Sarkopenik kirmizi bayrak toplam puan kesme degerinin sensitivite ve spesifisite yiizdeleri

AUC |p Cut-off | Sensitivite (%) | Spesifisite (%)
. >0 83,9 93,5
Sarkopenik kirmizi bayrak toplam puan 0,911 | <0.001 >1 741 100.0

ROC egrisi altindaki alan (Area under the ROC curve (AUC))
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Hasta ve saglikli gruptaki katilimcilarin manuel kas testi degerendirme sonugunda tim
katilimcilarda iist ekstremitelerde kas glicslizliigii saptanmaz iken, alt ekstremitelerde kas
giigsiizliigli sadece hasta grupta 31 katilimcidan sadece 5’inde ve 4/5 kas giiclinde saptandi.
Gruplar arasinda alt ekstremite kas giigsiizliigli varlig1 acisindan fark saptanmadi (Fisher’s
Exact Test p=0,053).

Gruplara gore ¢ocuk katilimcilarin viicut kompozisyon analiz verileri Tablo 8A’da
sunuldu. Gruplar arasinda toplam agirlik (p=0,451), toplam yag agirlig1 (p=0,435), toplam yag
dis1 agirhigr (p=0,451), toplam kas agirligi1 (p=0,468), toplam kemik agirlig1 (p=0,540), yagsiz
kiitle (p= 0,451), mineral miktar1 (p=0,464), protein miktar1 (p=0,456), beden yogunlugu
(p=0,508), bazal metabolizma hiz1 (p=0,540), aktivite kalori (p=0,874), toplam kalori

(p=0,531), s1v1 kalori (p=0,435) verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).

Tablo 8A. Gruplara gore ¢ocuklarin viicut kompozisyon analiz verileri

Gruplar | N Ort. SD Medlan pre93 G_uven arahg: U degeri | p degeri
(min-max) (min-max)
Toplam agirh@: (kg)
Hasta 31| 39,83 24,59 38,70 (13,2-118,7) 30,81-48,85
Saghkli | 31 | 42,63 22,36 44,40 (12,9-103,8) 34,43-50,83 127,000 0451
Toplam 62 | 41,23 23,35 39,85 (12,9-118,7) 35,30-47,16
Toplam yag agirhgi (kg)
Hasta 31 9,18 8,16 5,60 (2,1-41,8) 6,18-12,17 425 000 0.435
Saghikli | 31 9,81 7,72 8,00 (2,9-41,1) 6,98-12,64 ' ’
Toplam 62 9,49 7,89 7,60 (2,1-41,8) 7,49-11,50
Toplam siv1 agirh@ (kg)
Hafta 31| 2241 12,59 22,90 (7,2-56,3) 17,80-27,03 425,000 0,435
Saghikli | 31 | 24,06 12,36 25,10 (7,3-46,6) 19,53-28,59
Toplam 62 | 23,23 12,40 23,00 (7,2-56,3) 20,09-26,38
Toplam yag dis1 agirhik (kg)
Hasta 31| 30,66 17,31 31,30 (9,8-76,9) 24,31-37,01
- 427,000 0,451
Saghkli | 31 | 32,79 16,71 34,30 (10,0-62,7) 26,66-38,92
Toplam 62 | 31,73 16,91 31,45 (9,8-76,9) 27,43-36,02
Toplam kas agirhg (kg)
Hasta 31| 29,03 16,49 29,60 (9,2-73,1) 22,98-35,08
Saghkli | 31 | 31,06 15,92 32,50 (9,4-59,6) 25,22-36,90 429,000 0468
Toplam 62 | 30,04 16,11 29,75 (9,2-73,1) 25,95-34,13
Toplam kemik agirhg: (kg)
Hasta 31 1,63 0,82 1,70 (0,6-3,8) 1,32-1,93
Saghikli | 31 1,73 0,79 1,80 (0,6-3,1) 1,44-2,02 437,000 0,540
Toplam 62 1,68 0,80 1,70 (0,6-3,8) 1,48-1,88
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Tablo 8A. (devami) Gruplara gore ¢ocuklarin viicut kompozisyon analiz verileri

Median %95 Giiven arahgi o . <.
Gruplar | N Ort. SD (min-max) (min-max) U degeri | p degeri
Yagsiz kiitle (kg)
Hasta 31 | 30,66 17,31 31,30 (9,8-76,9) 24,31-37,00
Saghikhh | 31| 32,79 16,71 34,30 (10,0-62,7) 26,66-38,92 421,000 0,451
Toplam | 62 | 31,72 16,91 31,45 (9,8-76,9) 27,43-36,02
Mineral miktari (kg)
Hasta 31 1,59 0,90 1,63 (0,51-4,00) 1,26-1,92
Saglikli | 31 1,71 0,87 1,78 (0,52-3,26) 1,39-2,02 428,500 0,464
Toplam | 62 1,65 0,88 1,64 (0,51-4,00) 1,43-1,87
Protein miktar (kg)
Hasta 31 6,65 3,83 6,77 (2,09-16,60) 5,25-8,05
Sagliklh | 31 7,03 3,50 7,41 (2,18-13,54) 5,74-8,31 427,500 0,456
Toplam | 62 6,84 3,64 6,82 (2,09-16,60) 5,91-7,76
Beden yogunlugu
Hasta 31 1,05 0,01 1,05 (1,02-1,08) 1,04-1,05
Saglikhh | 31 1,36 1,74 1,04 (1,01-10,71) 0,72-1,99 433,500 0,508
Toplam | 62 1,20 1,23 1,01 (1,01-10,71) 0,90-1,51
Bazal metabolizma hizi (kcal)

1257,00
Hasta 31 | 1293,77 | 373,98 1156,60-1430,95

(867,00-2496,00)

1296.00 437,000 0,540
Saghiklh | 31 | 1322,96 | 394,27 (292.75-2136,00) 1178,34-1467,58

1282,50
Toplam | 62 | 1308,37 | 381,38 (292.75-2496,00) 1211,51-1405,22
Aktivite kalori
Hasta 31 | 281,76 | 441,68 29248 265,47-296,05

' ' (193,50-319,50) ' ’ 469,500 0,874

Saghkli | 31 | 395,90 | 655,17 | 292,75 (193,50-3920,00) 155,59-636,22

292,75
Toplam | 62 | 338,33 | 464,04 (193,50-3920,00) 220,49-456,17
Toplam kalori
Hasta | 31 | 1574,69 | 349,68 1503,69 1446 43-1702,95

(1159,28-2689,91)

158010 436,000 0,531
Saghkh | 31 | 1622,71 | 331,24 (1161,19-2329,02) 1501,21-1744,21

1553,53
Toplam | 62 | 1598,70 | 338,65 (1159.28-2689,91) 1512,70-1584,70
Sivi agirhg (kg)
Hasta 31| 2241 12,59 22,90 (7,20-56,30) 17,79-27,03
Saghikli | 31| 2406 | 12.36 |  25.10 (7,30-46.60) 19,53-28.59 425,000 | 0,435
Toplam | 62 | 23,23 12,40 23,00 (7,20-56,30) 20,09-26,38

Ort.: ortalama, SD: standart deviasyon, U: Independent samples Mann-Withney U test, * p<0,05: Istatistiksel
anlamlilik diizeyi.

Gruplara gore ¢ocuklarin segmental viicut kompozisyonu analiz verileri Tablo 8B’de
sunuldu. Gruplar arasinda sag bacak yag yiizdesi (p=0,364), sag bacak yag agirligi (p=0,317),
sag bacak yagsiz agirhigi (p=0,473), sag bacak kas agirligi (p=0,468), sol bacak yag yiizdesi
(p=0,394), sol bacak yag agirlig1 (p=0,360), sol bacak yagsiz agirlik (p=0,426), sol bacak kas
agirhigr (p=0,422), sag kol yag yiizdesi (p=0,805), sag kol yag agirligi (p=0,580), sag kol
yagsiz agirlik (p=0,434), sag kol kas agirlig1 (p=0,438), sol kol yag yiizdesi (p=0,573), sol kol
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yag agrilig1 (p=0,478), sol kol yagsiz agirlik (p=0,438), sol kol kas agirligi (p=0,421), gévde

yag yiizdesi (p=0,617), govde yag agirlig1 (p=0,434), govde yagsiz agirlik (p=0,617), govde

kas agirlig1 (p=0,617) verileri arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,005).

Tablo 8B. Gruplara gore ¢ocuklarin segmental viicut kompozisyonu analiz verileri

Median %95 Giiven araligi . s

Gruplar N Ort. SD (min-max) (min-max) U degeri | p degeri
Sag bacak yag yiizdesi (%)
Hasta 31| 2762 | 7,13 28,70 (11,50-41,10) 25,00-30,23

41 4
Sagliklt 31 | 28,59 | 8,85 31,90 (6,50-45,90) 25,34-31,83 6,000 0.36
Toplam 62 | 28,10 | 7,98 30,25 (6,50-45,90) 26,07-30,13
Sag bacak yag agirhg (kg)
Hasta 31| 1,89 1,90 1,20 (0,30-9,90) 1,20-2,59

4 17
Sagliklt 31 | 2,05 1,60 1,70 (0,50-8,40) 1,46-2,63 09,500 03
Toplam 62 | 1,97 1,75 1,55 (0,30-9,90) 1,53-2,41
Sag bacak yagsiz agirhk (kg)
Hasta 31| 490 | 3,44 4,40 (0,60-14,20) 3,63-6,16

429,500 0,473
Saglikli 31 | 546 | 3,46 5,20 (1,00-12,50) 4,19-6,73
Toplam 62 | 518 | 3,44 5,15 (0,60-14,20) 4,31-6,05
Sag bacak kas agirhg (kg)
Hasta 31 | 468 | 3,24 4,20 (0,70-13,40) 3,49-5,87

429,000 0,468
Saglikli 31| 520 | 3,26 4,90 (1,00-11,80) 4,01-6,40
Toplam 62 | 4,94 | 3,23 4,90 (0,70-13,40) 4,12-5,76
Sol bacak yag yiizdesi (%)
Hasta 31 | 28,06 | 6,74 29,70 (11,40-39,70) 25,59-30,53

42 4
Sagliklt 31 | 28,86 | 8,78 31,10 (7,90-44,40) 25,64-32,08 0,000 0.39
Toplam 62 | 28,46 | 7,77 30,65 (7,90-44,20) 26,49-30,43
Sol bacak yag agirhg (kg)
Hasta 31 | 1,87 1,79 1,20 (0,40-9,10) 1,22-2,53

415,500 0,360
Sagliklt 31| 204 | 1,64 1,60 (0,50-8,80) 1,43-2,64
Toplam 62 | 1,96 1,71 1,55 (0,40-9,10) 1,52-2,39
Sol bacak yagsiz agirhik (kg)
Hasta 31| 4,66 | 3,26 4,20 (0,70-14,20) 3,46-5,85

424,000 0,426
Saglikli 31| 530 | 3,34 5,20 (1,10-12,00) 4,08-6,52
Toplam 62 | 4,98 | 3,29 4,95 (0,70-14,20) 4,14-5,81
Sol bacak kas agirhg (kg)
Hasta 31| 446 | 3,07 4,10 (0,80-13,40) 3,33-5,58

42 422
Saglikli 31| 506 | 3,15 4,90 (1,10-11,40) 3,90-6,21 3,500 0
Toplam 62 | 4,76 | 3,10 4,70 (0,80-13,40) 3,97-5,54
Sag kol yag yiizdesi (%)
Hasta 31 | 29,77 | 8,23 31,10 (6,90-44,00) 25,75-32,79

4
Saglikli 31 | 30,41 | 9,41 31,30 (11,60-51,80) 26,96-33,86 63,000 0,805
Toplam 62 | 30,09 | 8,77 31,20 (6,90-51,80) 27,86-32,32
Sag kol yag agirhg (kg)
Hasta 31| 047 | 033 0,40 (0,00-1,30) 0,35-0,60

441,500 0,580
Saglikli 31| 056 | 0,44 0,50 (0,10-2,20) 0,40-0,72
Toplam 62 | 052 | 0,39 0,50 (00,00-2,20) 0,42-0,62
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Tablo 8B (devami). Gruplara gore cocuklarin segmental viicut kompozisyonu analiz verileri

Median %395 Giiven arahig . o
Gruplar N Ort. SD (min-max) (min-max) U degeri p degeri
Sag kol yagsiz agirhk (kg)
Hasta 31 141 1,34 1,20 (0,10-6,70) 0,91-1,90
Saglikl 31 1,47 1,04 1,40 (0,20-3,60) 1,09-1,86 425,000 0,434
Toplam 62 1,44 1,19 1,30 (0,10-6,70) 1,14-1,74
Sag kol kas agirhig (kg)
Hasta 31 1,33 1,27 1,20 (0,10-6,30) 0,87-1,80
Saglikli 31 1,40 0,97 1,30 (0,20-3,40) 1,03-1,75 425,500 0.438
Toplam 62 1,36 1,12 1,20 (0,10-6,30) 1,08-1,64
Sol kol yag yiizdesi (%)
Hasta 31 | 30,60 7,23 32,20 (16,80-47,60) 27,95-33,26
Saglikli 31 | 31,43 9,57 33,30 (12,80-53,20) 27,92-34,93 440,500 0573
Toplam 62 | 31,02 8,42 32,95 (12,80-53,20) 28,88-33,15
Sol kol yag agirhg (kg)
Hasta 31 0,57 0,47 0,50 (0,10-2,10) 0,40-0,75
Saglikli 31 0,65 0,52 0,60 (0,10-2,60) 0,46-0,84 430,500 0.478
Toplam 62 0,61 0,49 0,50 (0,10-2,60) 0,49-0,73
Sol kol yagsiz agirhk (kg)
Hasta 31 1,37 1,07 1,30 (0,20-4,30) 0,98-1,77
Saglikli 31 1,50 1,02 1,40 (0,30-3,60) 1,13-1,88 425,500 0438
Toplam 62 1,44 1,04 1,30 (0,20-4,30) 1,18-1,70
Sol kol kas agirh@ (kg)
Hasta 31 1,29 1,00 1,20 (0,20-4,00) 0,93-1,66
Saglikli 31 1,42 0,96 1,30 (0,30-3,40) 1,07-1,77 423,500 0.421
Toplam 62 1,36 0,97 1,20 (0,20-4,00) 1,11-1,60
Govde yag yiizdesi (%)
Hasta 31 17,56 6,19 17,20 (7,70-35,00) 15,29-19,82
Saglikli 31 18,42 7,21 17,80 (7,80-37,60) 15,78-21,06 445,000 0,617
Toplam 62 17,99 6,67 17,70 (7,70-37,60) 16,29-19,68
Govde yag agirhg (kg)
Hasta 31 4,36 3,92 3,00 (1,20-20,20) 2,92-5,80
Saglikli 31 4,52 3,66 4,00 (1,10-19,10) 3,18-5,86 425,000 0.434
Toplam 62 4,44 3,76 3,55 (1,10-20,20) 3,49-5,40
Govde yagsiz agirhik (kg)
Hasta 31 18,32 8,44 18,10 (7,40-37,50) 15,23-21,42
Saglikl 31 19,06 7,98 20,40 (7,40-33,30) 16,13-21,98 445,000 0,617
Toplam 62 18,69 8,15 18,50 (7,40-37,50) 16,62-20,76
Govde kas agirhg (kg)
Hasta 31 17,27 8,14 17,00 (6,80-36,00) 14,29-20,26
Saglikli 31 17,99 7,70 19,40 (6,80-31,60) 15,16-20,81 445,000 0,617
Toplam 62 17,63 7,87 17,50 (6,80-36,00) 15,63-19,63

Ort.: ortalama, SD: standart deviasyon, U: Independent samples Mann-Withney U test, * p<0,05: Istatistiksel

anlamlilik diizeyi.

Hasta grubuna ait istatistiksel olarak anlamli saptanan korelasyonlar Tablo 9’da

sunuldu. Hasta grubun sarkopenik kirmizi bayrak toplam puani ile Basit Pediatrik Beslenme

Tarama Anketi toplam puan (r=0,667; p<0,001), annenin yanitladig1 ¢cocukluk donemi kanser

yorgunluk oOlgek toplam puani (r=0,743; p<0,001), 4 metre yiiriime test sonucu siiresi

(r=0,505; p=0,004) arasinda pozitif yonde ve giiclii diizeyde, sandalyeden kalkma test sonucu
stiresi (r=0,363; p=0,045), ¢ocuk HAD &lgegi Anksiyete toplam puanmi (r=0,384; p=0,033),
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Ebeveyn HAD o6l¢egi Anksiyete toplam puani (r=0,490; p=0,005) ve ebeveyn HAD olgegi
Depresyon toplam puani (r=0,445; p=0,012) arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yonde
ve orta diizeyde korelasyon saptandi. Hasta grubun sarkopenik kirmizi bayrak toplam puani
ile boy (r=-0,420; p=0,019), agirlik (r=-0,382; p=0,034) ve BKI (r=-0,412; p=0,021) arasinda
ise istatistiksel agidan anlamli negatif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Hasta grubun ¢ocuk yasi ile annenin yanitladigi ¢ocukluk donemi kanser yorgunluk
6lgek toplam puani (r=-0,409; p=0,022), ¢cocuk yorgunluk toplam puani (r=-0,413; p=0,021)
arasinda istatistiksel agidan anlamli negatif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Hastalik siiresi ile yasanan yer arasinda negatif (r=-0,345; p=0,049), ebeveyn orta
siddetli (r=0,475; p=0,005), ve total fiziksel aktivite (r=0,375; p=0,032), ile pozitif anlamli
iligki saptandi. Diger parametreler ile iliski saptanmadi.

Hasta grubun Basit Pediatrik Beslenme Tarama Anketi toplam puani ile sarkopenik
kirmizi bayrak toplami (r=0,667; p<0,001) arasinda pozitif yonde ve gii¢lii diizeyde, annenin
yanitladigi ¢ocukluk donemi kanser yorgunluk ol¢ek toplam puant (r=0,486; p=0,006)
arasinda istatistiksel olarak anlaml pozitif yonde ve orta diizeyde bir iligki saptandi. Hasta
grubun Basit Pediatrik Beslenme Tarama Anketi toplam puani ile BKI (r=-0,461; p=0,009)
istatistiksel agidan anlamli negatif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Hasta grubun Akilli telefon bagimlilik 6l¢egi-Kisa form-Cocuk toplam puani ile ¢ocuk
HAD o6lgegi Anksiyete toplam puani (r=0,442; p=0,013), ¢ocuk HAD o6l¢egi Depresyon
toplam puani (r=0,508; p=0,004), Ebeveyn HAD 6lgegi Depresyon toplam puani (r=0,306;
p=0,047) arasinda istatistiksel agidan anlaml pozitif ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Hasta grubun annenin yanitladigi ¢ocukluk donemi kanser yorgunluk olgek toplam
puant ile sarkopenik kirmizi bayrak toplam puani (r=0,743; p <0,001), ¢ocuk yorgunluk
toplam puani (r=0,516; p=0,003), ebeveyn HAD 6l¢egi Depresyon toplam puani (1=0,524;
p=0,002) arasinda pozitif yonde ve giiglii diizeyde, Basit Pediatrik Beslenme Tarama Anketi
toplam puani (r=0,486; p=0,006), 4 metre yiiriime test sonucu siiresi (r=0,389; p=0,030),
sandalyeden kalkma test sonucu siiresi (r=0,415; p=0,020), ¢ocuk HAD 06lgegi anksiyete
toplam puani (r=0,456; p=0,010), ebeveyn HAD &lgegi anksiyete toplam puani (r=0,438;
p=0,014) ile arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi. Hasta grubun;
annenin yanitladigi cocukluk donemi kanser yorgunluk dl¢ek toplam puani ile ¢cocuk yas1 (r=-
0,409; p=0,022), boy (r=-0,421; p=0,018), agirhik (r=-0,393; p=0,029), BKi (r=-0,419;
p=0,019) arasinda ise istatistiksel olarak anlamli negatif yonde ve orta diizeyde korelasyon

saptandi.
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Hasta grubun ¢ocuk yorgunluk toplam puani ile annenin yanitladigi ¢ocukluk dénemi
kanser yorgunluk 6l¢ek toplam puanmi (r=0,516; p=0,003) arasinda pozitif yonde ve glicli
diizeyde, cocuk HAD 06lcegi Anksiyete toplam puani (r=0,426; p=0,017) ile arasinda da
pozitif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi. Hasta grubun c¢ocuk yorgunluk toplam
puani ile ¢ocuk yast (r=-0,413; p=0,021) arasinda ise negatif yonde ve orta diizeyde
korelasyon saptandi.

Hasta grubun 4 metre yiirlime test sonucu stiresi ile sarkopenik kirmizi bayrak toplami
(r=0,505; p=0,004) arasinda gii¢lii diizeyde, annenin yanitladigr ¢ocukluk donemi kanser
yorgunluk 6lgek toplam puani (r=0,389; p=0,030), sandalyeden kalkma test sonucu siiresi
(r=0,411; p=0,022), ¢ocuk HAD o6l¢egi Anksiyete toplam puani (r=0,360; p=0,046) arasinda
istatistiksel agidan anlamli pozitif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Hasta grubun sandalyeden kalkma test sonucu siiresi ile cocuk HAD 6l¢egi Depresyon
toplam puani (r=0,565; p<0,001) arasinda pozitif yonde ve giiglii diizeyde, sarkopenik kirmizi
bayrak toplami (r=0,363; p=0,045), annenin yanitladigi ¢ocukluk dénemi kanser yorgunluk
Olgek toplam puani (r=0,415; p=0,020), 4 metre yiiriime test sonucu siiresi (r=0,411,;
p=0,022), cocuk HAD 06l¢egi Anksiyete toplam puani (r=0,463; p=0,009) arasinda istatistiksel
acidan anlaml pozitif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Hasta grubun Yari tandem testi/ Ayakta denge testi siiresi ile Tandem denge siiresi
(r=0,383; p=0,034) arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli korelasyon saptandi.

Hasta gruba ait cocuk 6 dk ylirlime testi parametresi ile boy (r=0,615; p<0,001), agirlik
(r=0,587; p=0,001), BKi (r=0,587; p=0,001), cocuk yasi(r=0,615; p<0,001) arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde ve giiclii diizeyde korelasyon saptandi. Hasta gruba
ait ¢ocuk 6 dk yiirime testi parametresi ile ¢ocuk yorgunluk toplam puani (r=-0,620;
p<0,001), 4 metre yiirlime test sonucu (r=-0,614; p<0,001), ebeveyn HAD 0&lgegi Anksiyete
toplam puan1 (r=-0,500; p=0,004), annenin yanitladigi ¢ocukluk dénemi kanser yorgunluk
Olgek toplam puami (r=-0,641; p<0,001), sarkopenik kirmizi bayrak toplami (r=-0,599;
p<0,001) arasinda negatif yonde ve giiglii diizeyde korelasyon saptanirken, Basit Pediatrik
Beslenme Tarama Anketi toplam puani (r=-0,388; p=0,031), Sandalyeden kalkma test sonucu
(r=-0,499; p=0,004), Cocuk HAD o6lg¢egi Anksiyete toplam puani (r=-0,467; p=0,008), cocuk
HAD o6lg¢egi Depresyon toplam puani (r=-0,285; p=0,121), ve Ebeveyn HAD O0lgegi
Depresyon toplam puani (r=-0,413; p=0,021), arasinda negatif yonde ve orta diizeyde

korelasyon saptandi.
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Hasta grubun ¢ocuk HAD o0lgegi Anksiyete toplam puani ile gocuk HAD o6lgegi
Depresyon toplam puani (r=0,860; p<0,001) arasinda pozitif yonde ve ¢ok giiclii diizeyde,
ebeveyn HAD 06lcegi Anksiyete toplam puanmi (r=0,511; p=0,003), ebeveyn HAD Olgegi
Depresyon toplam puani (r=0,519; p=0,003) arasinda pozitif yonde ve gii¢lii diizeyde,
sarkopenik kirmizi bayrak toplami (r=0,384; p=0,033), akilli telefon bagimlilik 6lgegi- Kisa
form- Cocuk toplam puani (r=0,442; p=0,013), annenin yanitladigi ¢ocukluk donemi kanser
yorgunluk Ol¢ek toplam puani (r=0,456; p=0,010), cocuk yorgunluk o6lgegi toplam puani
(r=0,426; p=0,017), 4 metre yiiriime test sonucu siiresi (r=0,360; p=0,046), sandalyeden
kalkma test sonucu siiresi (r=0,463; p=0,009) arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif
yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Hasta grubun ¢ocuk HAD o6lgegi Depresyon toplam puani ile gocuk HAD 0Olgegi
Anksiyete toplam puani (1=0,860; p<0,001) arasinda pozitif yonde ve cok giiclii diizeyde,
akilli telefon bagimlilik Ol¢egi- Kisa form- Cocuk toplam puani (r=0,508; p=0,004),
sandalyeden kalkma test sonucu siiresi (r=0,565; p<0,001), ebeveyn HAD 6lgegi Depresyon
toplam puani (r=0,592; p<0,001) ile arasinda pozitif yonde ve giiglii diizeyde, ebeveyn HAD
Olgegi Anksiyete toplam puani (r=0,434; p=0,015) ile arasinda istatistiksel a¢idan anlamli
pozitif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Hasta grubun ebeveyn HAD 6l¢egi Anksiyete toplam puani ile ebeveyn HAD o6lgegi
Depresyon toplam puani (r=0,798; p <0,001) arasinda pozitif yonde ve ¢ok giiclii diizeyde,
cocuk HAD 0lgegi Anksiyete toplam puani (r=0,511; p=0,003) arasinda pozitif yonde ve
gliclii diizeyde, sarkopenik kirmizi bayrak toplami (r=0,490; p=0,005), annenin yanitladigi
cocukluk donemi kanser yorgunluk olgek toplam puani (r=0,438; p=0,014), cocuk HAD
6l¢egi Depresyon toplam puani (r=0,434; p=0,015) arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif
yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Hasta grubun ebeveyn HAD &lgegi Depresyon toplam puani ile ebeveyn HAD 06lgegi
Anksiyete toplam puani (r=0,798; p<0,001) arasinda pozitif yonde ve ¢ok giiclii diizeyde
korelasyon, sarkopenik kirmizi bayrak toplami (r=0,445; p=0,012), annenin yanitladig
cocukluk donemi kanser yorgunluk 6l¢ek toplam puani (r=0,524; p=0,002), cocuk HAD
Olgegi Anksiyete toplam puani (r=0,519; p=0,003), ¢ocuk HAD 6l¢egi Depresyon toplam
puani (r=0,592; p<0,001) arasinda pozitif yonde ve giiglii diizeyde korelasyon, akilli telefon
bagimlilik 6lgegi- Kisa form- Cocuk toplam puani (r=0,360; p=0,047) arasinda istatstiksel

acidan anlaml diizeyde pozitif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.
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Hasta grubun boy parametresi ile ¢ocuk yas1 (r=0,883; p<0,001), agirlik (r=0,947;
p<0,001), BKI (r=0,712; p<0,001) arasinda pozitif yonde ve ¢ok giiclii diizeyde korelasyon
(p<0,001), sarkopenik kirmizi bayrak toplam puani (r=-0,420; p=0,019), annenin yanitladigi
cocukluk donemi kanser yorgunluk oOlgek toplam puami (r=-0,421; p=0,018) arasinda
istatstiksel agidan anlamli negatif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Hasta grubun agirlik parametresi ile ¢ocuk yasi (r=0,865; p<0,001), boy (r=0,947;
p<0,001), BKI (r=0,857; p<0,001) arasinda pozitif yonde ve ¢ok giiclii diizeyde korelasyon
(p<0,001), sarkopenik kirmizi bayrak toplam puani (r=-0,382; p=0,034), annenin yanitladig:
¢ocukluk donemi kanser yorgunluk ol¢ek toplam puani (r=-0,393; p=0,029) arasinda ise
istatistiksel agidan negatif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Hasta grubun BKI parametresi ile boy (r=0,712; p<0,001), agirhik (r=0,857; p<0,001)
arasinda pozitif yonde ve ¢ok giiglii diizeyde korelasyon, ¢ocuk yast (r=0,667; p<0,001)
arasinda pozitif yonde ve giiclii diizeyde korelasyon saptand1 (p<0,001). Hasta grubun BKI
parametresi ile sarkopenik kirmizi bayrak toplam puani (r=-0,412; p=0,021), Basit Pediatrik
Beslenme Tarama Anketi toplam puani (r=-0,461; p=0,009), annenin yanitladigi ¢ocukluk
doénemi kanser yorgunluk 6lgek toplam puani (r=-0,419; p=0,019) arasinda istatistiksel olarak

anlamli negative yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Tablo 9. Hasta grubuna ait istatistiksel olarak anlamh saptanan korelasyonlar

r p
Basit Pediatrik Beslenme Tarama Anketi toplam puant 0,667 | <0,001
Annenin yanitladig1 ¢ocukluk dénemi kanser yorgunluk 0,743 | <0,001
6l¢ek toplam puani
4 metre yliriime test sonucu (sn) 0,505 0,004
. Sandalyeden kalkma test sonucu (sn) 5 kere 0,363 | 0,045
tS:]:‘ll; (:Il:epl:::nl:lrmul bayrak Cocuk HAD o6l¢egi Anksiyete toplam puant 0,384 | 0,033
Ebeveyn HAD 6l¢egi Anksiyete toplam puant 0,490 | 0,005
Ebeveyn HAD 6l¢egi Depresyon toplam puani 0,445 | 0,012
Boy (cm) -0,420 | 0,019
Agirlik (kg) -0,382 | 0,034
BKI -0,412 | 0,021
Annenin yanitladig1 ¢ocukluk donemi kanser yorgunluk -0409 | 0,022
Cocuk yasi (ay) 6lgek toplam puan
Cocuk yorgunluk toplam puani -0,413 | 0,021
Yasadig1 yer (1; kdy, 2: ilge, 3; sehir, 4; bilyiik sehir) -0,345 | 0,049
Hastalik siiresi (ay) Ebeveyn orta siddetli fiziksel aktivite 0,475 0,005
Ebeveyn total fiziksel aktivitesi 0,375 | 0,032
Basit Pediatrik Beslenme Sarkop.enik kll‘le} bayrak toplz{ml . 0,667 | <0,001
Tarama Anketi toplam zj‘xnnemn yanitladigi ¢ocukluk dénemi kanser yorgunluk 0,486 | 0,006
puani olge.k toplam puant
BKI -0,461 | 0,009
Akilli telefon bagimhihik Cocuk HAD 6l¢egi Anksiyete toplam puant 0,442 0,013
ol¢cegi-Kisa form-Cocuk Cocuk HAD 6lgegi Depresyon toplam puant 0,508 | 0,004
toplam puani Ebeveyn HAD &lcegi Depresyon toplam puant 0,360 | 0,047
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Tablo 9. (devami) Hasta grubuna ait istatistiksel olarak anlamh saptanan korelasyonlar

r p
Sarkopenik kirmiz1 bayrak toplam puam 0,743 | <0,001
Cocuk yasi (ay) -,409 0,022
Basit Pediatrik Beslenme Tarama Anketi toplam puant 0,486 | 0,006
Cocuk yorgunluk toplam puani 0,516 | 0,003
Annenin yamtladig 4 metre yiiriime test sonucu (Sh) 0,389 0,030
cocukluk donemi kanser Sandalyeden kalkma test sonucu (sn) 5 kere 0,415 | 0,020
yorgunluk dl¢ek toplam Cocuk HAD 6l¢egi Anksiyete toplam puant 0,456 | 0,010
puani Ebeveyn HAD dlcegi Anksiyete toplam puani 0,438 | 0,014
Ebeveyn HAD &lgegi Depresyon toplam puant 0,524 | 0,002
Boy (cm) -0,421 | 0,018
Agirlik (kg) -0,393 | 0,029
BKI -0,419 | 0,019
Cocuk yasi (ay) -0,413 | 0,021
Cocuk yorgunluk toplam Annenin yanitladig1 ¢ocukluk dénemi kanser yorgunluk 0,516 | 0,003
puani 6lgek toplam puan
Cocuk HAD 6l¢egi Anksiyete toplam puant 0,426 | 0,017
Sarkopenik kirmiz1 bayrak toplami 0,505 | 0,004
T Annenin yanitladigi ¢ocukluk dénemi kanser yorgunluk 0,389 | 0,030
4 metre yiiriime test sonucu slcek toplam puant
(Sn) olge P p
Sandalyeden kalkma test sonucu (sn) 5 kere 0,411 | 0,022
Cocuk HAD 6l¢egi Anksiyete toplam puani 0,360 | 0,046
Sarkopenik kirmiz1 bayrak toplami 0,363 | 0,045
Annenin yanitladigi ¢ocukluk dénemi kanser yorgunluk 0,415 | 0,020
Sandalyeden kalkma test 6lgek toplam puani
sonucu (sn) 5 kere 4 metre yiirlime test sonucu (sn) 0,411 | 0,022
Cocuk HAD 6l¢egi Anksiyete toplam puant 0,463 | 0,009
Cocuk HAD 6l¢egi Depresyon toplam puani 0,565 | <0,001
Yar1 tandem testi/ Ayakta . 0,383 | 0,034
. Tandem denge siiresi
denge testi (sn)
Boy (cm) 0,615 | <0,001
Agirlik (kg) 0,587 | 0,001
BKI (kg/m?) 0,512 | 0,003
Cocuk yasi (ay) 0,608 <0,001
Basit Pediatrik Beslenme Tarama Anketi toplam puant -0,388 | 0,031
Cocuk yorgunluk toplam puani -0,620 | <0,001
4 metre yliriime test sonucu (sn) -0,614 | <0,001
Cocuk 6 dk yiiriime testi (m) | Sandalyeden kalkma test sonucu (sn) 5 kere -0,499 | 0,004
Cocuk HAD o6lcegi Anksiyete toplam puant -0,467 | 0,008
Cocuk HAD o6l¢egi Depresyon toplam puani -0,285 | 0,121
Ebeveyn HAD dlcegi Anksiyete toplam puani -0,500 | 0,004
Ebeveyn HAD &lcegi Depresyon toplam puant -0,413 | 0,021
Annenin yanitladigi ¢ocukluk donemi kanser yorgunluk -0,641 | <0,001
6lgek toplam puan
Sarkopenik kirmiz1 bayrak toplami -0,599 | <0,001
Sarkopenik kirmiz1 bayrak toplami 0,384 | 0,033
Akilli telefon bagimlilik dlgegi- Kisa form- Cocuk toplam 0,442 | 0,013
puani
Annenin yanitladig1 ¢ocukluk donemi kanser yorgunluk 0,456 | 0,010
e 6lcek toplam puani
I(iof(u!( I-:A:) ollg:egl Cocuk yorgunluk dl¢egi toplam puani 0,426 | 0,017
nikstyete toplam puam 4 metre yliriime test sonucu (sn) 0,360 0,046
Sandalyeden kalkma test sonucu (sn) 5 kere 0,463 | 0,009
Cocuk HAD 6lg¢egi Depresyon toplam puant 0,860 | <0,001
Ebeveyn HAD dlcegi Anksiyete toplam puani 0,511 | 0,003
Ebeveyn HAD &lcegi Depresyon toplam puant 0,519 | 0,003
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Tablo 9. (devami) Hasta grubuna ait istatistiksel olarak anlamh saptanan korelasyonlar

r p
Akilli telefon bagimlilik 6l¢egi- Kisa form- Cocuk toplam puan1 | 0,508 | 0,004
Cocuk HAD olgegi Sandalyeden kalkma test sonucu (sn) 5 kere 0,565 | <0,001
Depresyon toplam Cocuk HAD 6l¢egi Anksiyete toplam puani 0,860 | <0,001
puani Ebeveyn HAD dlcegi Anksiyete toplam puani 0,434 | 0,015
Ebeveyn HAD dlcegi Depresyon toplam puani 0,592 | <0,001
Sarkopenik kirmizi bayrak toplami 0,490 | 0,005
Annenin yanitladigi ¢ocukluk donemi kanser yorgunluk dlgek 0,438 | 0,014
Ebeveyn HAD olcegi toplam puani
Anksiyete toplam puam | Cocuk HAD 6l¢egi Anksiyete toplam puani 0,511 | 0,003
Cocuk HAD 6l¢egi Depresyon toplam puani 0,434 | 0,015
Ebeveyn HAD dlcegi Depresyon toplam puant 0,798 | <0,001
Sarkopenik kirmizi bayrak toplami 0,445 | 0,012
Akilli telefon bagimlilik 6lgegi- Kisa form- Cocuk toplam puan1 | 0,360 | 0,047
Ebeveyn HAD olcegi Annenin yanitladigi ¢ocukluk donemi kanser yorgunluk dlgek 0,524 | 0,002
Depresyon toplam toplam puani
puani Cocuk HAD 6l¢egi Anksiyete toplam puani 0,519 | 0,003
Cocuk HAD 6l¢egi Depresyon toplam puani 0,592 | <0,001
Ebeveyn HAD dlcegi Anksiyete toplam puant 0,798 | <0,001
Sarkopenik kirmizi bayrak toplam puani -0,420 | 0,019
Cocuk yas1 (ay) 0,883 | <0,001
Boy Annenin yanitladigi ¢ocukluk donemi kanser yorgunluk dlgek -0,421 | 0,018
toplam puani
Agirlik (kg) 0,947 | <0,001
BKI 0,712 | <0,001
Sarkopenik kirmizi bayrak toplam puani -0,382 | 0,034
Cocuk yasi (ay) 0,865 | <0,001
Agirhik Annenin yanitladig1 ¢ocukluk donemi kanser yorgunluk 6lgek -0,393 | 0,029
toplam puani
Boy 0,947 | <0,001
BKi 0,857 | <0,001
Sarkopenik kirmizi bayrak toplam puani -0,412 | 0,021
Cocuk yasi (ay) 0,667 <0,001
Basit Pediatrik Beslenme Tarama Anketi toplam puam -0,461 | 0,009
BKi Annenin yanitladig1 ¢ocukluk donemi kanser yorgunluk dlgek -0,419 | 0,019
toplam puant
Boy 0,712 | <0,001
Agirlik 0,857 <0,001

HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon, BKI: Beden kitle indeksi.
Spearman’s Rho Korelasyon Testi, * p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi.

Saglikli gruba ait istatistiksel olarak anlamli saptanan korelasyonlar Tablo 10’da

sunuldu.

Saglikli grubun sarkopenik kirmizi bayrak toplam puani ile annenin yanitladigi

cocukluk donemi kanser yorgunluk olgek toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli

pozitif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi (r=0395; p=0,028).
Sagliki grubun ¢ocuk yasi ile boy (r=0,870 p<0,001) ve agirlik (r=0,862 <0,001)

arasinda pozitif yonde ve ¢ok giiclii diizeyde korelasyon (p <0,001), BKi (r=0,572; p=0,001)

arasinda pozitif yonde ve giiglii diizeyde korelasyon, akilli telefon bagimlilik 6lcegi- Kisa

form- Cocuk toplam puanmi (r=0,405; p=0,024), ¢ocuk yorgunluk toplam puani (r=0,371;
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p=0,040), Tandem ayakta denge siiresi (r=0,368; p=0,041), ¢ocuk HAD 0l¢egi Depresyon
toplam puani (r=0,415; p=0,020) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde ve orta
diizeyde korelasyon saptandi.

Saglikli grubun Basit Pediatrik Beslenme Tarama Anketi toplam puam ile 4 metre
yiiriime test sonucu siiresi arasinda yonde istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde orta
diizeyde korelasyon saptandi (r=0,447; p=0,12).

Saglikli grubun akilli telefon bagimlilik 6lgegi-Kisa form-Cocuk toplam puani ile
cocuk yasi (r=0,387; p=0,024), cocuk HAD 06l¢egi Anksiyete toplam puanmi (r=0,404;
p=0,024), BKI (r=0,420; p=0,019) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 pozitif yénde ve orta
diizeyde korelasyon saptandi.

Saglikli grubun annenin yanitladigi ¢cocukluk donemi kanser yorgunluk olgek toplam
puani ile ¢ocuk yorgunluk toplam puani (r=0,669; p <0,001) arasinda pozitif yonde ve giiglii
diizeyde korelasyon, sarkopenik kirmizi bayrak toplam puani (r=0,395; p=0,028), 4 metre
yiriime test sonucu siiresi (r=0,387; p=0,031), sandalyeden kalkma test sonucu siiresi
(r=0,388; p=0,031) arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli korelasyon saptandi.
Saglikli grubun annenin yanitladig1 cocukluk donemi kanser yorgunluk 6lgek toplam puani ile
boy (r=-0,408; p=0,023), agirlik (r=-0,363; p=0,045) arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
negatif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Saglikli grubun g¢ocuk yorgunluk toplam puani ile annenin yanitladigi c¢ocukluk
donemi kanser yorgunluk 6lgek toplam puani (r=0,669; p<0,001) arasinda pozitif yonde ve
giiclii diizeyde, 4 metre yiirlime test sonucu siiresi (r=0,458; p=0,010) arasinda pozitif yonde
ve orta diizeyde korelasyon saptandi. Saglikli grubun ¢ocuk yorgunluk toplam puani ile ¢ocuk
yast (r=-0,371; p=0,040) arasinda ise istatistiksel olarak anlamli negatif yonde ve orta
diizeyde korelasyon saptandi.

Saglikli grubun 4 metre yiiriime test sonucu siiresi ile Basit Pediatrik Beslenme
Tarama Anketi toplam puani (r=0,447; p=0,012), annenin yanitladigi ¢ocukluk donemi kanser
yorgunluk 6lgek toplam puani (r=0,387; p=0,031), ¢cocuk yorgunluk toplam puani (r=0,458;
p=0,010) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde ve orta diizeyde korelasyon
saptandi.

Saglikli grubun sandalyeden kalkma test sonucu siiresi ile annenin yanitladigi
cocukluk donemi kanser yorgunluk oOl¢ek toplam puani (r=0,388; p=0,031) arasinda

istatistiksel agidan anlamli pozitif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.
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Sagliki grubun Tandem testi/ Ayakta denge testi siiresi ile ¢ocuk yasi (r=0,368;
p=0,041) ve boy (r=0,405; p=0,024) arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yonde ve orta
diizeyde korelasyon saptandi.

Saglikli gruba ait ¢ocuk 6 dk yliriime testi parametresi ile boy (r=0,584; p=0,001),
agirlik (r=0,504; p=0,004) ve g¢ocuk yasi (r=0,480; p=0,006) arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptanirken, ¢ocuk yorgunluk toplam puani
(r=-0,387; p=0,031), 4 metre yiiriime test sonucu (r=-0,399; p=0,026) ve annenin yanitladigi
cocukluk donemi kanser yorgunluk 6l¢ek toplam puam (=-0,480; p=0,480) arasinda negatif
yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Saglikli grubun ¢ocuk HAD 6lcegi Anksiyete toplam puani ile akilli telefon bagimlilik
6lcegi- Kisa form- Cocuk toplam puani (r=0,404; p=0,024), cocuk HAD 06lcegi Depresyon
toplam puan1 (r=0,454; p=0,010), BKI (r=0,411; p=0,022) arasinda istatistiksel agidan anlaml1
pozitif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Saglikli grubun ¢ocuk HAD o6l¢egi Depresyon toplam puani ile ¢ocuk yast (r=0,415;
p=0,020), ¢ocuk HAD 0l¢egi Anksiyete toplam puami (r=0,454; p=0,010), boy (r=0,442;
p=0,013), agirlik (r=0,441; p=0,013) arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yonde ve orta
diizeyde korelasyon saptandi.

Saglikli grubun ebeveyn HAD &lgegi Anksiyete toplam puani ile ebeveyn HAD 6lgegi
Depresyon toplam puani (r=0,413; p=0,021) arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif yonde
ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Saglikli grubun ebeveyn HAD olgegi Depresyon toplam puani ile ebeveyn HAD
Olgegi Anksiyete toplam puani (r=0,413; p=0,021) arasinda istatistiksel agidan anlaml pozitif
yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Saglikli grubun boy parametresi ile cocuk yast (r=0,870; p<0,001) ve agirlik (r=0,925;
p<0,001) arasinda ¢ok giiclii diizeyde, BKI (r=0,496; p<0,001) arasinda giiclii diizeyde
istatistiksel acidan anlaml pozitif yonde korelasyon saptandi. Saglikli grubun boy parametresi
ile Tandem testi/ Ayakta denge testi siiresi (r=0,405; p=0,024) ve ¢ocuk HAD Oolcegi
Depresyon toplam puani (1=0,442; p=0,013) arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde
korelasyon saptanirken, annenin yanitladigi ¢ocukluk dénemi kanser yorgunluk 6lgek toplam
puani (r=-0,408; p=0,023) ile arasinda ise negatif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.

Saglikli grubun agirlik parametresi ile ¢ocuk yas1 (r=0,862; p<0,001), boy (r=0,925;
p<0,001), BKI (r=0,739; p<0,001) arasinda cok gii¢lii korelasyon, cocuk HAD &lgegi
Depresyon toplam puani (r=0,441; p=0,013) ile arasinda istatistiksel acidan anlamli pozitif
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yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi. Saglikli grubun agirlik parametresi ile annenin

yanitladigi ¢ocukluk donemi kanser yorgunluk olgek toplam puani (r=-0,363; p=0,045)

arasinda ise negatif yonde ve orta diizeyde korelasyon saptandi.
Saglikli grubun BKI parametresi ile agirlik (r=0,739; p<0,001), ¢ocuk yas1 (r=0,572;

p=0,001) arasinda pozitif yonde ve giiglii diizeyde korelasyon, akilli telefon bagimlilik dl¢egi-

Kisa form- Cocuk toplam puani (r=0,420; p=0,019), ¢ocuk HAD 06l¢egi Anksiyete toplam

puani (r=0,411; p=0,022) ve boy (r=0,496; p=0,005) arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde

korelasyon saptand:.

Tablo 10. Saghkh gruba ait istatistiksel olarak anlamh saptanan korelasyonlar

kanser yorgunluk 6l¢ek toplam puan

r p
Sarkopenik kirmizi bayrak toplam puam ﬁ;nnemn yamtladl%l gocukluk dopemy) 0,395 | 0,028
anser yorgunluk 6l¢ek toplam puani
Akall telefon bagimlilik 6lgegi- Kisa form- 0,405 | 0,024
Cocuk toplam puant
Cocuk yorgunluk toplam puani 0,371 | 0,040
Tandem ayakta denge siiresi 0,368 0,041
Cocuk yas: (ay) Cocuk HAD o6l¢egi Depresyon toplam puan:1 | 0,415 | 0,020
Boy (cm) 0,870 | <0,001
Agirlik (kg) 0,862 | <0,001
BKI 0,572 | 0,001
Basit Pediatrik Beslenme Tarama Anketi 4 metre yiiriime test sonucu (sn) 0447 | 0012
toplam puani
. . Cocuk yasi (ay) 0,405 0,024
él;zlllllktet:(l);f;);;nb;g;n;:lhk dl¢egi-Kisa form- Coguk HAD o6lcegi Anksiyete toplam puan1 | 0,404 | 0,024
BKI 0,420 | 0,019
Sarkopenik kirmizi bayrak toplam puani 0,395 | 0,028
Cocuk yorgunluk toplam puani 0,669 | <0,001
Annenin yamtladigi cocukluk dénemi 4 metre yiiriime test sonucu (sn) 0,387 | 0,031
kanser yorgunluk 6l¢ek toplam puani Sandalyeden kalkma test sonucu (sn) 5 kere | 0,388 | 0,031
Boy (cm) -0,408 | 0,023
Agirlik (kg) -0,363 | 0,045
Cocuk yasi (ay) -0,371 | 0,040
Cocuk yorgunluk toplam puam ?ar;r;e;rn;lo}gﬁﬂiil%i;ﬁfggfﬁ;ﬁgﬁl 0,669 | <0,001
4 metre yiiriime test sonucu (sn) 0,458 0,010
Basit Pediatrik Beslenme Tarama Anketi 0447 | 0012
toplam puant
4 metre yiiriime test sonucu (sn) Annenin yanitladig1 ¢ocukluk donemi 0387 | 0.031
kanser yorgunluk dl¢ek toplam puam ' '
Cocuk yorgunluk toplam puani 0,458 | 0,010
Sandalyeden kalkma test sonucu (sn) 5 kere ﬁnnemn yanltladlgl gocukluk donemi 0,388 | 0,031
anser yorgunluk 6lgek toplam puani
. . Boy (cm) 0,405 | 0,024
Tandem testi/ Ayakta denge testi (sn) Cocuk yast (ay) 0.368 | 0.041
Boy (cm) 0,584 | 0,001
Agirlik (kg) 0,504 | 0,004
Cocuk yasi (ay) 0,480 | 0,006
Cocuk 6 dk yiiriime testi (m) Cocuk yorgunluk toplam puani -0,387 | 0,031
4 metre yiriime test sonucu (sn) -0,399 | 0,026
Annenin yanitladigi ¢ocukluk donemi -0.480 | 0,006
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Tablo 10. (devam) Saghkl gruba ait istatistiksel olarak anlamh saptanan korelasyonlar

r p
o ' Akalli telefon bagimlilik 6lgegi- Kisa form- Cocuk 0,404 | 0024
Cocuk HAD olcegi Anksiyete toplam puant
toplam puani Cocuk HAD 6l¢egi Depresyon toplam puani 0,454 | 0,010
BKI 0,411 | 0,022
Cocuk yasi (ay) 0,415 | 0,020
Cocuk HAD olcegi Depresyon Cocuk HAD 6l¢egi Anksiyete toplam puant 0,454 | 0,010
toplam puam Boy (cm) 0,442 | 0,013
Agirlik (kg) 0,441 | 0,013
E};ﬁ;g;iﬁ? dleegi Anksiyete Ebeveyn HAD &l¢egi Depresyon toplam puant 0,413 | 0,021
Ebeveyn HAD dl¢egi Depresyon Ebeveyn HAD 6l¢egi Anksiyete toplam puant 0,413 | 0,021
toplam puani
Cocuk yasi (ay) 0,870 | <0,001
Annenin ya}pltladlgl ¢ocukluk donemi kanser 0408 | 0023
yorgunluk dl¢ek toplam puant
Boy Tandem testi/ Ayakta denge testi (sn) 0,405 | 0,024
Cocuk HAD 6l¢egi Depresyon toplam puani 0,442 | 0,013
Agirlik 0,925 | <0,001
BKI 0,496 | <0,001
Cocuk yasi (ay) 0,862 | <0,001
Annenin ygpltladlgl cocukluk donemi kanser 0363 | 0,045
Asirhk yorgunluk olgiek toplam puant
g Cocuk HAD o6l¢egi Depresyon toplam puani 0,441 | 0,013
Boy 0,925 | <0,001
BKI 0,739 | <0,001
Cocuk yasi (ay) 0,572 | 0,001
Akilli telefon bagimlilik 6l¢egi- Kisa form- Cocuk 0420 | 0,019
BKi toplam puant _ . .
Cocuk HAD o6lcegi Anksiyete toplam puant 0,411 | 0,022
Boy 0,496 | 0,005
Agirlik 0,739 | <0,001

HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon, BKI: Beden kitle indeksi.
Spearman’s Rho Korelasyon Testi, * p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi.
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TARTISMA

Pediatrik onkolojik hastaligi olan ¢ocuklarda “sarkopeni” ile iliskili sorunlarin
Onlenmesi, tespiti ve yonetiminde kas miktari, fiziksel performans, kas giicii ve
kardiyorespiratuar endurans 6nemlidir. Bu durumun tespitinde referans degerlerin yoklugu
nedeni ile benzer yas, cinsiyet ve BKI’ ne sahip referans degerlere ihtiyag¢ duyulur. Literatiirde
yaptigimiz arastirma dahilinde yaslh bireylere yonelik belirlenen sarkopeni kirmizi bayraklara

rastladik (130), ancak pediatrik onkolojik populasyon i¢in veriye rastlamadik.

Bununla birlikte pediatrik onkolojik populasyonda motor performans ile sarkopeni ve
sarkopenik obezite arasindaki iliskiyi inceleyen az sayida arastirmanin yaninda (5,128,144),
kardiyorespiratuar endurans (6 dk yiiriime testi) ile malnutrisyon durumu, ¢ocuk yorgunlugu,
fiziksel performans, ¢ocuk anksiyete/depresyon varligi, ebeveyn anksiyete/depresyon varligi,
sarkopenik kirmizi bayraklar ve akilli telefon bagimlilig1 arasindaki iligkiyi inceleyen
arastirmalara rastlamadik. Bu nedenle, pediatrik onkolojik hastalarda sarkopenik kirmizi
bayraklara sorgulayarak, belirleyerek arastirma populasyonuna ait bir cut-oft deger belirledik.
Pediatrik onkolojik ¢ocuklar ile kontrolleri arasinda kas miktar1 ve kas giicli arasinda fark
saptanmaz iken, sarkopenik kirmizi bayrak sayisi, malniitrisyon durumu, ¢ocuk yorgunluk
ifadesi, cocuk ve ebeveyn anksiyete/depresyon durumu hasta grupta yiiksek, fiziksel
performans ve kardiyorespiratuar endurans ise hasta grupta diislik saptandi. Bununla birlikte,
gruplar arasinda ¢ocuk ve ebeveynlerin akilli telefon bagimlilig: arasinda fark saptanmadi.
Tim ¢ocuklarin %61,3” i ve tiim ebeveynlerin %8,1°’1 akilli telefon bagimlis1 olarak
degerlendirildi. Pediatrik onkolojik tanist olan ¢ocukta sarkopeni riski ile malnutrisyon riski,

fiziksel performasta azalma, ¢ocuk anksiyete riski, ebeveyn anksiyete ve depresyon riski
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arasinda ¢ift yonde pozitif iliski oldugunu saptadik. Buna karsin, pediatrik onkolojik tanisi
olan ¢ocugun boyu, agirligi ve BKI sarkopeni riski ile negatif yonde iliskili saptanarak
mevcut literatiire katkida bulunduk.

Biyoelektrik empedans, BIA, viicut kompozisyonunu tahmin etmek i¢in hizli, non-
invaziv bir yontemdir. BIA ile yapilan arastirmalarin ¢ogu yetiskinlerde yapilmistir.
Cocuklarda BIA yontemi kullanilmaktadir (145), ancak kanserli cocuklarda viicut
kompozisyonunun BIA ile arastiran az sayida arastirma vardir. Bazi makaleler, maligniteli
pediatrik hastalarda yag kiitlesi yiizdesinde bir artis bildirmistir, ancak kemoterapi sirasinda
veya kemoterapi ve steroid tedavisinden sonra yag dokusu birikimine neden olabilir (146,
147).

Arastirmamiz sonucunda, pediatrik onkolojik hasta ¢ocuk ve kontrol gruplarina ait

segmental ve total viicut kompozisyonlar1 (kas miktarlar1 dahil) arasinda fark tespit etmedik.

Bu durum, Chincesan ve ark.’nin (147), kanseri olan 5-18 yas araligindaki pediatrik
vakalarin Tanita BC 420 S MA Analyzer viicut kompozisyonu cihazi ile degerlendirdikleri
kesitsel vaka-control arastirma sonucundan bazi yonlerden farkli idi. Toplam 146 ¢ocugun
(43 kanser hastast ve 103 yas, cinsiyet eslestirilmis kontrol hastasi) degerlendirildigi
arastirmada antropometrik parametreler (agirlik, boy, VKI, orta iist kol ¢evresi, trisipital deri
kivrim kalinligi) ve biyokimyasal parametreler (serum proteinleri, albiimin) karsilagtirmali
olarak degerlendirilmis. Kanser grubu hastalarinin hastalik siiresi i¢in bilgi verilmese de,
kemoterapiye baslanmadan once cesitli kanser tiirleri ile yeni tani almis pediatrik hastalarin
dahil edildigi belirtilmis. Tiim vakalarda yag kiitlesi (fat mass, kg ve %), yagsiz kiitle (fat-free
mass, kg), kas kiitlesi (muscle mass, kg) ve toplam viicut suyu (total body water, %) Tanita
BC 420 S MA Analyzer kullanilarak olgiilmiis. Kanser hastasi grubunda antropometrik ve
biyokimyasal parametreler, agirlik, boy, VKI, orta iist kol ¢evresi, trisipital deri kivrim
kalinligi, protein ve albiimin agisindan control hasta grubundan anlamli derecede diisiik
bildirilmektedir. Kontrollere nazaran, kanser hastasi grubunda yag kiitlesi daha diisiik, toplam
viicut suyu daha yiiksek, yagsiz kiitle ve kas Kkiitlesi ise farksiz bildirilmektedir.
Arastirmacilar, kanser hasta grubunu kendi igerisinde ayrica 16semi (22 hasta), lemfomalar
(10 hasta) ve solid tiimorler (11 hasta) olarak siniflandirmis ve parametreleri malignensi tipine
gore de incelemislerdir. Bunun sonucunda, 16semi ve lenfoma hastalarina nazaran solit
tiimorii olan hastalarda agirlik, VKI, orta iist kol gevresi, trisipital deri kivrim kalinhiginmn
istatistiksel olarak anlamli daha diisiik, serum total protein, albumin, yag kiitlesi, yagsiz kiitle,

kas kiitlesi ve toplam viicut suyu bu 3 kanser tiirleri arasinda farksiz bildirilmektedir.
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Yang ve ark. (151), yas ortalamasi 10,9+3,8 yil olan 30 pediatrik malignite hastasinin
dahil edildigi prospektif vaka-kontrollii bir arastirmada; hastalar tan1 alir almaz baslangicta,
kanser tedavisinin 1., 6. ve 12. ayinda antropometrik 6l¢iimleri ve viicut kompozisyonu (tiim
viicut dual enerji X-1s51m1 absorbsiyometri kullanilarak) a¢isindan degerlendirmislerdir. 30
pediatrik malignite vakasi (19 hematolojik malignite (ALL, AML, lenfoma ve Langerhans
hiicreli histiyositosis tanilarini iceren hematolojik malignensileri igeren) ile 11 solid timor
(osteosarkom, beyin tiimorii, noéroblastoma, wilms timori, rabdomiyosarkom, Ewing
sarkomu, mesenkimal kondrokarsinoma ve pankreasin solid psdédopapillar tiimoru)) ve yas ve
cinsiyet eslestirilmis 30 saglikli kontrol karsilastirilmistir. Baslangi¢ degerlendirmesinde,
agirik, boy VKI, abdominal gevre, viicut yag1 ve yagsis kiitle agisindan fark saptanmaz iken,
total yag kiitlesi ve viiciit yag yiizedisi 1. ayda belirgin artmis, takip degerlendirmelerde ise 6.
ve 12. aylarda diizelmistir. Kanser tedavisinin ilk ayinda olan belirgin viiciit yag yiizdesi

artisinin Ozellikle hematolojik malignensilerinde belirgin oldugu bildirilmektedir.

Rayar ve ark. (119), yas ortalamasi 6,1 yil olan akut lenfoblastik 16semi tanili
91cocugun dahil edildigi tek merkezli retrospektif kohort arastirmada iskelet kasi kiitlesindeki
degisim kaliplarin1 ve iskelet kas kiitlesindeki degisiklik ile hastanede yatig giinlerine
yanstyan hastalik yiikii arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Iskelet kasi kiitlesi, ilk tamida, 6.,
12., 18. ve 24. ayda olmak iizere 5 zaman noktasinda dual enerji X-isin1 absorbsiyometri
yontemi ile yapilmistir. Tedavinin 6. ayindan sonar belirgin olan iskelet kas kiitlesi
diisiistinde, tanidan 12 ila 24 ay sonra kismi bir iyilesme bildirilmistir. Erken tedavi sirasinda

iskelet kas kiitlesindeki diisiisiin boyutu, hastanede kalis siiresiyle iliskili bildirilmistir.

Murphy ve ark. (148), malignite (hematolojik ve solit tiimér) ve kemik iligi
transplantasyonu gerektiren hematolojik hastalik tedavisi géren 5-15 yas aras1 48 cocukta ve
yaglar1 eslestirilmis saglikli kontrollerde boy, kilo, viicut hiicre kiitlesi, yagsiz kiitle ve yag
kiitlesini degerlendiren kesitsel bir arastirma yliriitmiislerdir. Bu arastirmada, tedavi goren
grubun, ilk tanidan itibaren ortalama hastalik siiresi 1,3 yil (hastalarin %881 2 yilin altindaki
tan1 siresine sahip) olarak belirtilmistir. Viicut kompozisyonu Tanita BWB-600 ile
degerlendirilerek kanser tiirleri tedavisi alan ¢ocuklarda kontrollere nazaran daha diisiik viicut
hiicre kiitlesi ve 6nemli 6l¢iide daha yiiksek yag kiitlesine sahip olduklarini bildirmislerdir.

Arastirmamiz sonucunda, pediatrik onkolojik hasta ¢ocuk ve kontrol gruplarina ait 4m
yiirlime testi sliresi hasta grupta yliksek saptanirken, sandalyeden kalkma testi ve Tantem

pozisyonu/ayakta denge skorlar1 agisindan gruplar arasinda fark saptanmadi.
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Gocha Marchese ve ark. (33), 4-15 yas arast ve yas ortalamasi 9,5 yil olan akut
lenfoblastik 16semili 8 ¢ocukta ve yas ile cinsiyet uyumlu 8 kontrolde gii¢ ve fonksiyonel
hareketliligi pilot bir ¢alismada incelemistir. Tedavilerinin ilk 28 giiniindeki degisimi
gozlemlek amaci ile, diz ekstansiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu kuvveti dinamometre
ile, fonksiyonel mobilite ise Zamanla Kalk ve Yiirii testi ile tedavi Oncesi ve sonrasinda
yapilmistir. Hasta grubunda, tedavi oncesinde de diisiik saptanan kas giicii ve fonksiyonel
mobilite, tedavi siireci ile daha da diisiik bildirilmektedir.

Gaser ve ark (152), akut 16semi veya non-Hodgkin lenfoma teshisi konan, tan1 siiresi
yaklasik 15+10 giin olan, 4-18 yas aras1 katilimcilar1 Pediatrik Onkolojide Motor Performans
testini kullanarak motor performansi agisindan yas ve cinsiyete spesifik referans degerler ile
karsilastirarak incelemislerdir. Malginite hastalarinda tiim yetenekler i¢in motor performansi
daha diisiik saptamislardir.

Arastirmamiz sonucunda, pediatrik onkolojik hasta cocuk ve kontrol grupta iist
ekstremitelerde kas giicsiizliigii saptanmadi. Gruplar arasinda alt ekstremite kas giigsiizligii

varlig1 agisindan fark saptanmadi.

Hovi ve ark (153), cocukluk c¢aginda l6semiden kurtulan 19-30 yas arasi geng
kadinlar1 saglikli yasitlar1 ile kiyaslayarak, uzun siire (yaklasik 8 yil) tedavisiz bir ddonemden
sonra dahi kas giiciinde etkilenmenin devam ettigini bildirmislerdir. Degerlendirmelerde;
dirsek fleksiyonu, diz ekstansiyonu ve el kavrama i¢in maksimal izometrik kuvvetler 6zel bir
dinamometre ile yapilmistir.

Akyay ve ark (154), yeni ALL tanis1 alan 4-17 yas araligindaki 15 ¢ocugu ve yas ile
cinsiyet eslestirilmis kontrollerine ait Zamanla kalk yiirli testi ve el kavrama giicii verilerini
tedavi Oncesi ve tedavi sonras1 agamada karsilastirmiglardir. Hastalarin indiiksiyon sonundaki
verileri, ilk bagvuru esnasindaki ve kontrol deneklerin Olglimlerinden daha zayif
bildirilmektedir.

Arastirmamiz sonucunda, pediatrik onkolojik hasta cocuk grubunda 6 dk yiirtime testi

mesafesi yani kardiyorespiratuar endurans kontrollere nazaran anlamli olarak diisiik saptanda.

Hoffman ve ark. (31) ¢ocukluk ¢agi kanserinden kurtulan 9-18 yas arasi bireyler ve
yas, cinsiyete gore eslestirilen kardesler arasindaki fiziksel performans: karakterize etmek,
karsilastirmak ve tani, tedavi ve fiziksel aktivite diizeylerinin diisiik performans skorlar1 ile
iliskili olup olmadigini belirlemek amaci ile bir arastirma yiiritmiislerdir. Arastirma hayatta
kalan (tanidan en 5 yil sonrasi) 183 katilimc1 ve 147 katilimer kardesi arasinda; alt ekstremite

kas giicleri izokinetik dinamometre, el kavrama giicii el boyutuna gore ayarlanmis bir el tipi
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dinamometre, kardiyopulmoner kondisyonu degerlendirmek i¢in 6 dakikalik yiiriime testi,
mobilite de zamanh kalk ve yiirii testi kullanilarak fiziksel fonksiyonlar degerlendirilmistir.
Alisilmis fiziksel aktivite benzer diizeylerde ve tiirlerde bildirilmesine ragmen, ekstremite
kuvvet testi, zamanli kalk ve yiirii testi ve 6 dakikalik yiliriime testi ¢ocukluk c¢aginda

kanserden kurtulanlarda daha diisiik puanlarda sonu¢lanmas.

Ness ve ark. (155), yeni teshis edilmis ALL olan 4-18 yas aras1 109 ¢ocukta tanidan
7-10 giin sonra fiziksel performans (ayak bilegi dorsifleksiyon hareket agiklig1 ve giicii, diz
ekstansiyon giicii, el kavrama giicli ve Kardiorespiratuar zindelik) degerlendirmesi yaparak,
yasa ve cinsiyete 0zgii beklenen degerlerle karsilastirmiglardir. ALL'li ¢ocuklarda; viicut kitle
indeksi yilizdesi, kuadriseps kuvveti, 6 dakikalik yiirime mesafesi degerleri (ALL 385,0 +
13,1 m; kontrol grubu 628,2 £ 7,1 m, p < 0.001) suboptimal diizeyde bildirilmistir. Ayrica,
kuadrisps kas zayifligi, koti fiziksel hayat kalitesi ile iliskili bildirilmistir.

Bir ¢ocugun uygun gelisimi biiylik dl¢lide dogru beslenmeden kaynaklanir. Yetersiz
beslenme, kanserli c¢ocuklarda olumsuz bir prognostik faktoérdiir ve prevalansit oldukca
degiskendir. Pediatrik onkolojide halen beslenme durumunun standart bir tanimi ve
degerlendirme yontemi yoktur. Tam bir beslenme degerlendirmesi, antropometri,
biyokimyasal, klinik ve diyet degerlendirmelerini igerir. Diisiik ve orta gelirli {ilkelerde
yasayan malignitesi olan ¢ocuklarda yetersiz beslenme prevalansi %95'e kadar ¢ikiyor (156).
Arastirmamiz sonucunda, pediatrik onkolojik hasta ¢cocuk grubunda Basit pediatrik beslenme
tarama anketi puan1 hasta grupta istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi. Bu dogrultuda,

hasta ¢ocuklarin %35,5’inde, sagliki cocuklarin %3,2’sinde malnutrisyon saptandi.

Brinksma ve ark. (157), yakin zamanda malignite tanis1 (%41 hematolojik, %33 solid
ve%?26 beyin timori) konan 1-15 yas araligindaki 115 Hollandali ¢ocukta yiiriittiikleri
prospektif bir kohort arastirmasinda; teshisten sonra ve 3., 6. ve 12. aylarda diyet alimini
degerlendirmislerdir. Teshisten sonraki ilk yil boyunca disiik enerji alimma ragmen
prospektif olarak yag kiitlesinde 6nemli artislar bildirilmistir. Hastalardaki ortalama enerji
alimi (kcal), zaman noktasindan bagimsiz olarak hem onerilen giinliik 6denekten hem de
saglikli ¢ocuklarin alimlarindan 6nemli 6l¢iide daha diisiik saptanmistir. Cocukluk ¢agindaki
kanser hastalarinda protein alimi, saglikli cocuklara gore daha diisiik belirlenmis. Arastirma
siiresi boyunca, agirlik ve yag kiitlesinde artis saptanirken, yagsiz kiitle diisiik saptanmaya
devam etmistir. Enerji alimi, agirlik ve yag kiitlesi ile negatif iliskili, protein alimi ise yagsiz
kiitle ile iliskili bildirilmemistir. Tseytlin ve ark. (150) ¢esitli kanser tiirlerinin remisyonunda

(remisyon siiresi 0-15 yil, medyan 4 yil) 7-17 yaslar1 arasindaki Kesitsel bir bioimpedans
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analizi ¢alismasinda (313 erkek ve 239 kiz) toplam 552 Rus ¢ocuk ve ergende viicut
kompozisyonunu ve maltiitrasyon durumunu incelemislerdir. Karsilagtirma igin ayni yas-
cinsiyet araligindaki saglikli 1500 kisiden olusan bir 6rnek kullanilmistir. Bunun sonucunda
hasta grubunda malniitrisyon sikliginin yiiksek (hastalarin %52,7'si) bildirmislerdir. Bu oran,
MSS disinda yerlesmis solid tiimorii olan ¢ocuklarda %42,2 ve MSS tiimorii olan ¢ocuklarda

ise %76,8 olarak bildirilmistir.

Kontrol grubu ebeveynlerinin %67,7 oraninda lise ve lizeri egitim grubunda yer
alirken, hasta grubun veli ¢ogunlugu orta okul ve alt1 egitim seviyesinde saptandi. Egitim
diizeyleri daha yiiksek ve saglikli ¢ocuklara sahip olan kontrol grubu ebeveynlerinde, egitim
diizeyi daha diisiik ve malignite sahibi ¢ocuklari olan hasta grubu ebeveynleri ile ayni1 fiziksel
aktivite diizeylerine sahip olmalar1 sasirticidir. Ebeveynler, ¢ocuklarda fiziksel aktiviteyi
gelistirmek i¢in kaynaklar sunma, katilimi1 pekistirme ve fiziksel aktiviteye engel sorunlari
ortadan kaldirarak ayrica kendisi de fiziksel olarak aktif kalarak 6nemli bir rol model olabilir
(158). Arastirmamizda, hasta ve saglikli ¢ocuk gruplarin ebeveynlerine ait yas ve total fiziksel
aktivite verileri arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Her iki grupta ebeveynler minimal aktif
grupta yer aldi. Ha L. ve ark. (159), kanser tedavisinden sonra kendilerinin ve ¢ocuklarinin
fiziksel aktivite diizeylerine iliskin ebeveyn algilarini arastirmak amaci ile kesitsel bir anket
caligmasinda fiziksel aktiviteyi Godin-Shephard Bos Zaman Fiziksel Aktivite Anketi ve
psikososyal faktorleri Ebeveyn ve Aile Uyum Olgegi kullanilarak degerlendirmislerdir.
Kesitsel aragtirmaya 125 ebeveyn ve en az 1 yil 6nce kanser tedavisi alip hayatta kalan 125
cocuk dahil edilmistir. Ebeveyn ve c¢ocuklarin orta-siddetli yogunluktaki fiziksel aktivite
diizeyleri arasinda pozitif bir korelasyon bildirilmektedir. Ebeveynlerin %54 tinun fiziksel
aktivite rehberlerindeki Onerileri karsilayamadigi saptanmis. Sedanter (haftada 0 dakika
fiziksel aktivite) olma orani %24, Onerilerin altinda kalma oram1 %30 (haftada 1-149 dk
fiziksel aktivite) ve %46’se ise 150 dk/hf tizerinde fiziksel olarak aktif olan grupta
saptanmistir. Ebeveynlerin %98’inde fiziksel aktivitenin ¢ocuklari i¢in ¢ok énemli oldugu,
%17’s1 kanser tedavisi sonrasi ¢ocuklarmin egzersiz giivenligi ile ilgili endise duydugu
goriisti tespit edilmistir. Ebeveynler, ¢ocuklar1 bir ergense ve viicut yag yiizdesi yiiksekse,
cocuklarmin fiziksel aktiviteyi artirmasi gerektigini algilama olasiliklar1 daha yiiksek oldugu

bildirilmistir.

Bir ebeveyn icin en ciddi stress faktorlerinden birisi ¢gocugunun bir malignite ile
miicadelesidir.  Literatiirde, cocukluk kanseri tedavisinin ilk yilinda orta ila siddetli

ebeveynlik stresinin oldukca yaygin oldugunu ve bu ebeveynlerin %5 ila %10'unun travma
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sonrast stres bozuklugu gelistirdigi ifade edilmektedir. Ebeveynlik stres semptomlarinin
cocukluk kanseri ile ugrasan ¢ogu ebeveyn i¢in nispeten gegici olabilse de, bu donemde
cocuklarinin tedavisi i¢in kliniklerde bulunmalar1 nedeniyle geleneksel tedaviden
yararlanamazlar (160). Cocukluk ¢ag1 kanseri baglaminda, hastalikla ilgili ebeveynlik stresi
ebeveynleri zayif psikolojik uyum riskine sokar, cocuklarin kanserin teshis ve tedavisine
yonelik sosyal, duygusal ve davranigsal uyumunu olumsuz etkiler; ebeveynlerin kanserli
cocuklariin bakimini desteklemek i¢in gerekli olan biligsel becerileri etkiler ve tibbi tedaviye

uyumu azaltan bir davranis ile iliskili bildirilmektedir (161).

Arastirmamizda, ebeveynelere ait HAD 0Olgegi/ Anksiyete skoru ve HAD oOlgegi/
Depresyon skoru hasta grubunda anlamli yiiksek saptandi. Hasta ¢ocuklarin ebeveynlerinin
%41,9°u, saglikli cocuklarin ebeveynlerinin %3,2’si anksiyete agisindan anormal grupta yer
aldi. Hasta ¢ocuklarin ebeveynlerinin %25,8’1 depresyon agisindan anormal grupta yer aldi.
Saglikli ¢ocuklarin ebeveynleri depresyon agisindan anormal grupta yer almadi. Losemili
cocuklarin ebeveynlerinde yasam kalitesini diisiiren faktorler olarak ¢ocuklarimin durumuna
uyum saglayamama, anksiyete, yorgunluk ve yetersiz uyku olarak ifade edilmektedir (162).
Annenin c¢ocuga daha iyi bakmasi ve cocugun tiim isteklerinin yerine getirilmesi igin
yeterince uyumamasi gibi nedenlerle, kanserli cocuklarin ebeveynlerinde uzun stireli tedavi
sonucu olusan yorgunluk en yiiksek diizeyde yorgunluga neden olan 6nemli sorunlardan
biridir (163). Arastirmamiza benzer sekilde, osteosarkom tedavisi alan ¢ocuklarin
ebeveynlerinde tedavi baslangicinda HAD 06lcegine gore anksiyete orant %45.2, depresyon
orani ise %38.5 saptanmistir (164). Pouraboli ve ark. (165), 16semi tedavisi goren ¢ocuklarin
ebeveynlerindeki yorgunluk ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif bir iligki
bildirirken, ortalama yorgunluk, kilo, kiz ve erkek cocuk sayisi, egitim, meslek, cinsiyet,
yasanilan yer ve gelir arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bildirmemektedir.
Borrescio ve ark. (166) hematolojik malignite sahibi ailelerin psikososyal yiikiinii
incelemislerdir. Tiim ailelerin %18t ¢ocukluk kanseri teshisinden olumsuz bir etki
yagamadigini bildirirken, %42'sinin orta diizeyde bir etki ve %40'1 ise yogun veya ¢ok yogun
bir etki yasadigini bildirmistir. Hastalarin %58 kadarinin kanser teshisi nedeniyle okulu
biraktigini, %80'inin arkadaslarla bulusmada veya hobi veya spor yapmada zorluk yasadigini
ve %59unun olumsuz bir duygusal etki yasadigini bildirmislerdir. En sik goriilen duygusal
sorun olarakdepresif hissetmek (%18), sinirli hissetmek (%16) ve cesareti kirilmis hissetmek
(%12) olarak ifade edilmistir. Kardesleri olan 64 katilimcidan %10'u okulda biraz zorluk

yasadigini, %240 baskalariyla zaman gecirmekte zorluk yasadigin1 ve %355'1 ebeveynleriyle
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iligkilerinin olumsuz etkilendigini bildirmistir. Arastirma sirasinda birincil bakicinin bir
partneri oldugu 75 vakadan sadece ikisi, iliskilerinde teshisten olumsuz bir etki yasamadigini
bildirmistir. Ciftlerin neredeyse yarisi i¢in “yakinlik” ve “sosyal yasam” boyutlar1 en ¢ok
etkilenen, en yliksek frekans ve yogunluktaki boyutlar olarak saptanmistir. Ciftlerin yaklasik
%20'si, iletisimleri veya duygusal baglarn iizerinde giiclii bir olumsuz etki yasadiklarini

bildirmistir.

Arastirmamizda, hasta ¢ocuklara ait HAD o6l¢egi/ Anksiyete skoru ve HAD o6lgegi/
Depresyon skoru hasta grubunda anlamli yiiksek saptandi. Hasta cocuklarin %35,5°1
anksiyete, %22,6’s1 depresyon agisindan anormal grupta yer aldi. Abate ve ark. (167)
addlesanlarin anksiyete ve depresyon degerlendirmesini kendileri ve ebeveynleri agisindan
degerlendirmistir. Bunun sonucunda, ebeveynlerin ¢ocuklarindan kaygi, depresyon ve sikinti
konusunda daha yiiksek puanlarla daracelendirildigi gosterilmistir. Anneler babalardan daha
sik sikint1 bildirirken (%39'a kars1 %17), ¢ocuklar ise hi¢ sikint1 bildirmemislerdir. Dolaysiyla
addlesan grupta ebeveyn degerlendirilmesinin gegerligini tartismali kilmistir. Arastirmamizda
adolesan grupta degerlendirmeler adoélesanin  bizzat kendisine sorular iletilerek
gerceklestirilmistir. Myers ve ark.(168) tedavinin ilk yilinda standart riskli akut lenfoblastik
16semi tanis1 alan 2 yas-9.99 yas arasi 159 c¢ocukta anksiyete, depresyon ve davranislari
prospektif bir kohort ¢alismada degerlendirmislerdir. Ebeveynler Cocuklar igin Davranis
Degerlendirme Sistemini, Aile Degerlendirme Araci Genel Islevsellik Olgegi'ni ve
Ebeveynler i¢in Basa Cikma Saglik Envanteri'ni tamidan yaklasik 1, 6 ve 12. aylarda
doldurmuslardir. Genel olarak, kaygi, depresyon, saldirganlik ve hiperaktivite i¢in ortalama
puanlar popiilasyon normlarina benzer bildirilmistir. Bununla birlikte, 1. ayda (%21.7), 6.
ayda (%28.6) ve 12. ayda (%21.1) beklenen %15'ten daha fazla ¢ocuk depresyon riski/klinik
araliginda puan aldigi bulunmustur. Anksiyetenin, akut lenfoblastik l6semili hasta
popiilasyonunda tan1 konulduktan hemen sonra dnemli bir sorun iken, depresyonur en az 1 yil
devam eden 6nemli bir sorun olarak bildirilmistir. Kunin ve ark. (169) cocukluk c¢agi akut
lenfoblastik 16semi tedavisi tamamlanan 2 ila 9 yas aras1 160 ¢ocukta anksiyete ve depresif
belirtilerin prevalansini incelenmistir. Ebeveynlere, tanidan yaklasik 1 ay, 6 ay ve 12 ay sonra
ve kemoterapinin tamamlanmasindan 3 ay sonra ¢ocuklarinin duygusal-davranigsal isleyisine
iligkin standart derecelendirme Olgeklerini ve bas etme ve aile isleyisi Ol¢limleri
uygulanmistir. Tedaviden 3 ay sonra, hayatta kalanlarin yaklasik %24'inde risk altinda/klinik

olarak yiiksek anksiyete skorlari ve %28'inde yiiksek depresyon skorlar1 saptanmistir. Bu
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durumun genel popiilasyonda beklenen %]15'ten Oonemli oOlgiide daha yiiksek oldugu

vurgulanmustir.

Dijital bagimliligin kiiresel yayginligi, genel popiilasyonun %25’inde bu bagimliligin
en az bir alt tiirlinden varligr ile dikkat ¢ekmektedir. Diisiik/diisiik-orta gelirli iilkeler daha
yiiksek dijital bagimlilik yiikiine sahip iken, erkeklerde internet bagimliligt ve oyun
bagimlilig yaygmlhigir kadinlara gore daha yiliksek bildirilmektedir. Dahasi, COVID-19
pandemisi ile birlikte dijital bagimlilikta artan egilim bildirilmektedir (170).

Cocuk ve adolesanlarda akilli telefon bagimligi giivensizlik, depresyon, gerginlik,
kaygi gibi psikolojik sorunlari1 beraberinde getirebililir. Bununla birlikte, uyku diizeninde
aksama, ebeveyn-cocuk iligskisinde bozulma, okul iligkisinde bozulma gibi gesitli davranig
sorunlarina da yol acabilmektedir (171). Arastirmamizda, ¢cocuk ve ebeveynlere ait akilli
telefon bagimlilik Olgegi skorlarinda gruplar arasinda fark saptanmadi. Tiim cocuklarin
%61,3> 1 (hasta grubun %64,5°1, saglikli grubun %58,1°1) akilli telefon bagimlisi olarak
degerlendirildi. Tiim ebeveynlerin %8,1°1 (hasta grubun %6,5°1, saglikli grubun %9,7°1) akilli
telefon bagimlisi olarak degerlendirildi.

Arastirmamizda, sadece pediatrik onkolojik grupta saptanan sarkopeni kirmizi bayrak
sayis1 arttik¢a, cocukta malnutrisyon riski, fiziksel performansta kotiilesme (yiirtime hizinda
azalma, sandalyeden kalkma siiresinde artma), cocuklarda anksiyete, ebeveynlerde ise
anksiyete ve depresyon riskinde artis yoniinde bir iliski gozlendi. Bununla birlikte, gocuk
boyu, agirlig1 ve BKI’de azalma yéniinde bir iliski goriildii.

Sarkopeni, nedenleri dikkate alinarak birincil ve ikincil olarak siiflandirilir. Birincil
nedenler, yaslanmanin bir sonucu olarak kastaki birincil yikimi igerirken, ikincil nedenler
arasinda kullanmama (diisiik fiziksel aktivite veya hareketsizlik), ilaglarin yan etkileri,
endokrin siiregler, yetersiz enerji veya protein alimi ve hastalikla ilgili mekanizmalar (6rn.
norodejeneratif hastalik, kanser, organ yetmezligi vb.) dir. Tarihsel olarak, sarkopeni yash
yetiskinlerle iliskilendirilirken, ¢ok daha geng bireylerde de kronik hastaliga bagl olarak kas
kiitlesinde, giiciinde ve islevinde bir azalma bulunmustur (172). Kas giiclindeki azalma
“muhtemel sarkopeni’yi ifade ederken, bu duruma kas kantite/kalitesindeki azalmanin
eklenmesi ile “sarkopeni” tanis1 dogrulanmaktadir. Arastirmamizda, sandalyeden kalkma testi
ve BIA degerleri gruplar arasinda istatistiksel agidan fark gostermedi. Bacak kaslarinm
(kuadriseps kas grubu) kuvveti igin bir vekil olarak kullanilabilen sandalyeden kalkma testi
sarkopeni tanisindaki iskelet kas giicli hakkinda bilgi sunar. Kas kantitesi hakkinda bilgi

sunan ve iskelet kas kiitlesini degerlendiren BIA degerleri de gruplar arasinda fark
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gostermedi. Buna karsin, fiziksel performans hakkinda bilgi sunan parametrelerden yiiriime
hiz1 hasta grupta diisiik iken, sandalyeden kalkma testi ve Tantem pozisyonu/ayakta denge
skorlar1 agisindan gruplar arasinda fark saptanmadi. Bu sonug iizerine pediatrik onkolojik

grubun hastalik siiresi medianin 11 ay olmasi etkin olabilir goriistindeyiz.

KISITLILIKLAR

Malignite subgrup degerlendirmesi yapilamamis olmasi, etkilenen yasam kalitesinin

degerlendirilmemis olmas1 arastirmanin kisitliliklaridir.
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SONUCLAR

Arastirmamizda, 2-18 yas arasi pediatrik onkolojik hasta ve saglikli kontrollerde kas
miktari, fiziksel performans, kas giicii ve kardiorespiratuar endurans degerlerini tespit etmeyi
ve pediatrik onkolojik hastalarda sarkopeni riski ve iliskili faktorlerin belirlenmesini
amagladik.

Arastirmamiza 2-18 yas aralifinda, yas, cinsiyet ve BKI agisindan eslestirilmis 31
pediatrik onkolojik hasta ve 31 saglikli kontrole ait veriler elde edildi.

Hasta gruba ait hastalik siiresi ortalama 28,10 + 42,02 ay idi.

Arastirmanin birincil ol¢iitlerinden olan;

-Kas miktarinda (segemental ve total viicut kompozisyonu): gruplar arasinda fark
saptanmadi.

-Fiziksel performans: 4m yiirlime testi siiresi hasta grupta yiiksek (yiirime hizi
diisiik) saptanirken, sandalyeden kalkma testi ve Tantem pozisyonu/ayakta denge skorlari
acisindan gruplar arasinda fark saptanmadi.

-Kas giicii: Her iki grupta st ekstremitelerde kas gii¢slizliigli saptanmadi. Gruplar
arasinda alt ekstremite kas gii¢siizliigii varlig1 agisindan fark saptanmadi.

-Kardiorespiratuar endurans: 6 dk yiirtime testi mesafesi hasta grupta anlaml diistik
saptandi.

IKkincil ¢iktilar olarak:

Gruplar arasinda sarkopenik kirmizi bayrak sayisi, Basit pediatrik beslenme tarama
anketi puani, annenin yanitladigi cocukluk dénemi kanser yorgunluk olcek toplam puani,

cocuk yorgunluk toplam puani hasta grupta istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanda.
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Gruplarin ebeveynlerine ait yas ve total fiziksel aktivite verileri arasinda anlamli bir
fark saptanmadi. Her iki grupta ebeveynler minimal aktif grupta yer aldu.

Cocuk ve ebeveynelere ait HAD 6l¢egi/ Anksiyete skoru ve HAD 6l¢egi/ Depresyon
skoru hasta grubunda anlamli yiiksek saptandi.

Hasta ¢ocuklarin %35,5°1 anksiyete, %22,6’s1 depresyon agisindan anormal grupta yer
ald1.

Hasta cocuklarin ebeveynlerinin %41,9’u, saglikli ¢ocuklarin ebeveynlerinin %3,2’si
anksiyete acisindan anormal grupta yer aldi.

Hasta ¢ocuklarin ebeveynlerinin %25,8’1 depresyon agisindan anormal grupta yer aldi.
Saglikli ¢ocuklarin ebeveynleri depresyon agisindan anormal grupta yer almadi.

Cocuk ve ebeveynlere ait akilli telefon bagimlilik 6l¢egi skorlarinda gruplar arasinda
fark saptanmadi.

Tiim ¢ocuklarin %61,3” 1 (hasta grubun %64,5’1 , saglikli grubun %58,1°1 ) akilli
telefon bagimlisi olarak degerlendirildi. Tiim ebeveynlerin %8,1°1 (hasta grubun %6,5’1,
saglikli grubun %9,7°1) akilli telefon bagimlisi olarak degerlendirildi.

Sadece hasta gruba ait (saghkh grupta saptanmayan) istatistiksel olarak anlamh
saptanan korelasyonlar;

Sarkopenik kirmizi bayrak toplam puani ile

-Basit Pediatrik Beslenme Tarama Anketi toplam puani, 4 metre yiirlime test sonucu
stiresi, sandalyeden kalkma test sonucu siiresi, gocuk HAD 0lcegi Anksiyete toplam puant,
Ebeveyn HAD 0lgegi Anksiyete toplam puani ve ebeveyn HAD o6lgegi Depresyon toplam
puani arasinda pozitif yonde korelasyon

-Boy, agirlik ve BKI arasinda negatif yonde korelasyon saptandi.

Cocuk yas1 ile annenin yanitladigi ¢cocukluk donemi kanser yorgunluk olgek toplam
puani arasinda istatistiksel acidan anlamli negatif yonde korelasyon saptandi.

Basit Pediatrik Beslenme Tarama Anketi toplam puani ile

-Sarkopenik kirmizi bayrak toplami ve annenin yanitladigi ¢cocukluk donemi kanser
yorgunluk dlgek toplam puani arasinda pozitif yonde korelasyon

- BKI arasinda negatif yonde korelasyon saptandi.

Akillr telefon bagimlilik 6l¢egi-Kisa form-Cocuk toplam puani ile gocuk HAD 6lcegi
Depresyon toplam puani ve Ebeveyn HAD o6lcegi Depresyon toplam puani arasinda
istatistiksel agidan anlamli pozitif korelasyon saptandi.

Annenin yanitladigi cocukluk dénemi kanser yorgunluk 6lgek toplam puani ile
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-Basit Pediatrik Beslenme Tarama Anketi toplam puani, cocuk HAD 6lcegi anksiyete
toplam puani, ebeveyn HAD 6l¢egi anksiyete toplam puani, ebeveyn HAD 6lgegi Depresyon
toplam puani ile arasinda pozitif yonde korelasyon saptandi.

-cocuk yas1 ve BKI arasinda ise negatif yonde korelasyon saptandi.

Cocuk yorgunluk toplam puani ile ¢cocuk HAD 0lgegi Anksiyete toplam puani ile
arasinda da pozitif yonde korelasyon saptandi.

Hasta grubun 4 metre yiirlime test sonucu siiresi ile sarkopenik kirmizi bayrak toplama,
sandalyeden kalkma test sonucu siiresi, cocuk HAD 6lgegi Anksiyete toplam puani arasinda
pozitif yonde korelasyon saptandi.

Hasta grubun sandalyeden kalkma test sonucu siiresi ile sarkopenik kirmizi bayrak
toplami, 4 metre yiirlime test sonucu siiresi, gocuk HAD 0lcegi Anksiyete toplam puani ve
cocuk HAD 6lcegi Depresyon toplam puani arasinda pozitif yonde korelasyon saptandi.

Hasta gruba ait ¢ocuk 6 dk yliriime testi parametresi ile

-BKI arasinda istatistiksel olarak anlaml1 pozitif ydnde korelasyon saptand.

-Sarkopenik kirmizi bayrak toplami, Basit Pediatrik Beslenme Tarama Anketi toplam
puani, Sandalyeden kalkma test sonucu, Cocuk HAD 6l¢egi Anksiyete toplam puani, Cocuk
HAD olgegi Depresyon toplam puani, Ebeveyn HAD 6lgegi Anksiyete toplam puami ve
Ebeveyn HAD 6l¢egi Depresyon toplam puani arasinda negatif yonde korelasyon saptandi.

Hasta grubun ¢ocuk HAD 0lgegi Anksiyete toplam puam ile ebeveyn HAD o6lgegi
Anksiyete toplam puani, ebeveyn HAD 6lgegi Depresyon toplam puani, sarkopenik kirmizi
bayrak toplami, annenin yanitladigi ¢ocukluk donemi kanser yorgunluk 6l¢ek toplam puani,
¢ocuk yorgunluk 6lgegi toplam puani, 4 metre yiliriime test sonucu siiresi, sandalyeden kalkma
test sonucu stiresi arasinda pozitif yonde korelasyon saptandi.

Hasta grubun ¢ocuk HAD 6l¢egi Depresyon toplam puani ile akilli telefon bagimlilik
Olcegi- Kisa form- Cocuk toplam puani, sandalyeden kalkma test sonucu siiresi, ebeveyn
HAD 6lgegi Depresyon toplam puani, ebeveyn HAD 06lgegi Anksiyete toplam puani ile
arasinda pozitif yonde korelasyon saptandi.

Hasta grubun ebeveyn HAD 0lcegi Anksiyete toplam puani ile gocuk HAD olcegi
Anksiyete toplam puani, sarkopenik kirmizi bayrak toplami, annenin yanitladigi ¢ocukluk
donemi kanser yorgunluk 6l¢ek toplam puani ve ¢cocuk HAD 6lgegi Depresyon toplam puani
arasinda pozitif yonde korelasyon saptandi.

Hasta grubun ebeveyn HAD 6l¢egi Depresyon toplam puani ile sarkopenik kirmizi

bayrak toplami, annenin yanitladigi ¢ocukluk donemi kanser yorgunluk dlgek toplam puani,
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cocuk HAD 0lgegi Anksiyete toplam puani, cocuk HAD o0lgegi Depresyon toplam puant,
akilli telefon bagimlilik dlgegi- Kisa form- Cocuk toplam puani arasinda pozitif korelasyon
saptandi.

Hasta grubun boy parametresi ile sarkopenik kirmizi bayrak toplam puani arasinda
negatif yonde korelasyon saptandi.

Hasta grubun agirlik parametresi ile sarkopenik kirmizi bayrak toplam puani arasinda
negatif yonde korelasyon saptandi.

Hasta grubun BKI parametresi ile sarkopenik kirmizi bayrak toplam puani, Basit
Pediatrik Beslenme Tarama Anketi toplam puani ve annenin yanitladigi ¢ocukluk donemi

kanser yorgunluk 6l¢ek toplam puani arasinda negative yonde korelasyon saptandi.
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OZET

Pediatrik maligniteler lokomotor sorunlara yol agmaktadir. Pediatrik onkolojik
hastalarda sarkopeni riski ve iliskili faktorlerin belirlenmesi amaglandi. Gozlemsel, vaka-
kontrol arastirma 15.09.2021- 15.09.2022 tarihlerinde Trakya Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalinda yiiriitiildi. 2-18 yas aras1 31 onkolojik hasta ile eslestirilen
31 saglikli kontrol degerlendirildi. Birincil sonug 6lgiitiinii; kas miktar1 (bioimpedans analizi),
fiziksel performans (Kisa fiziksel performans bataryasi), manuel kas giici ve
kardiorespiratuar endurans (6 dakika yiirlime testi) olusturdu. Diger degerlendirmeler ikinci
kabul edildi. Ebeveynlerine ait yas ve total fiziksel aktivite, gruplarin kas miktar1 ve giicii,
gruplar arasinda fark gostermezken, Sarkopenik kirmizi bayrak sayisi, basit pediatrik
beslenme tarama anketi puani, annenin yanitladig: cocukluk dénemi kanser yorgunluk 6lcegi,
cocuk yorgunluk toplam puanlari, 4 metre yiiriime testi siiresi onkolojik grupta yiiksek, 6
dakika ylirime testi mesafesi ise diisiik saptandi. Cocuk ve ebeveynelere ait anksiyete ve
depresyon skoru hasta grubunda anlamli yiiksek saptanirken, akilli telefon bagimlilig1 dlgegi
puanlar1 arasinda fark saptanmadi. Sarkopenik kirmizi bayrak toplam puani ile Basit Pediatrik
Beslenme Tarama Anketi toplam puani, 4 metre yiiriime test sonucu siiresi, sandalyeden
kalkma test sonucu siiresi, cocuk HAD 06l¢egi Anksiyete toplam puani, Ebeveyn HAD 6lgegi
Anksiyete ve Depresyon toplam puani arasinda pozitif yonde korelasyon saptanirken, boy,
agirhik ve BKI ile arasinda negatif yonde korelasyon saptandi. Pediatrik onkolojik hastalarda
kas miktar1 ve giicli etkilenmezken, beslenme, yorgunluk, fiziksel performans,
kardiopulmoner endurans, anksiyete ve depresyon acisindan olumsuz etkilenmektedir.

Anahtar kelimeler: Sarkopeni, yorgunluk, fiziksel performans, malnutrisyon,

anksiyete
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DETERMINATION OF SARCOPENIA RISK AND RELATED
FACTORS IN PEDIATRIC ONCOLOGICAL PATIENTS

SUMMARY

Pediatric malignancies cause locomotor problems. It was aimed to determine the risk
of sarcopenia and related factors in pediatric oncological patients. Observational, case-control
research was carried out between 15.09.2021 and 15.09.2022 in Trakya University,
Department of Physical Medicine and Rehabilitation. 31 oncological patients aged 2-18 years
and matched 31 healthy controls were evaluated. Primary outcome measures were muscle
mass (bioimpedance analysis), physical performance (Short Physical Perforormance Battery),
manual muscle strength, and cardiorespiratory endurance (6-m walking test). Other
assessments were considered second. While the age and total physical activity of the parents,
muscle amount, and strength of the groups did not differ between the groups, the number of
sarcopenic red flags, the Simple Nutrition Screening Tool score, the childhood cancer fatigue
scale answered by the mother, the child fatigue total score, the 4-m walking test duration were
high, the 6-m walk test distance was low in the oncological group. While anxiety and
depression scores of children and parents were found to be significantly higher in the patient
group, no difference was found between the smartphone addiction scale scores of the groups.
The sarcopenic red flag total score has a positive correlation with the Simple Pediatric
Nutrition Screening Questionnaire total score, 4-m walking test duration, chair stand up
duration, child HAD scale Anxiety total score, Parent HAD scale Anxiety and Depression

total score and a negative correlation with height, weight, and BMI. While muscle quantity
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and strength are not affected in pediatric oncological patients, it is negatively affected in terms
of nutrition, fatigue, physical performance, cardiopulmonary endurance, anxiety, and

depression.

Keywords: Sarcopenia, fatigue, physical performance, malnutrition, anxiety
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EK 2 : KiSISEL VERILERIN iISLENMESI VE VERI PAYLASIMI ICiIN
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin katilimer;

Cocugunuzun kisisel verileri, Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nda ifade edilen
arastirmanin yapilabilmesi i¢in kaydedilmekte ve islenmektedir.

Kisisel verilerin hangi yontemler ile toplanabilecegi;

Cocugunuza ait kisisel veriler, acik rizaniz ile onay verilmesi durumunda sizin tarafinizdan
verilen veriler ve ilgili tedavi kurumundan derlenen veriler dahil olmak ancak bunlarla sinirli
olmamak iizere otomatik ya da otomatik olmayan yollarla s6zlii, yazili olarak veya elektronik
ortamda toplanabilir.

Kisisel verilerin aktarilabilecegi kisi, sirket ve kurum/ kuruluslar;

Cocukluk cagi kanseri olan ¢ocuklarin, saglikli hemcins ve yasitlarina nazaran kas kaybi riski
ve bu durumla iligkili faktorler agisindan fark olup olmadig1 sorusunu arastirmak amaciyla
“Pediatrik onkolojik hastalarda sarkopeni riski ve iliskili faktorlerin belirlenmesi” isimli bir
arastirma yapmaktadir. Bu kapsamda ¢ocugunuzun hastaligi ile ilgili bilgiler bir veri tabanina
yiiklenerek baska arastiricilarin kullanimina agilacaktir.

Veri taban1 Trakya Universitesi biinyesinde olusturulacaktir. Arastirma sonuglari egitim ve
bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Ancak ilgili veriler ¢alismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
Cocugunuzun verilerinin veri tabanina eklenmesi i¢in sizlerden herhangi bir 6deme talep
edilmeyecek size de bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilmay1 reddettiginiz takdirde
cocugunuza uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Kayit sisteminden
herhangi bir asamada yazili bildirim yaparak onayinizi ¢cekme hakkina sahipsiniz.

6698 Sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Hakkindaki Kanun’unun 11inci maddesi
cercevesinde asagida yer alan haklara sahipsiniz. Bu ydndeki taleplerinizi Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na yazili olarak bildirebilirsiniz.
Kisisel verilerinizin;

a-Islenip islenmedigini 6grenme,

b-Islenmisse bilgi talep etme,

c-Islenme amacini ve amacina uygun kullanilip kullanilmadigimi 6grenme,



d-Eksik/Yanlis islenmisse diizeltilmesini isteme,

e-Kanun’un 7’inci maddesinde 6ngoriilen sartlar ¢cergevesinde silinmesini, yok edilmesini
isteme,

f-Kisisel verilerin d) bendi uyarinca diizeltildigi veya e) bendi uyarinca silindigi/ yok edildigi
durumlarda, kigisel verilerin aktarildig iigiincii kisilere de s6z konusu durumun aktarildigini
bildirilmesini isteme,

g-Miinhasiran otomatik sistemler ile analiz edilmesi nedeniyle aleyhinize bir sonucun ortaya
¢ikmasina itiraz etme,

g-Kanuna aykir1 olarak islenmesi sebebiyle zarara ugramaniz halinde zararin giderilmesini

talep etme,

h-Kisisel Verileri Koruma Kanunu’nun 13’{incii maddesi kapsaminda bagvurunuzun
reddedilmesi, verilen cevabin yeteriz bulunmasi veya siiresinde bagvuruya cevap verilmemesi

durumunda Kurula sikayet hakkina sahipsiniz.

MUVAFAKATNAME:

Kanun uyarinca ¢ocuguma yapilan arastirma ile ilgili olarak arastirmaci veri sorumlusunun ve
bulundugu durumda temsilcisinin kimligine, ¢ocugumun kisisel verilerinin hangi amagla
islenecegine, islenen kisisel verilerin kimlere ve hangi amagla aktarilabilecegine, kisisel veri
toplamanin yontemine ve hukuki sebebine iliskin bilgilendirme yapildigin1 beyan ve kabul
ederim. Bu gergevede, gocuguma ait kisisel verilerin toplanmasina, kaydedilmesine,
depolanmasina, islenmesine, veri tabaninda tutularak periyodik olarak glincellenmesine ve
yeniden diizenlenmesine, siniflandirilmasina, anonim hale getirilmesine, Kanun’da sayilan
diger sekillerde islenebilmesine ve mevzuatin izin verdigi durumlarda ve dlgiide tigiincii
kisilere agiklanmasin, devredilmesine, aktarilmasina ve/veya paylagilmasina muvafakat

ediyorum.

TARIH:

Imza:

Cocugun Ad ve Soyadi:
Ad:

Soyad:

TC kimlik No:
Adres :



EK 3: EBEVEYN TANITIM FORMU
Tarih:

Adres:

Tel No:

I. Yasmmiz .................
2. Cinsiyet

a) Kadin b) Erkek
3. Egitim durumunuz?

a) Yok b) Ilkokul mezunu  c¢) Ortaokul mezunu d) Lise ve dengi

okul mezunu ¢) Fakiilte/Yiiksekokul mezunu f)Diger.....cceovviiiiininn.
4. Bugiine kadar en ¢ok yasadiginiz yer asagidakilerden hangisidir?

a) Biiyiik Sehir b) Sehir c) Ilge d) Koy
5. Aile tipiniz nedir?

a) Cekirdek aile b) Genis aile c¢) Par¢alanmus aile  d) Diger
6. Sosyal gilivenceniz var m1?

a) Evet b) Hayir
7. Gelir durumunuz?

a) Gelir giderden az  b) Gelir gidere denk c) Gelir giderden fazla
8. Evde kac kisi yasiyorsunuz?

a) 1-2 b)3-4 c¢)5-6 d)7-8
9. Yanmizdaki ¢ocugunuz dahil ka¢ ¢ocuga sahipsiniz?

a)l b)2 c¢)3 d)4vedortten fazla
10. Eger baska ¢ocugunuz varsa digerleri saglikli m1?

a) Evet D) Hayir. ..o (litfen
hastalig1 belirtiniz)



EK 4: COCUK DEMOGRAFIK BILGI FORMU

1. Cocugun yasi (yil ve ay olarak 6rn: 2 yas 6 ay) ......

2. Cinsiyeti: 1.Kiz 2.Erkek

3. Ogrenim durumu: 1. Okula baslamad1 2. Kaginci sinif: 1/2/3/4/5/6/7/8/9/10/11/12
S.Tant: oo

6. 11k tanidan giiniimiize kadar gegcen zaman: (Ay olarak belirtilecek)........................
7. Hastaligini biliyor mu? : 1. Hayir 2. Evet

8. Ne kadar siiredir hastanede yatiyor? ...............c.cooiviiinenn..

9. Hastanede kaginct yatis1? ..........coooiiiiiiiiiiiiinene..

10. Kortikosteroid alma durumu: 1. Hayir 2. Evet

11. Radyoterapi alma durumu: 1. Hayir 2. Evet

12. Cerrahi tedavi: 1. Hayir 2. Evet

13. Kateteri var m1: 1. Hayir 2. Port 3. Hicman

14. Ik kemoterapi alma zamant: ...................ceeueeneeneennnn...

15. Hastanin kemoterapi alma sekli: 1. Ayaktan 2. Yatarak

16. En son bakilan hemoglobin degeri? .........................



EK 5: BASIT PEDIATRIK BESLENME TARAMA ANKETI

1. Cocuk son zamanlarda istemeden kilo verdi mi? Evet Hayir
2. Cocugun son birkag¢ ayda zayif kilo alim1 oldu mu? Evet Hayir
3. Cocuk son haftalarda daha az yemek yiyor / besleniyor mu? Evet Hayir
4. Cocuk bariz bir sekilde zayif mi1/6nemli dl¢iide kilolu mu? Evet Hayir

EK 6: ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA)

insanlarin giinliik yasayis icinde yaptiklar fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz.
Asagida son 7 giin icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Litfen,
kendinizi ¢ok hareketli bir kisi olarak gérmeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi,
isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere gitmek icin yaptiklarinizi, bos zamanlarinizda
yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri dislintin.

Son 7 giin icinde 10 dakika veya Ustiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tim
yogun faaliyetleri gbz 6niinde bulundurun.

1. Son bir hafta icinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli bisiklet

cevirme gibi siddetli bedensel gli¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

D Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz) Haftada gln

2. Bu gilinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

D Bilmiyorum/Emin degilim Glnde dakika Ginde saat

Gegen bir hafta icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diistinin. Bunlar 10 dakika
veya daha uzun siiren, orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden
olan aktivitelerdir.

3. Son bir hafta icinde kag glin hafif yik tasima, normal hizda bisiklet ¢cevirme, halk oyunlari,
dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel gli¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

(YGrime haric.)

[] orta derecelifiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz) Haftada gln

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

harcadiniz?

D Bilmiyorum/Emin degilim Glinde dakika Glinde saat




Gegen bir hafta icinde yirlyerek gecirdiginiz zamani dlstnin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden
bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiriyis
olabilir.

5. Gegen 7 glin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yurtudugiiniiz giin sayisi kagtir?

D Yirimedim. (7. Soruya Geginiz) Haftada gun

6. Bu glinlerden birinde yuriyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Son soru, son bir hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, calisirken ya
da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken,
otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.

7. Son bir hafta icinde glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

‘ [0 Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

EK 7: OKUL ONCESiI CAGINDAKI COCUKLAR VE OKUL CAGINDAKiI COCUKLAR VE
ERGENLER iCiN FiZIKSEL AKTIiVITE

Lutfen hastalik 6ncesi son 1 ayi dikkate alarak cevaplayiniz.

Okul 6ncesi (3 ila 5 yas) cagindaki cocuklar:

Cocugunuz size gore giin boyunca fiziksel olarak aktif midir? Evet Hayir
Sizler cocuklarinizi gesitli aktivite tdrlerini iceren aktif oyunu icin tesvik ediyor musunuz?
Evet Hayir

Okul Cagi Cocuklar ve Ergenler (6-17 yas arasi)

Cocugunuzun yasina uygun, eglenceli ve gesitli fiziksel aktivitelere katilmasi icin tesvik ediyor musunuz?
Evet Hayir

Cocugunuz giinde 60 dakika (1 saat) veya daha fazla orta-siddetli fiziksel aktivite (aerobik egzersiz, bisiklet,
kosu, tempolu yiriyis, yizme vb.) yapiyor mu?

Evet Hayir

(Orta yogunlukta aerobik aktivite yapan bir kisi, aktivite sirasinda konusabilir, ancak sarki séyleyemez. Siddetli
yogunlukta aktivite yapan bir kisi genellikle bir nefes i¢in duraklamadan birkag kelimeden fazlasini sdyleyemez.)

Cocugunuz haftada 3 glin kaslarini ve kemiklerini gliclendirecek (ip atlama, futbol, basketbol vb) bir fiziksel
aktivite yapiyor mu?

Evet Hayir
Cocugunuz diizenli uyuma saatleri ile glinde yaklasik 10-13 saat uyuyor mu (giindiiz uykusu da buna dahildir)?

Evet Hayir



EK 8: AKILLI TELEFON BAGIMLILIGI OLCEGIi-KISA FORM

Yonerge: Asagida akilli telefon kullanimi ile ilgili gesitli duygu ve diisiinceleri iceren
anlatimlar verilmistir. Liitfen her anlatimin size ne kadar uydugunu degerlendirerek en uygun
secenegi yuvarlak i¢ine aliniz.

1-Kesinlikle katilmiyorum 2-Katilmiyorum 3-Kismen katilmiyorum 4-Kismen

katiliyorum 5-Katiliyorum 6-Kesinlikle katiliyorum

Alkalli telefon kullanmaktan dolayr planladigim isleri aksatirim. 112 (3 |4 |56

Akilli telefonu kullanmaktan dolayr derslerime odaklanmakta, |1 (2 |3 |4 |5 |6

Odevlerimi yapmakta ve islerimi tamamlamakta giicliik cekerim.

Akilli telefon kullanmaktan dolay1 el bilegimde veya ensemde |1 (2 |3 |4 |5 |6

agr1 hissederim.

Akall1 telefonumun yanimda olmamasina tahammiil edemem. 1|12 (3 |4 |56

Akilli telefonum yanimda olmadiginda sabirsiz ve sinirli olurum. |1 (2 |3 |4 |5 |6

Kullanmasam da, akilli telefonum aklimdadir. 1 (2 |3 |4 |5 |6

Giinlik yasamimi aksatmasina ragmen akilli telefonumu |1 |2 |3 |4 |5 |6

kullanmaktan vazgecemem.

Insanlarin twitter veya facebook iizerindeki konusmalarimi |1 |2 (3 |4 |5 |6

kagirmamak i¢in stirekli akilli telefonumu kontrol ederim.

Akill1 telefonumu hedefledigimden daha uzun siire kullanirim. 112 |3 (4|56

Cevremdeki insanlar akilli telefonumu ¢ok fazla kullandigimi |1 |2 |3 |4 |5 |6

sOylerler.




EK 9: ANNELERE UYGULANAN COCUKLUK DONEMIi KANSER YORGUNLUK
OLCEGI

Anket No :
Cocugunuzun son bir hafta igindeki davraniglarini Hig Hemen | Bazen Hemen Her
yansitan sorulari 1 ile 5 arasindaki rakamlari hemen hemen zaman
kullanarak yanitlayiniz. hig daima
1. Cocugum sabahlari yorgun oluyor 1 2 3 4 5
2. Gocugum yataktan ¢ikmakta zorlaniyor 1 2 3 4 5
3. Cocugum yemek yiyemeyecek kadar yorgun oluyor | 1 2 3 4 5
4. Cocugum geceleri uyumuyor 1 2 3 4 5
5. Cocugum 6gleden sonralari yorgun oluyor 1 2 3 4 5
6. Cocugumun ara uykuya (sekerleme) ihtiyaci 1 2 3 4 5
duyuyor
7. Cocugumun glinlik aktivitelere katilacak giicl 1 2 3 4 5
olmuyor
8. Cocugum gece uykularindan dinlenmis olarak 1 2 3 4 5
kalkmiyor
9. Cocugum istedigi kadar oyun oynuyor 1 2 3 4 5
10. Cocugum sadece yatmak ve dinlenmek istiyor 1 2 3 4 5
11. Cocugum yirirken durup dinlenmek istiyor 1 2 3 4 5
12. Cocugum eskiye gore daha sessiz ve sakin 1 2 3 4 5
13. Cocugum arkadaslari ve ailesi ile iliskilerini eskisi 1 2 3 4 5
gibi stirdariyor
14. Cocugum daha sinirli davraniyor 1 2 3 4 5
15. Cocugumun ruh hali iyi 1 2 3 4 5
16. Cocugum isbirligi kuramiyor 1 2 3 4 5
17. Cocugumun gozlerinin altinda koyu kalkalar var 1 2 3 4 5
(gozlerinin feri gitti, gozleri ¢okti)




EK 10: COCUK YORGUNLUK OLCEGIi (HAFTALIK)

Anket No:

A - Sikhk

B - Yogunluk

Bu durum sana ne kadar sikici geliyor?

Hig

Cok az

Biraz

Oldukga
fazla

Cok
fazla

Evet

Hayir

4

1. Yorgunum

2. Vicudumu eskisinden daha
farkh hissediyorum

3. Sabahlari yorgunum

4. Sekerleme yapmaya ihtiyag
duyuyorum

5. Oyun oynayabiliyorum

6. Uzanmak istiyorum

7. Uzgiiniim

8. Kizgin ve sinirliyim

9. Yirurken durup dinlenmek
istiyorum

10. Gunluk islerimi
yapabiliyorum

11. Kosabiliyorum

12. Gozlerimi agik tutmakta
zorlaniyorum

13. Gece daha fazla uyudum

14. Beni rahatsiz eden
distincelerim oluyor

EK 11: HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGi

Hastanin Adi Soyadi:

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi’’ hissediyorum.

Tarih:




oCGogu zaman (3) 0O Zaman zaman, bazen (1)

o Birgok zaman (2) a Higbir zaman (0)

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

oAyni eskisi kadar (0) 0O Zaman zaman, bazen (2)
aoPek eskisi kadar degil (1) o Higbir zaman (3)

3. Sanki k6tl bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
oKesinlikle dyle ve oldukca da siddetli (3)

o Evet, ama ¢ok da siddetli degil (2)

O Biraz, ama beni pek endiselendirmiyor (1)

o Hayir, hig de oyle degil (0)

4. Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.
oHer zaman oldugu kadar (3) o Kesinlikle o kadar degil (2)
o Simdi pek o kadar degil (1) o Artik hig degil (3)
5. Aklimdan endise verice diisiinceler gegiyor.

oCogu zaman (3) 0 Zaman zaman, bazen (1)

o Birgcok zaman (2) o Hicbir zaman (0)

6. Kendmi negeli hissediyorum.

o Hicbir zaman (3) o Bazen (1)

o Sik degil (2) o GCogu zaman (0)

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum.
oKesinlikle (0) o Sik degil (2)

o Genellikle (1) O Higbir zaman (3)

8. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.

oHemen hemen her zaman (3) o Bazen (1)

o Gok sik (2) o Higbir zaman (3)
9. Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
o Higbir zaman (0) 0 Oldukga sik (2)

o Bazen (1) o Gok sik (3)

10. Dis goérinistme ilgimi kaybettim.

oKesinlikle (3)

0 Gerektigi kadar 6zen gosteriyorum (2)

o Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim (1)

0 Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum (0)

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymis gibi huzursuz hissediyorum.



oGergekten de ¢ok fazla (3) 0 Gok fazla degil (1)
0Oldukga fazla (2) O Hig degil (0)

12. Olacaklari zevkle bekliyorum.

oHer zaman oldugu kadar (0)

0 Her zamankinden biraz daha az (1)

o Her zamankinden kesinlikle daha az (2)

o Hemen hemen hig (3)

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

oGergekten de ¢ok sik (3) o Gok sik degil (1)

oOldukga sik (2) o Hicbir zaman (0)

14. lyi bir kitap televizyon ya da radyo programindaan zevk alabiliyorum.
o Sikhkla (0) o Pek sik degil (2)

o Bazen (1) 0 Cok seyrek (3)



