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OZET

Amag: Kanser hastalarinda yorgunluk yaygin bir semptomdur. Akciger
kanseri hastalarinda komorbiditenin agirlig ve tiitiin kullanim 6ykiisii sebebiyle
kanser iligkili yorgunluk daha siddetli ve daha yiiksek oranda goriilmektedir. Fakat
bu konuyla ilgili gerek akciger kanseri hastalarinda sagkalimin kisitliligi gerekse
yorgunlugun subjektif bir semptom olmasi ve kesin bir degerlendirme aracinin
bulunmamasi sebebiyle bu konuda yapilan arastirmalar yetersizdir. Bu nedenle
calismamizda kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) tanili hastalarda kanser
iligkili yorgunlugun egzersiz kapasitesi ve viicut kompozisyonu ile iligkisinin

arastirilmasi amaclanmistir.

Gereg ve Yontem: Calismamiz prospektif kesitsel bir ¢calisma olarak
planlandi. Calismamiza 15.06.2022-15.03.2023 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde takip
edilen evreden bagimsiz KHDAK tanisi alan; ¢alismaya dahil edilmeden 6nce RT
(radyoterapi), KT (kemoterapi), immiinoterapi almamis ve akciger kanseri sebebiyle
opere olmamus, hastalar dahil edildi. Kanser iliskili yorgunluk Edmonton Semptom
Degerlendirme Skalasi, yorgunluk siddeti tek 6geli yorgunluk taramasi ile iyilik hali
ise ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) performans skalasi ile
degerlendirildi. Egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde artan hizda mekik ytiriime
testi (AHMYT) kullanildi. AHMYT referans degerleri; hastalarin yas, cinsiyet ve
viicut kitle indeksine (VKI) gore 1449.701 - (11.735 x yas) + (241.897 x cinsiyet) -
(5.686 x VKI) (erkek cinsiyet =1, kadin cinsiyet= 0) formiilii ile hesaplandu.
Hastalarin viicut kompozisyon 6lgiimleri biyoelektriksel impedans analiz yontemi

(BIA) ile yapilds.

Bulgular: Calismaya 30 hasta dahil edildi. Hastalarin 27’si (%90) erkek, 3’
(%10) kadind1. Yas ortalamas1 62,3 bulundu. Hastalarin %3,3’l (n=1) evre I,
%16,7’si (n=5) evre 11, %46,7’si (n=14) evre 111, %33,3’i (n=10) evre IV’tii. Tek
Ogeli yorgunluk taramasina gore olgularin %36,7’sinde (n=11) yorgunluk
saptanmazken, %20,0’sinde (n=6) hafif, %23,3’linde (n=7) orta diizeyde ve
%20,0’sinde (n=6) siddetli diizeyde yorgunluk goriilmektedir. Tiim hastalarin



AHMYT ortalama mesafesi 304 m, beklenen AHMYT yiizde degeri %38,3 ortalama
viicut kitle indeksi (VKI) degeri 24,9 kg/m? idi. Edmonton Semptom Degerlendirme
Skalas1 toplam skorlar1 0 ile 64 arasinda degismekte olup ortalama 19,77+16,40 idi.
Edmonton Semptom Degerlendirme Skalas1 sonuglarina gore en sik goriilen
semptom sthhat halindeki bozulmalar iken, bunu sirastyla yorgunluk, nefes darligi,
anksiyete, depresyon ve uykuya meyil, istahsizlik, agr1 ve bulant1 takip etmekteydi.
Hig tedavi almamis hastalardan olusan ¢alisma grubumuzda sihhat hali ve yorgunluk
yakinmasi en fazla olan hastalarin anksiyete ve depresyon durumlarinin da daha
bozuk oldugu sonucuna ulasildi. AHMYT, beklenen AHMYT (%) 6l¢timii ile
Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasi puanlari arasinda negatif yonlii iligki
saptanmigtir (p<0,05). Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasi toplam degeri ile
VK1 arasinda iliski saptanmamistir. ECOG performans skalasi ile AHMYT, beklenen
AHMYT(%) 6l¢timii arasinda negatif yonlii iliski saptanmistir (p<0,01). KHDAK
tanili hastalarda evre ile AHMYT arasinda negatif yonlii iliski saptanmistir. Tek
ogeli yorgunluk taramasina gore olgularin VKI dl¢iimleri arasinda anlamli farklilik
saptanmustir (p<0,05). Tek 6geli yorgunluk taramasi siniflandirilmasina gore; siddetli
yorgunluk saptananlarin VKI orta diizeyde yorgunluk saptanan olgulardan daha
diisiiktii (p<0,05). Yagsiz viicut kitle indeksi (YVKI) ve AHMYT ile yorgunluk

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamuistir.

Sonug¢: Calismamizda kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri tanili hastalarda
kanser iligkili yorgunluk ve egzersiz kapasitesi arasindaki iliski yorgunlugun
degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢ege gore farklilik gostermektedir. Tek 6geli
yorgunluk taramasina gére kanser iligkili yorgunluk egzersiz kapasitesinin bir
belirleyicisi degildir. Yeni tant KHDAK’nde yorgunluk ve viicut kompozisyonu
iligkisi siddetli yorgunluk saptanan hastalarda daha belirgindir. Bu sonuglar
KHDAK’li olgularin yonetiminde biitiinciil yaklasim noktasinda yorgunlugun

degerlendirilmesinin 6nemini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: KHDAK, kanser iliskili yorgunluk, egzersiz kapasitesi,

viicut kompozisyonu
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ABSTRACT

Introduction: Fatigue is a common symptom in cancer patients. Cancer-
related fatigue is more severe and higher in lung cancer patients due to the severity of
comorbidity and tobacco use history. However, due to the limited survival in lung
cancer patients, the fact that fatigue is a subjective symptom and there is no
definitive assessment tool, studies on this subject are insufficient. Therefore, our
study aimed to investigate the relationship between cancer-related fatigue and
exercise capacity and body composition in patients diagnosed with non-small cell
lung cancer (NSCLC).

Materials and Methods: Our study was planned as a prospective cross-
sectional study. In our study, between 15.06.2022 and 15.03.2023, patients diagnosed
with NSCLC independent of the stage followed in Health Sciences University
Ankara Atatiirk Sanatorium Training and Research Hospital; Patients who had not
received RT (radiotherapy), KT (chemotherapy), immunotherapy and had not been
operated for lung cancer before being included in the study were included. Cancer-
related fatigue was evaluated with the Edmonton Symptom Assessment Scale,
fatigue severity was evaluated with a single-item fatigue screening, and well-being
was evaluated with the ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) performance
scale. The incremental shuttle walking test (ISWT) was used to determine exercise
capacity. ISWT reference values; Age, gender and body mass index (BMI) of the
patients were calculated using the formula 1449.701 - (11.735 x age) + (241.897 x
gender) - (5,686 x BMI) (male gender = 1, female gender = 0). Body composition
measurements of the patients were made with the bioelectrical impedance analysis
method (BIA).

Results: 30 patients were included in the study. The mean age was 62.3. Of
the patients, 27 (90%) were male and 3 (10%) were female. 3.3% (n=1) of the
patients were stage I, 16.7% (n=5) stage 11, 46.7% (n=14) stage 111, 33.3% ( n=10)
was stage IV. According to the single-item fatigue screening, fatigue was not
detected in 36.7% (n=11) of the cases, while 20.0% (n=6) mild, 23.3% (n=7)
moderate and 20%, 0 (n=6) had severe fatigue. The mean ISWT distance of all

patients was 304 m, the predictive ISWT (%) value was 38.3% and the mean body

X1



mass index (BMI) value was 24.9 kg/m2. Edmonton Symptom Assessment Scale
total scores ranged from 0 to 64, with a mean of 19.77+£16.40. According to the
Edmonton Symptom Assessment Scale results, the most common symptom was
deterioration in well-being, followed by fatigue, shortness of breath, anxiety,
depression and sleepiness, anorexia, pain and nausea respectively. In our study
group, which consisted of patients who had never received any treatment, it was
concluded that the patients with the highest level of health and fatigue complaints
were also more impaired in anxiety and depression. A negative statistically
significant correlation was found between ISWT, predictive ISWT (%) measurement
and Edmonton Symptom Assessment Scale total scores (p<0.05). There was no
correlation between the total value of the Edmonton Symptom Assessment Scale and
BMI. A negative statistically significant correlation was found between ECOG
performance scale and ISWT, predictive ISWT (%) measurement (p<0.01). In
patients with NSCLC, a negative correlation was found between stage and ISWT. A
statistically significant difference was found between the BMI measurements of the
cases according to the single-item fatigue screening (p<0.05). According to the
single-item fatigue screening classification; BMI of those with severe fatigue were
lower than those with moderate fatigue (p<0.05). There was no correlation between
lean body mass index (FFMI) and ISWT and fatigue levels.

Conclusion: In our study, the relationship between cancer-related fatigue and
exercise capacity in patients diagnosed with non-small cell lung cancer differs
according to the scale used to evaluate fatigue. Cancer-related fatigue is not a
predictor of exercise capacity according to single-item fatigue screening. The
relationship between fatigue and body composition in newly diagnosed NSCLC is
more evident in patients with severe fatigue. These results show the importance of
evaluating fatigue in the holistic approach in the management of patients with
NSCLC.

Keywords: NSCLC, cancer-related fatigue, exercise capacity, body

composition
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1. GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri diinya genelinde kadinlarda ve erkeklerde kansere bagli 6liim
nedenleri arasinda ilk siradadir (1). Tiirkiye’de ise 2020 yilinda tespit edilen 41 bin
yeni vaka ile goriilme siklig1 en yiiksek olan kanser tiiriidiir (2). Hastalarin %85’
kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri histolojik alt tipe sahiptir ve bunlardan akciger
adenokarsinomu ve akciger skuamoz hiicreli karsinomu bu grubun en yaygin goriilen
tirleridir (1).

Kanser hastalarinin tan1 ve tedavi siirecinin herhangi bir asamasinda kanser
iligkili yorgunluk ortaya ¢ikabilir. Diger kanser tiirlerine gore akciger kanserinde
daha sik ve daha sidddetli goriilen bir semptom olmasina ragmen daha nadir taninir,
degerlendirilir ve tedavi edilir (3). Tedavi almayan hastalarda dahi kanserle iliskili
yorgunluga bagh giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma ve yasam kalitesinde
azalma gortilebilmektedir. Kansere yonelik tedavi alan hastalarda ise yorgunlugun
tedavi bittikten sonra aylar hatta yillar siirdiigiinii bildirilmektedir. Bu nedenle
hastalar yorgunluk gibi yan etkilerden dolay1 tedavinin devami ve yasam kalitesi
arasinda se¢im yapmak zorunda kalmaktadir. Bu da hastaligin medikal kontroliiniin
saglanmasini engelleyebilmektedir (4). Daha yiiksek semptom yiikii, depresyon ve
yasam kalitesindeki bozulmalar kotiilesen sagkalimla iligkili oldugundan kanser
iliskili yorgunlugun erken donemde tanimlanmasi ve tedavisi akciger kanseri
hastalarinda kritik 6neme sahiptir (3).

Kanser iligkili yorgunluk fiziksel, duygusal ve bilissel yorgunlugu kapsar ve
depresyon, bozulmus uyku ve azalmus fiziksel aktivite ile karakterizedir (3). Fiziksel
aktivite egzersiz kapasitesi ile iligkilendirilir. Akciger kanserinde egzersiz kapasitesi
cerrahi, kemoterapi ve/veya radyoterapi gibi tedavi yaklasimlarinin
uygulanabilirliginde belirleycive modifiye edilebilir bir faktordiir. Erken evrede
cerrahiye aday olup medikal inoperable kabul edilen olgularda egzersiz kapasitesinin
arttirtlmasi, aktif tedavi almakta olan (kemoterapi, radyoterapi, immunuterapi)

hastalarda egzersiz kapasitesinin azalmasinin engellenmesi, optimize edilmesi ve



multidisipliner yaklasim gerektiren kanserle iligkili yorgunlugun yonetiminde
pulmoner rehabilitasyon énemli bir tedavi yaklagimidir.

Kanser tanisi alan birgok hastada hastaligin kendisi ve tedavi yiikii
beslenmeyi engeller. Yetersiz beslenme sarkopeni, sarkopenik obezite gibi viicut
kompozisyonunda degisimlere sebep olabilir (4,5). Bunun sonucunda tedaviye bagli
morbiditede artma, sagkalimda azalma, hastaneye yatis siire ve maliyetinde artma
meydana gelir (6). Kanser hastalarinin yorgunlukla miicadelesinin tedavi 6ncesinde,
sirasinda ve sonrasinda beslenmeyle iliskili oldugu diistiniilmektedir (5). Bu nedenle
detayl1 bir nutrisyonel degerlendirme ve viicut kompozisyonunun yakin takibi de
kanser iligkili yorgunlugun tani ve tadavisine yonelik yaklagimlar i¢inde
bulunmalidir.

Calismamizda yeni tani alan ve heniiz tedavi baglanmamis KHDAK
hastalarinda evreden bagimsiz olarak kanserle iligkili yorgunlugun egzersiz

kapasitesi ve viicut kompozisyonu ile iliskisinin arastirilmasi hedeflenmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 AKCiGER KANSERI

2.1.1 Epidemiyoloji

Akciger kanseri tiim diinyada kansere bagli 6liimlerin en sik sebebidir. Tiitiin
kullanimi akciger kanseri icin en 6nemli risk faktoriidiir. Kronik akciger hastaligi,
cevresel ve mesleksel maruziyet tiitiin dis1 diger akciger kanseri risk faktorleridir (7).

Kiiresel olarak akciger kanseri olgular1 ve kansere bagli 6liimler artmaktadir.
2018’de GLOBOCAN (Global Cancer Observatory) 2.09 milyon yeni akciger
kanseri vakasi (toplam kanser olgularinin %11.6’s1) ve 1.76 milyon 6liim (kansere
bagli 6liimlerin %18.4° i) hesaplamistir. Agiklanan bu oranlar akciger kanserini
kadin ve erkekler birlikte diisiiniildiiglinde en sik goriilen ve en sik 6liime neden olan

kanser yapmaktadir (7).
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Sekil 1.Kanser tiirlerinin genel popiilasyonda goriilme siklig1



Goriilme sikliginin cinsiyet dagilimina bakildiginda diger kanser tiirleri
arasindan erkeklerde 1.435.943 (%14.3) vaka ile ilk siradadir (Sekil 2). Kadin
cinsiyette ise 770.828 (%8,4) vaka ile liglincii siradadir (Sekil 3)(7).
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Sekil 3. Kanser tiirlerinin kadin cinsiyetteki insidans1



Cinsiyete bagli mortalite oraninda ise erkeklerde %21,5 (1.188.679) ile ilk
sirada yer almaktadir (Sekil 4). Kadinlarda ise %13,7 (607.465) ile ikinci siradadir

(Sekil 5)(7).
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2020 y1l1 Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verileri dogrultusunda Tiirkiye’de
toplam 233.834 kanser vakasi tespit edilmistir. Bu vakalardan 41.264 kisi ( tim
vakalarin %17,6 s1) akciger kanseridir. Kanser hastasi erkeklerin %25,8 i akciger
kanseridir ve olgular arasinda ilk sirada yer almaktadir. Kadin cinsiyette akciger

kanseri orani kanser tanisi1 alanlar arasinda %7 dir (8).

2.1.2 Etiyoloji

a) Tiitiin Kullanimi

Tiitlin kullanimi tartismasiz en 6nemli ve en yaygin akciger kanseri risk
faktoriidiir. 20. ylizyilin baslarinda ¢ok sik goriillmeyen bir hastalik olan akciger
kanseri, tiitiin igimiyle iligkilendirilen ilk hastaliklardan biridir (9).

Sigara igenlerin yaklasik %15'inde akciger kanseri gelisse de, Amerika
Birlesik Devletleri'nde akciger kanseri teshislerinin %80 ile %90' tiitiin kullanimina
baglanmaktadir. Akciger kanseri gelisme riskinin, dmiir boyu hi¢ sigara icmemis
birine gore yaklasik 20 kat daha yiiksek oldugu tahmin edilmektedir. Riskin
biiylikliigii, sigara igme yogunluguyla iligkilidir (giinde igilen sigara sayis1 ve igilen

yil sayisi) (9).

b) Pasif i¢icilik
Pasif icicilik ise goriinmez tehlike olarak degerlendirilmektedir. Hig sigara
igcmedigi halde akciger kanseri tanisi alan akciger kanseri goriilen olgularin yaklasik

%17’ sinde genclik ve hatta cocukluk doneminde maruziyet dykiisii oldugu

diistiniilmektedir (9).

c) Elektronik Sigara

E-sigara olarak da adlandirilan, nikotinin bir elektronik cihaz araciligiyla
akciger epiteline verilmesini saglayan cihazlardir. Arastirmalar i¢erdigi ¢oziiciilerden
¢ikan buharlarin formaldehit, asetaldehit ve aseton dahil olmak {izere toksik ve
kanserojen karbonil bilesikleri icerdigini gostermistir. Ayrica e-sigaranin oksidatif
stres ile iligkili olduguve akut akciger hasar1 yapabildigini bildirilmistir. Kiimiilatif

veriler e-sigaralarin konvansiyonel sigaralara gore daha az zararl bir alternatif



olabilecegini One siirse de, su anda tespit edilen kanserojenlere diisiik diizeyde maruz
kalmayla iligkili uzun vadeli olusabilecek kanser riskine iligkin herhangi bir veri
bulunmamaktadir. Buna ragmen oniimiizdeki 10 yil i¢inde toplam e-sigara

satiglarinin diger tiitiin tiriinlerini gececegi 6ngoriilmektedir (9).

d) Mesleksel Maruziyet

Akciger kanserlerinin %5 ile %10'undan mesleki maruziyetin sorumlu oldugu
tahmin edilmektedir. Bunlarin tarihsel olarak en yaygini asbest maruziyetidir. Asbest
19. yiizyildan beri ticari olarak tiim kitalarda kullanilir ve bugiin hala baz: tilkelerde
yalitim, tekstil, ¢cimento ve ¢ati kaplama gibi ¢ok sayida uygulamada
kullanilmaktadir. Asbestle iliskili hastaliklarda yer alan mekanizmalar karmasik ve
ilgili molekiiler yolaklar tam olarak belirlenmemis olsa da oksidatif stres, kronik
inflamasyon, genetik ve epigenetik degisiklikler, hiicresel toksisite, fibrozis dahil

olmak tizere dogrudan ve dolayli etkiler akciger kanseri etiyolojisine katkida bulunur

9).

e) Kronik Akciger Hastaliklar:

Pndmoni, tiiberkiiloz, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) varlig
sigara kullanimindan bagimsiz akciger kanseri riskini arttirmaktadir. KOAH’ta
meydana gelen kronik inflamasyon geri doniisii olmayan kii¢iik hava yollarinda
daralmaya ve alveolar duvar yikimina sebep olur. Bronslarda uzun siire meydana
gelen inflamatuvar reaksiyona siirekli bir onarim dongiisii eslik eder ve bu da akciger
kanseri olusumunda rol oynar (9).

Astim diinya ¢apinda yaygin bir hastaliktir. Yaklasik olarak 300 milyon kisiyi
etkiledigi diistinismektedir. Akcigerlerin kronik iltihabi, hava yolu hiperreaktivitesi,
asirt mukus artig1 ve obstriiksiyon ile karakterizedir. Akciger kanseri i¢in mevcut

inflamasyon patogenezde biiyiik rol oynar (9).

2.1.3 Tarama ve Erken Teshis

Akciger kanseri hastalarinin ¢ogu ileri evrede teshis edilir (10). Bu nedenle
tedavi yontemleri ve basarisi sinirlidir. Erken evrede lokal tedavi sag kalimla 6nemli
Olctide iliskilidir. Ancak yakin zamana kadar erken evre kanserin saptanmasi zor

olmustur. NCCN ( National Cancer Comprehensive Network) tarafindan 2022



yilinda yayimlanan Akciger Kanseri Tarama Rehberi’nde diisiik doz bilgisayarli
tomografi ile tarama yapilmasi, kanser igin yiiksek risk tasiyan ve kesin tedavi i¢in
potansiyel aday olan hastalarda diistiniilmesi onerilmistir. Tarama i¢in akciger grafisi

onerilmemektedir (11).

2.1.4 Semptom ve Bulgular

Akciger kanseri sinsi ilerleyen, ¢ogunlukla ge¢ donemde semptom veren bir
kanser tiiridiir (10).

En sik goriilen semptom Okstirtiktiir. Bunu nefes darligi, gogiis agrisi ve
hemoptizi takip eder. Rekiirren laringeal sinir basisi ses kisikligina sebep olabilir.
Frenik sinir tutulumu ile diafram paralizisi meydana gelebilir. Sag iist lob yerlesimli
tiimdr ve sag paratrakeal lenf nodu boyut artisinda vena cava siiperior sendromuna
bagli boyunda ve ylizde sislik, kizariklik gelisebilir. Sulkus siiperior ¢ikimina
yerlesimli tiimorlerde ise Pancoast sendromuna bagli omuz agrisi, kolda giigstizliik,
Horner sendromu (unilateral pitozis, miyozis, enoftalmus, anhidrozis) goriilebilir.
Olgularin %30 unda tiimor invazyonuna bagl plevral efiizyon meydana gelebilir
(10).

Bunlara ek diger kanser tiirlerinde de goriilebilen istahsizlik, kilo kayb,
yorgunluk semptomlar arasinda yer alabilir. Kanser hastalarinda yorgunluk en sik
bildirilen semptomdur (4). Akciger kanseri hastalarinda ise yorgunluk daha siddetli
gortliir (3). Fiziksel, psikososyal, ekonomik olarak hastalar1 biiyiik 6lgiide etkiler ve
hastaligin herhangi bir asamasinda ortaya ¢ikabilir. Kanser hastalarinin yaklasik
%50’sinin tan1 aninda yorgunluk belirttigi bildirilmistir (12). KT ve/veya RT alan
1569 kanser hastasi tizerinde yapilan bir ankete gore hastalarin %801 yorgunluk
bildirmistir (13). Yapilan bir caligmada meme, prostat, kolorektal ve akciger kanseri
tanisi olan ve ayaktan tedavi goren 2177 hastadan 983’iiniin (%45) orta veya siddetli
yorgunluga sahip oldugu bildirilmistir (14). Kanser iliskili yorgunlugun mekanizmasi
tam olarak anlasilamamistir. Kanserin ve tedavi yontemlerinin etkilerine ek olarak
cok ¢esitli bagka faktorlerin de kanser hastalarinda yorgunluga katkida bulundugu
diistiniilmektedir (15).

Kanser hastalarinda istahsizlik, kilo ve kas kiitlesi kayb1 da sik goriiliir. Kas

kiitlesi kaybr yorgunluk ile iliskisi muhtemel bir faktordiir. ileri evre kanser hastalart



kilo vermekte olan fakat kanser olmayan hastalarla karsilastirildiginda viicut protein

dongiilerinin arttig1 tespit edilmistir (15).

2.1.5 Histoloji

Akciger kanseri klinikopatolojik olarak genis bir yelpazede seyreden
heterojen bir hastaliktir. Genel olarak toplam olgular %85 KHDAK ve %15 kiigiik
hiicreli alciger kanseri (KHAK) dir (16).

DSO (Diinya Saglik Orgiitii) KHDAK ’yi adenokarsinom, skuaméz hiicreli
karsinom ve biiyiik hiicreli karsinom olmak iizere 3 ana tipe ayirdi. Adenokarsinom
en yaygin tiptir. Akciger kanserinin yaklagik %40’ 1 olusturur (10). Kiigiik hava
yollarindaki alveoler hiicrelerin epitelinden meydana gelir (10).

Skuamoz hiicreli karsinom akciger kanserinin yaklasik %25-30" unu temsil
eder. Havayolunu olusturan epitel hiicrelerinden meydana gelir (10).

Biiyiik hiicreli kanserler tiim akciger kanserinin yaklasik %5-10 ‘unu
olusturur. Son zamanlarda gelismis immun fenotipleme teknikleri adenokarsinom ve
skuamoz hiicreli karsinomun daha iyi siniflandirilmasina izin vermis boylelikle
biiyiik hiicreli karsinom insidansi azalmistir (10).

Kiigiik hiicreli akciger kanseri akciger kanseri olgularinin %13’{inii olusturur.

Bronsial submukoza ve peribronsial doku infiltrasyonu yapar (17).

2.1.6 Goriintiileme Yontemleri
Akciger kanseri siipheli hastalarda tani i¢in uygun goriintiilemenin
uygulanmasi hastalarin daha erken asamada tan1 almasi ve sagkalimin arttirilmasi

acisindan 6nemlidir (16).

a) Akciger Grafisi

Iki yonlii akciger grafisi bircok iilkede akciger kanseri semptom ve bulgular
olan hastalarda bagvurulan ilk goriintiileme yontemidir (18). Fakat akciger grafisi 6n
bilgi i¢in iyi bir yontem olmasina ragmen kesin tan1 ve evreleme i¢in yetersizdir.

Ayrica normal bir akciger grafisi akciger kanserini diglamaz (18).



b) Toraks Bilgisayarh Tomografi (BT)

Akciger tomografisi sliphelenilen veya bilinen akciger kitlelerinin
degerlendirilmesinde 6nemlidir. Direkt grafide saptanan lezyonlarin daha ayrintili bir
sekilde degerlendirilmesini saglar. Kanserin radyolojik olarak evrelenmesinde
yardimci olur ve tan1 amaciyla yapilacak diger girisimsel islemler dncesi bilgi saglar
(19).

c) Pozitron Emisyon Tomografisi/ Bilgisayarh Tomografi (PET/BT)

F-18 flurodeoksiglikoz (FDG) PET/BT onkolojide benign ve malign
tiimorlerin ayriminda en dogru ve en hassas goriintiileme yontemidir. Akciger
kanserinde mediastinal, hiler nodal tutulumu saptamak ve bolgesel, uzak metastazlari
(kranial metastazlar disinda) tespit etmekte en etkilidir (20). Bu nedenle KHDAK
evrelemesinde rutin olarak kullanilmaktadir (21). Bu sayede minimal invaziv cerrahi,
minimal invaziv endoskopik biyopsi, radyasyon tedavisi, immunoterapi ve molekiiler
hedefe yonelik tedavi olmak {izere KHDAK tanisi alan hastalar i¢in tan1 ve tedavide

ilerlemeler saglanmistir (22).

2.1.6 Tan ve Evreleme Yontemleri
Akciger kanseri teshis asamasinda goriintiillemeden sonra histopatolojik

tantya yonelik invaziv ve non-invaziv islemlere bagvurulmaktadir.

a) Balgam sitolojisi
Tanida kullanilabilecek en az invaziv igslemdir. Fakat islem timoriin
lokalizasyonu, materyalin tipi, hazirlanirken uygulanan teknik, teknigi uygulayan

sitopatolog ve inceleyen klinisyenin tecriibesi gibi birgok faktore baglidir (23).

b) Torasentez

Plevral s1ivi hem malign hastaliklarda hem benign hastaliklarda tan1 ve tedavi
acisindan ¢ok degerli bir materyaldir. Torasentez ile optimal degerlendirme igin en
az 50 ml 6rnek alinmalidir. Tan1 koyma ihtimali ilk torasentezde %60, ikinci

torasentezde %75, tigiinciide ise %85’e ¢ikmaktadir (24).
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c) Fiberoptik Bronkoskopi (FOB)

Fiberoptik bronkoskopi trakea ve bronglarin detayli goriintiilenerek biyopsi
alinmasi, sitolojik ve bakteriyolojik materyal elde edilmesini saglar. Santral
endobronsial lezyon, distan basi, ekzofitik submukozal yayilim gdsteren lezyonlar
goriilebilir. FOB ile bronkoalveolar lavaj, endobronsial firgcalama, konvansiyonel
transbronsiyal ince igne aspirasyonu (TBIIA) gibi yontemlerle 6rnek almabilir.

Lezyonun 6zelligine gore yontem segilir (25).

d) Transtorasik Ince igne Aspirasyonu/ Biyopsisi (TTIiA)

Periferik yerlesimli tiimérlerin tanisi i¢in kullanilan yontemdir. FOB ile
ulasilamayan tiimorlerde BT ve ultrasonografi (USG) esliginde transtorasik ince igne
aspirasyon biyopsisi daha etkindir. Tanisal duyarlilik %74-90dir. 3 cm’den kiigiik
lezyonlarda tanisal duyarliligi azalmaktadir (26,27). Komplikasyon olarak yaklasik
%10-15 oranda pnomotoraks goriilebilir. Biilloz hastalik, amfizem durumlarinda

pnomotoraks riski artar (28).

e) Torasik cerrahi islemler

Yukaridaki islemlerle tan1 igin yeterli materyal elde edilemediginde cerrahi
islemler gerekebilir. Video yardimli torakoskopik cerrahi (Video-assisted
thoracoscopic surgery, VATS), anterior mediastinotomi, mediastinaskopi, video
yardimli lenfadenektomi ve transservikal genisletilmis mediastinal lenfadenektomi,
skalen lenf nodu biyopsisi ve kapali plevra biyopsisi yapilabilir. Ozellikle VATS,

evreleme i¢in bilgileri saglar (26).

f) Endobronsiyal Ultrasonografi (EBUS) Rehberliginde Transbronsiyal
ince Igne Aspirasyonu

EBUS uluslararasi bir¢ok rehberde akciger kanserinde mediastinal
evrelemede ilk segenek yontem olarak onerilmektedir. Hiler ve mediastinal
lenfadenopatiler ile kitle lezyonlarinin tanisinda etkili, giivenli, tekrarlanabilir ve

minimal invaziv yontemdir (26,29).
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2.1.7 Evreleme

Akciger kanserinin evrelemesinde Uluslararasi Kanser Savas Orgutu (Union
for International Cancer Control) tarafindan yayinlanan siniflandirma sistemi
kullanilmaktadir. TNM sistemi olarak adlandirilan bu sistem anatomik yayilimi baz
alir. En son 2016°da yayinlanan 8. TNM evrelemesi kullanilmaktadir (30).

2.1.8 Tedavi

Akciger kanserinde tedavi hiicre tipine, timdr evresine, molekiiler 6zelliklere
ve hastanin genel durumuna baglidir. Evre I ve 11 olan hastalar herhangi bir
kontrendikasyon olmadiginda tam cerrahi rezeksiyon ile tedavi edilmelidir. Cerrahi
olmayan hastalarda konvansiyonel veya stereotaktik radyoterapi diistiniilmelidir.
Lokal ileri evre olgularda kemoradyoterapi, ileri evre olgularda kemoterapi, destek
tedavi, uygun olanlarda hedefe yonelik tedavi ya da immunoterapi uygulanmaktadir.
Perkiitan termal ablasyon yontemleri ileri KHDAK'nde denenebilir. Bu tedavi
secenekleri cerrahi, radyoterapi veya kemoterapi sonrasi veya palyasyon i¢in
kullanilabilir (10). fleri evre KHDAK de hasta yonetiminin hedefi yasam kalitesini

korumak, tedavi komplikasyonlarini en aza indirmek ve sagkalimi uzatmaktir (31).

2.2 KANSER ILiSKILi YORGUNLUK

2.2.1. Tamim ve Prevalans

Giincel olarak 30 Ocak 2023 te NCCN tarafindan yayinlanan Kanser Iliskili
Yorgunluk Rehberinde kanser iligkili yorgunluk son aktivite ile orantili olmayan,
olagan isleyisi bozan, kanser ve kanser tedavisine bagli kalici, rahatsiz edici, 6znel
bir fiziksel, duygusal ve biligsel yorgunluk veya bitkinlik hissidir (4). Teorik agidan
bazi benzerlikler olmasina ragmen kanser iligkili yorgunluk kronik yorgunluk
sendromundan ayirt edilmelidir (32). Bu yorgunluk gecici giinlilk yagsam
yorgunlugundan farkli olarak dinlenerek ge¢mez ve daha siddetli, daha rahatsiz
edicidir (33,34).

Kanser iligkili yorgunluk akciger kanseri hastalarinda da olduk¢a yaygindir.
Bakim siirecinin herhangi bir asamasinda ortaya cikabilir. Ustelik diger kanser tiirleri

ile karsilastirildiginda akciger kanser hastalar1 daha siddetli ve yonetilmesi daha zor
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yorgunluk semptomlarina sahip olabilir. Buna ragmen maalesef kanser iliskili
yorgunluk ile ilgili arastirmalar diger kanser tiirlerine odaklanmistir. Tarihsel olarak
akciger kanseri hastalarinin diisiik sagkalim oranina bagli veri yetersizligi de buna
sebep olmustur. Son zamanlarda akcigeri kanserinde sagkalimin istikrarli bir sekilde
artmasi ile kanser iligkili yorgunlugun kansere yonelik bakimin her asamasinda tespit
edilmesi ve tedavi edilmesi kritik 6neme sahip olmustur (3).

Klinik olarak yorgunluk yeni bir kavram degildir. 19. ve 20. yiizyilda
arastirma faaliyetleri baglamistir (35). Fakat hala kanser iliskili yorgunluk karmasik,
lizerine yeterince ¢alisilmamis ve yeterince tanimlanmayan bir semptomdur (3).
Oznel bir deneyim olmas1 sebebiyle teshis tamamen hastanin semptomlari
tanimlamasina baghdir (12).

Epidemiyolojik ¢aligmalarda kanser hastalarinda %40 oraninda yorgunluk
oldugu raporlanmistir. Bu oran ¢esitli kanser tiirlerine gore %12 ile %80 arasinda
degismektedir (3). Baz1 ¢alismlara %59 ile %100 arasinda degisen yayginlik
oranlarini ortaya koymaktadir (36). Kanser hastalarinin %50’sinde tan1 aninda
yorgunlugun oldugu tahmin edilmektedir (37). Metastatik kanser hastalarinda
prevalans artmaktadir. Ozellikle kemik metastazi olan hastalarin %75’ inde kanser
iliskili yorgunluk goriildiigii bildirilmistir (12).

Son yirmi yilda kanser iligkili yorgunluk ile ilgili pek ¢ok arastirma yapilmis
olmasina ragmen veriler hala yeterli degildir (38). Giincel en son yaymlanan NCCN
rehberinde de kanser hastalarinda yorgunlugun teshis, tedavi ve raporlanmasinda
eksikler oldugu belirtilmektedir (3). Hastalarda tedavi ve palyatif bakimi iyilestirmek

i¢in kanser iligkili yorgunlugun tanimi {izerinde durulmalidir (39).

2.2.2 Patogenez

Kanserin ve kanser tedavisi bigimlerinin dogrudan etkilerine ek olarak ¢ok
cesitli faktorler de kanser iligkili yorgunluga sebep olabilir (Tablo 1)(12). Son
yillarda konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarin sayis1 artmis olmasina ragmen
yorgunlugun nedenlerini agiklayan kapsamli bir teori ve spesifik bir mekanizma
bulunamamustir (3,35). Onerilen mekanizmalar arasinda proinflamatuar sitokinler,

hipotalamik-hipofiz-adrenal (HHA) eksen diizensizligi, sirkadiyen ritim
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senkronizasyon bozuklugu, iskelet kas1 kaybi1 ve genetik diizensizlik yer alir. Bu

mekanizmalar birbirine bagl olabilir (4).

Tablo 1. Kanser hastalarinda yorgunluga neden olan fizyolojik ve psikososyal nedenler

FiZYOLOJIK

Altta yatan neoplastik hastalik

Enerji metabolizmasindaki
anormallikler

Artmis metabolik substratlar

Metabolizmay1 ve normal kasi
etkileyen maddelerin anormal
tretimi

Iskelet kaslarinin ndrofizyolojik
degisimi

Kronik stres tepkisi

Hormonal degisiklikler
Antineoplastik tedaviler

Eslik eden sistemik hastaliklar
Uyku bozukluklari

Immobilite ve azalmus fiziksel
aktivite

Kronik agri

Santral etkili ilaglar (6rn. opioidler)

PSIKOSOSYAL

Anksiyete bozukluklari

Cevresel faktorlerle iliskili
depresyon

Stres iligkili depresyon
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2.2.2.1 Molekiiler ve Fizyolojik Faktorler

Santral ve periferik sinir sistemlerinden kaynaklanan potansiyel aksamalar
kanser iligkili yorgunlugu arttirabilir. Santral yorgunluk, kanitlanabilir bilissel veya
motor eksiklikler olmadan fiziksel veya zihinsel gorevleri tamamlama yeteneginde
azalma ile karakterizedir. Inflamasyon sistemi ve hipotalamik-hipofiz-adrenal aks
iliskili yorgunluk santral yorgunluk olarak degerlendirilir. Periferik yorgunluk ise
enerji metabolizmasindaki azalmaya bagli kaslarin uyartya yanit verememesi (kas

yorgunlugu) veya dayanikliligin azalmasi olarak tanimlanir (40).

a) inflamasyon ve Immun Sistem

Kanser iliskili yorgunluk siklikla agri, uykusuzluk, uyusukluk, degisken ruh
hali, kognitif bozukluk gibi semptomlarla birlikte ortaya ¢ikar. Caligmalarda bu
semptomlarin ve kanser iliskili yorgunlugun inflamasyonla iligkili oldugunu gosteren
kanitlar mevcuttur (40). Kanser ve tedavileri periferik proinflamatuar sitokin agini
aktive eder ve merkezi sinir sisteminde sitokin sinyali yoluyla kanser iliskili
yorgunluk semptomuna neden olabilir. Bir dizi ¢aligma, sitokin konsantrasyonlari ile
yorgunluk arasindaki iligkiyi aragtirmaktadir. IL-6 ile yapilan 7 ¢alisma i¢inde 5
caligmada kanser iligkili yorgunluk ile artmis IL-6 konsantrasyonu arasinda anlaml
iligki saptanmistir (41). Ayrica dolasimdaki yiiksek seviyeli IL-6 konsantrasyonlari
bazi kanser hastalarinda kilo kaybu ile iligskilendirilmistir (12). Prostaglandinler ise
cogu proinflamatuar sitokinlerin etkilerine aracilik edebilir ve muhtemelen kanser
hastalarinin metabolik anormalliklerinde rol oynar. Fakat etki mekanizmalar1 ve

kanser iligkili yorgunluk ile ilgili yeterli calisma yoktur (12).

b) Hipotalamik- Hipofiz- Adrenal Aks

Hipotalamik- hipofiz- adrenal (HHA) aks disfonksiyonu direkt ya da indirekt
olarak kanser iligkili yorgunluk gelismesine sebep olur. Kanser ve tedavilerinin bir
sonucu olarak merkezi sinir sistemine salinan sitokinler, HHA aksin1 uyarabilir.
HHA aksinin bir islevi, stres zamanlarinda kortizol salinimini diizenlemektir.
Kortizol, viicudu immun sisteminin asir1 aktivasyonundan korumak i¢in sitokin
tiretimini inhibe edebilir ve inflamasyona bagli doku hasarini en aza indirebilir.

Adjuvan KT alan meme kanseri tanili 265 hasta ile yapilan ¢alismada fiziksel
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yorgunluk, artmis kortizol seviyesi ile anlamli bir sekilde iligkili olarak bulunmakla
birlikte; yorgunlugun duygusal ve biligsel boyutlari ile kortizol paterni arasinda net

bir iligski saptanmamus (42).

c) Azalmis Enerji Metabolizmasi

Kanser hastalarinda KT ve RT’den sonra sarkoplazmik retikulum ve
mitokondri hasar1 meydana gelebilir. Bunun sonucunda bozulan enerji metabolizmasi
tiim dokularda 6zellikle iskelet kasinda uzun vadeli yan etkilere neden olabilir.
Iskelet kas1 {izerindeki bu etki periferik yorgunluk riskini arttirir. Yapilan
caligmalarda kasektik ve yorgunluk semptomlari olan hastalarda anormal substrat
kullanimi1 oldugu gosterilmistir. Bu hastalarda ayrica laktat yoluyla glikoz tiretimi
(Cori dongiisii) ve geri donilisiimii artmistir. Bu artan glikoz dongiisiiniin enerji
maliyeti yaklasik 260 kcal kadar yiiksektir (12).

Kas kiitlesi kaybi, kanser hastalarinda yorgunluga sebep olan diger faktordiir.
Hastaligin ilerlemesi ile daha da arttig1 goriilmektedir. Bu konuda yapilan bir
calismada ileri evre kanser hastalarini ¢ogunda tiim viicut protein dongiisiiniin ac,
saglikli ve kilo vermekte olan bireylere kiyasla arttigi bulunmustur (12).

Akut faz reaktanlar1 yanit1 kanser hastalarinin 6nemli bir boliimiinde goriiliir
ve kilo kaybi, iskelet kasi proteinlerinin artan yikimi ile iliskilendirilmistir. Bu
konuda yapilan ¢alismalar kasekside protein yikiminin bir nedeni olarak adenozin
trifosfat bagimli, ubikuitin aracili proteolitik yola odaklanmistir. Kasektik hayvan
modellerinde lizozomal ve kalsiyum bagimli proteolitik sistemlerde herhangi bir

degisiklik olmaksizin bu sistemin aktive oldugu goriilmektedir (12).

2.2.2.2 Klinik Faktorler

a) Komorbidite

Kanser hastalarinin 6nemli bir orani tedaviye baslamadan 6nce bile yorgunluk
tariflemektedir. Bu sorun devam edebilir hatta takip sirasinda siddetlenebilir. Anemi,
kardiyak hastaliklar, diabetes mellitus ve psikiyatrik durumlar gibi 6nceden var olan

komorbiditeler kanser tedavisinin baslangicinda yorgunlugun siddetini arttirabilir.
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Komorbiditelerin tedavisinde kullanilan beta-bloker, antidepresan gibi ilaglar da
yorgunlugu sebep olabilir (40).

Akciger kanserinin en 6nemli risk faktorii olan sigara kullanimi kanser iliskili
yorgunlugun siddetini belirgin etkilemektedir (3). Baser ve ark. tarafindan yapilan
calismada KHDAK tanis1 aldiktan sonra sigarayi birakanlarda, sigaraya devam
edenlere gore hastaligin evresi, yas, ik, cinsiyet, tedavi tiirleri ve komorbiditeler
farketmeksizin 6. ve 12. aylarda yapilan degerlendirmede yorgunluk ve nefes
darliginin azaldigi, performans durumunun arttigi gdzlemlenmistir (43). Bununla
birlikte etnik ve irksal azinliklarin tiitiin birakma basaris1 beyaz irka gore daha
diistiktiir. Bu da tiitiine bagli KOAH, kardiyovaskiiler hastalik gibi hastaliklarin
riskini artirabilir. Demografik 6zelliklerdeki farkliliklar, sigara igme Oykiisii ve
yaygin komorbid hastaliklar sebebiyle akciger kanseri hastalarinda kanser iliskili
yorgunluk diger kanser tiirlerine kiyasla daha farkli ve daha siddetlidir. Buna ragmen
sistematik bir kanser iliskili yorgunluk incelemesinde 1993-2020 yillar1 arasinda
yapilan 126 ¢alismadan yalnizca 3'liniin akciger kanseri iizerine oldugu goriildii (3).
Bu nedenle kanser iligkili yorgunluk agisindan akciger kanseri ilediger kanser tiirleri

arasindaki farklari anlamak ve ayirt etmek i¢in daha ileri ¢aligmalar gerekmektedir.

b) Kanser Tedavisi

Cerrahi, KT, RT, hormon tedavisi ve endokrin tedavisi gibi kanser tedavileri
dogrudan veya ikincil bir etki olarak yorgunluk ile sonuglanabilir. Anemi,
hipotiroidizm, uykusuzluk, agri ve hipopitiiitarizm gibi kanser tedavisinin sonucu
olan durumlar da kanser iligkili yorgunlugu arttirabilir. Klinisyenler yorgunlugun
yukiinii azaltmak icin tedaviyle iligkili toksisitelerin farkinda olmali ve bunlari

yonetmelidir (40).

2.2.2.3 Psikolojik Faktorler

Altta yatan stres bozuklugu ve depresyon dykdisii gibi psikolojik faktorler
yorgunluk ile iligkilidir. Meme kanseri tanil1 hastalarda yapilan ¢aligmalarda
katastrofobi egilimi olan ve kanserin niiks etme korkusunu yasayan hastalarin daha

siddetli yorgunluk belirttigi bildirilmistir (40).
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2.2.3 Kanser Iliskili Yorgunluk Degerlendirme

Yorgunlugun yonetiminde temel unsur kapsamli degerlendirmedir. Son
yillarda bu konu ile ilgili ¢alismalar giderek artmaktadir ancak hala farkli hasta
popiilasyonlarinda yorgunlugun tanimlanmasi ve degerlendirilmesinde standart bir
yontem elde edilememistir (44).

Yorgunluk bir dizi faktdrden etkilenen, ¢ok yonlii bir semptom oldugundan,
bir miidahale stratejisi planlanirken agr1 ve psikolojik morbidite gibi diger
semptomlarin daha genis bir degerlendirmesi de gereklidir. Yorgunlugun klinik
degerlendirmesi igin gesitli araglar mevcuttur. Yorgunluk Degerlendirme Anketi,
Cok Boyutlu Yorgunluk Envanteri, Kronik Hastalik Tedavisinin Fonksiyonel
Degerlendirmesi-Yorgunluk (The Functional Assessment of Chronic IlIness
Therapy-Fatigue, FACIT-F), Piper Yorgunluk Olgegi bu amaca ydnelik kullanilan
Ozel araglardan bazilaridir (44).

Subjektif yorgunluk derecelendirmeleri klinik agidan en uygun
degerlendirmedir. Kisa Yorgunluk Envanteri, Edmonton Semptom Degerlendirme
Skalas1 basitlikleri ve tekrarlanabilirlikleri a¢isindan olduk¢a 6nemli iki
degerlendirme testidir (44).

Semtomlarin hasta tarafindan 0-10 aras1 puanlamaya dayanan tek 6geli
yorgunluk taramasi da kanser iligkili yorgunluk degerlendirilmesinde sik
kullanilmaktadir. Butt ve ark. tarafindan solid timori olan, KT tedavisi devam eden
ayaktan hastalarda yorgunluk, agri, anksiyete ve istahsizlik tek 6geli tarama yontemi
kullanilarak degerlendirilmis ve semptomlarin tek 6geli tarama yontemi ile birlikte
degerlendirmenin asir1 semptom yiikii nedeniyle kotiilesmis yasam kalitesi olanlarin
belirlenmesinde faydali olabilecegi sonucuna ulagilmistir (45). Ocak 2023’te NCCN
tarafindan yayinlanan Kanser liskili Yorgunluk Rehberinde ise 12 yas iistii
hastalarda yorgunluk semptomu tek 6geli yorgunluk taramasi ile degerlendilmistir.
Semtomlarin olmadig1 veya hafif derece semptom varligr durumunda hastalarin
takibi Onerilirken, orta ve agir siddetli semptom varliginda kanser iliskili yorgunlukta

altta yatan sebebe yonelik tedavi 6nerilmistir (4).
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Tablo 2. Edmonton Semptom Degerlendirme Skalast

Agri yok 012345678910 Olas1 en kotii agr

Yorgunluk yok 01234567 89 10 | Olasienkéti yorgunluk
Uykuya meyil yok 0123456789 10 |Olasienkétii uykuya meyil hali
Bulant1 yok 012345678910 Olasi en kotii bulanti

Istah kayb1 yok 0123456789 10 |Olasienkétii istah kaybi
Nefes darlig1 yok 012345678910 Olas1 en kotii nefes darligi
Depresyon yok 0123456789 10 |Olasienkétii depresyon
Anksiyete yok 01234567 89 10 |Olasienkétii anksiyete

Sihhat hali 0123456789 10 |Olasienkétii sthhat hali

Bagka sorun yok 012345678910 |Olastenkdtiek durum

2.2.4 Kanser Iliskili Yorgunluk Tedavisi
NCCN tarafindan yayilanan Kanser Iliskili Yorgunluk Rehberinde 12 yas
iistii, tek 6geli yorgunluk taramasina gore orta ve agir yorgunluk siddeti olan

hastalara tedavi onerilmistir (4).

Kanser iligkili yorgunlugun yonetiminde farmakolojik ve non-farmakolojik
tedaviler kullanilmaktadir. Meta-analizlerde bu yaklagimlarin en fazla orta diizeyde
fayda sagladig1 gortilmiistiir (40).Yapilan caligmalarda egzersiz aktiviteleri,
pulmoner rehabilitasyon, psikososyal destek gibi farmakolojik olmayan tedavi
yaklagimlariin kanser iligkili yorgunluk tedavisinde daha etkili oldugu

kanitlanmustir (3).

a) Farmakolojik Tedaviler

Kanser iligkili yorgunlugun tedavisinde farmakolojik tedaviler diger tedavi
yontemleri ile karsilagtirildiginda en az etkili olmasina ragmen segili olgularda
denenebilmektedir (46).

Stimulanlar: Stimulanlar azalmis mental kapasiteye ve yorgunluga karsi
hizli ve potansiyel etkilerinden dolay1 tercih edilmektedir (40). Asil olarak dikkat
eksikligi ve hareket bozukluguicin kullanilan metilfenidat, kanser iliskili yorgunlugu
azaltma etkinligi a¢isindan kapsamli bir sekilde incelenmistir. Klinik ¢calismalar
metilfenidatin plasebodan iistiin oldugunu 6ne siirse de, meta-analizlerden elde

edilen sonuglar zayiftir. Metilfenidat genellikle iyi tolere edilir. Bununla birlikte
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yorgunlugu arttirabilecek uyku sorunlari ve istah kaybi gibi yan etkilerle
iligkilendirilmistir. Ayrica kontrol edilemeyen hipertansiyon veya kardiyak
problemlerde kontrendikedir. Bu nedenle yorgunluk tedavisi i¢in rutin olarak regete
edilmemelidir (40).

Modafinil: Uyanikligi saglayan bir bilesiktir. Meta-analizler modafinilin
kanser iligkili yorgunlugun tedavisinde plasebodan daha az etkili oldugunu
gostermektedir (47).

Kortikosteroid: Yapilan ¢aligmalar kisitli olmakla birlikte kansere bagli

yorgunlugun azaltilmasi ile belirgin bir etkisi bulunamamustir (48).

Antidepresanlar: Yorgunluk ve depresyon genellikle birbirleriyle iliskilidir.
Fakat yapilan birka¢ randomize, plasebo kontrollii ¢aligmada serotonin geri alim
inhibitorleri (paroksetin, sertralin) kullanan kanser hastalarinda, depresyon
iyilesmesine ragmen yorgunlukta herhangi bir iyilesme gosterilmemistir (49).
Bupropiyonun kanser iligkili yorgunluk hastalarinda kullanilabilecegini 6ne siiren

calisma olmasina karsin yayginlagmis bir yaklasim degildir (49).

Eritropoetin: Hemoglobin diisiisii olan anemik kanser hastalarinda (yeni tani
veya aktif tedavi altinda) eritropoetin kanser iliskili yorgunlugu azaltabilir (54).
Fakat kardiyovaskiiler hastalik ve tiimdr boyutunu arttirmasi agisindan secili

olgularda kullanilmalidir (40).

b) Non-Farmakolojik Tedaviler

Kanser hastalarinda non-farmakolojik tedavi yontemi kanser iliskili
yorgunlugun en etkili tedavi yontemidir (4). 113 ¢alisma ve 11.525 hastay1 igeren bir
meta-analiz, 6zellikle egzersiz ve psikolojik miidahaleler olmak iizere non-
farmakolojik yaklasimlarin kanser iligkili yorgunlugu 6nemli 6l¢iide iyilestirdigini,
buna karsin farmakolojik tedavi yaklasimlarinin etki etmedigini gostermistir (46).

NCCN tarafindan yayinlanan rehberde aktif kanser tedavisi sirasinda non-
farmakolojik yaklasimlardan 6zellikle fiziksel aktivite, masaj terapisi ve psikososyal
terapiyi onerilmektedir. Ayrica rehberde aktif kanser tedavisi goren hastalarda kanser

iliskili yorgunluk tedavisinde beslenme danigsmanligi, uykusuzluk i¢in bilissel
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davranisci terapi ve parlak 1s1k tedavisi (fototerapi) icin destekleyici kanitlar da
bulunmaktadir (4).

Bu yaklasimlar Avrupa Tibbi Onkoloji Dernegi (European Society Medical
Oncology, ESMO) Klinik Uygulama Kilavuzlari tavsiyeleriyle de uyumludur.

Fiziksel Aktivite ve Egzersiz: DSO fiziksel aktiviteyi " iskelet kaslar1
tarafindan enerji harcananarak yapilan her tiirlii viicut hareketi" olarak tanimlar.
Egzersiz “planli, yapilandirilmis, tekrarlayan ve amagli” fiziksel aktivite tiirii olarak
tanimlanir. DSO rehabilitasyonu ise ¢evreleriyle etkilesim icinde saglik sorunlart
olan bireylerde engelliligi azaltmak ve islevselligi optimize etmek i¢in tasarlanmis
bir dizi yaklagim olarak tanimlamaktadir. Deneyimli merkezlerde uygulanan
multidisipliner, kapsamli ve kisiye 6zel olusturulmus rehabilitasyon programlari
sagligin fiziksel olmayan (6rnegin, ilag uyumu ve inhaler teknikleri, farkindalik
egitimi, manevi destek, psikososyal destek) alanlarina yonelik de iyilestirmeler
saglayabilir. Fiziksel aktiviteyi artirmak tek basina "pulmoner rehabilitasyon”
tanimini karsilamamakla birlikte "fiziksel aktivite programlari” terimi pulmoner

rehabilitasyonun fiziksel yonlerini vurgulamak amaciyla kullanilanilmektedir (3).

Yapilan bir meta-analiz meme kanseri i¢in adjuvan RT sirasinda yapilan
aerobik ve kuvvet egzersizinin, yorgunlugu azaltmada etkili oldugunu bildirmistir
(40). Hilfiker ve ark. tarafindan hazirlanan, kanser iligkili yorgunluk ile non-
farmakolojik tedavilerin iliskisi tizerine yapilan 245 ¢aligmanin ele alindigi bir meta-
analizde kanser tedavisi sirasinda fiziksel aktivite basta olmak lizere gevseme, masaj,
bilissel-davranise¢i terapi, yoga, aerobik ve kuvvet egzersizi orta ve siddetli etki
gostererek kanser iligkili yorgunlugu azaltmay1 basardigi goriildii(50). Benzer sekilde
Mustian ve ark. yorgunluga yonelik farmakolojik, psikolojik ve egzersiz
yaklagimlariin etkinligini karsilastirmis ve egzersiz miidahalelerinin, orta derecede
etkili olmasina ragmen, kanser iliskili yorgunlugu azaltmada en biiyiik etkiyi
gosterdigini bildirmislerdir (46). Bir Cochrane derlemesi, aerobik egzersizin
hematolojik kanserlerden kurtulan eriskinlerde kanser iligkili yorgunlugu azalttiginm

gosteren orta diizey kanit elde etmistir (51).

Akciger kanseri hastalarinin ¢ogu fiziksel olarak aktif degildir. Tan1 aninda ve

tedavi baslangicinda genellikle egzersiz kapasite diizeyleri beklentileri
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karsilamamaktadir. Akciger kanserinde hastali§in evresine ve performansa bagl
olarak adim sayisinin giinde yaklasik 3000-6000 oldugu ve 6 dakikalik yiiriime
testinde yiiriime mesafesinin 350-450 m oldugu tespit edilmistir. EK olarak tanidan
sonraki alt1 ay i¢inde hastalarda genellikle tedaviyle iligkili olarak fiziksel aktivite ve
fonksiyonel egzersiz kapasitesinde diisiis meydana gelir (3,52,53). Semptom yiikii
tedavi amagli yaklagimlardan sonra artabilir. KHDAK ile yapilan ¢alismada cerrahi
tedavi sonrasi egzersiz kapasitesinin diistiigii goriilmiistiir. Opere olmayan hastalarda
ise egzersiz kapasitesi diisiikliigli kotii prognozla iliskilendirilmistir (52). Bu
calismalar sonucunda akciger kanseri hastalarinin tanidan sonra ve kanser tedavi
stiresince egzersiz kapasitesini korumak ve arttirmak i¢in kapsamli ve etkili bir

yaklagim olan pulmoner rehabilitasyon ihtiyact dogmaktadir.

Pulmoner rehabilitasyonda egzersiz programi hastanin yasi, cinsiyeti, kanser
tiirii ve fiziksel uygunluk diizeyi gibi faktorlere gore kisisellestirilmelidir. Hem
kardiyovaskiiler dayaniklilik (yiiriime, ylizme vb.) hem de kuvvet egzersizi (agirlik
calismasi) tesvik edilebilir. Program diisiik yogunluk ve siire ile baglamali, yavas

ilerlemeli ve hastanin durumunagdre modifiye edilmelidir (4).

Zihin ve Beden Saghgi Egitimi: Zihin ve beden sagligini iyilestirmeyi ve
kanser iligkili yorgunlugun azaltmay1 amaglayan ¢ok sayida giincel yaklagimlar
mevcuttur. Yoga, akupunktur, gigong ve masaj bu yaklasimlardan bazilaridir (40).
Hilfiker ve ark. tarafindan yaymlanan bir meta-analizde kanser tedavisi sirasinda
gevseme, masaj, bilissel-davranisci terapi, yoga orta ve siddetli etki gostererek
kanser iligkili yorgunlugu azaltmay1 bagardigi gorilmiistiir. Kanser tedavisinden
sonra yorgunlugun azaltilmasinda ise yoganin 6nemli etkisinin oldugu belirtilmistir
(50). Meme kanseri tanili hastalarda yapilan 24 ¢aligmayi i¢eren Cochrane meta-
analizinde yoganin kanser iliskili yorgunlugu hi¢ tedavi almamis hastalara gore

azalttigina dair orta diizeyde kanit elde edilmistir (54).

Beslenme ve Diyet Takviyeleri: Kanser tanili bir¢ok hastanin beslenme
durumunda degisiklikler vardir. Kanser ve kanser iligkili tedavi istahsizlik, ishal,
mide bulantis1 ve kusmaya sebep olarak yetersiz beslenmeye sebep olabilir. Yeterli
hidrasyon ve elektrolit dengesi yorgunlugun 6nlenmesi ve tedavisinde de dnemlidir.

Bazi aragtirmalar kanser iliskili yorgunlugun tedavisinde liften zengin diyet igerigi,
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besin takviyesi, istah uyaricilarin kullanilmasini dnermis olsa da bu tedavilerle ilgili
caligmalarin sayisi, bir meta-analizde veri sentezine izin verecek yeterlilikte degildir.
Bu nedenle kanser hastalarinda yorgunlugun yénetiminde sistematik bir beslenme

yaklasimi heniiz olusmamustir (5).

2.3 EGZERSIZ KAPASITESI

2.3.1 Tanim

Egzersiz kapasitesi, bir insanin stirdiirebilecegi maksimum fiziksel efor
diizeyidir. Egzersiz kapasitesinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi i¢cin maksimal
eforun dolasim tizerinde stabil bir etkiye neden olacak kadar uzun siireli olmasi ve

efor tekrarlandiginda hasta yanitinin tutarli olmasi gerekmektedir (55).

Egzersiz ve fiziksel aktivite terimleri birbirlerinin yerine kullanilsa da bu
terimler es anlaml1 degildir. Fiziksel aktivite; bazalin lizerinde enerji gerektiren,
iskelet kaslarinin kullanilmasiyla meydana gelen bedensel hareketlerdir. Her tiirlii
kas hareketini igeren bir terim olup giinliik yasam aktivitelerinden (bahge isleri, yiik
tasima vDb.) ¢esitli spor faaliyetlerine dek genis bir alan1 kapsar. Egzersiz ise planli,
yapilandirilmis, istemli, fiziksel zindeligin bir ya da birka¢ unsurunu
(kardiyovaskiiler kapasite, esneklik, kas giicii, dayaniklilik, viicut kompozisyonu)
gelistirmeyi amag edinen aktivitelerdir. Yani egzersiz programli, kilo kontrolii,
fiziksel performans veya saglikli yasam gibi amaglari i¢eren fiziksel aktivitelerdir
(56).

2.3.2 Egzersiz Kapasitesi Degerlendirme

Egzersiz egitimi pulmoner rehabilitasyonun énemli bir pargasidir. Bu nedenle
egzersiz kapasitesiyle ilgili sonuglar hastanin pulmoner rehabilitasyona yanitini
objektif olarak degerlendirmek ve etkinligini saptamak i¢in kullanilir. Egzersiz
kapasitesi hastaliklarmn siddeti ve multifaktoriyel yoniiyle iliskilidir. Iskelet kasi
disfonksiyonu, yaslanma, komorbidite ve biligsel fonksiyonlarin yetersizligine bagli

azalabilir (57). Alan testleri ve kardiyopulmoner egzersiz testleri egzersiz kapasitesi
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degerlendirme testleridir. Pulmoner rehabilitasyonda siklikla kullanilan testler alan
testleridir (58).

Alan yiirtime testleri diisiik maliyetlidir, az ekipman gerektirir, toplu ortamda
degerlendirme i¢in uygundur. Kosu band1 veya bisiklet ergometresi testlerine gére
giinliik yagam1 daha fazla yansittig1 diisiiniilmektedir (57).

Alan yiirtime testi 10 metrelik bir parkurda ger¢eklesen AHMYT ve endurans
mekik yiiriime testini (EMYT) igerir. Yiirtime hiz1 ayarlandigindan ve hastanin kendi
belirledigi ilerleme hizindan daha az etkilendiginden tempolu testler 6 dakika
yiirlime testinden daha standart kabul edilir.

AHMYT maksimum enerji kapasite testidir ve yiirlime mesafesi ile pik
aerobik kapasite arasinda giiclii bir iligki vardir. Sesli uyaranla her dakikada yiirtime
hizinin giderek artirilmasi esasina dayanmaktadir ve pik oksijen tiikketiminin
saptanmasinda kullanilan bir testtir. Test birbirine 10 metre uzaklikta iki nokta
arasinda gidis-gelis turu seklinde yapilir. Giderek hiz kazanan bu mekik turlarinda
hastanin dayanabildigi en son turda metre ya da tur sayisi olarak sonug belirtilir. Test
sirasinda monitdrizasyon miimkiin olmadigi igin kardiyak agidan takip
edilememektedir. Bu nedenle dncesinde kardiyak acidan riskli goriilen hastalar
kardiyolojik muayene ve ekokardiyografi ile degerlendirilir (59). Isitilebilir sinyaller
dogrultusunda baslangi¢ hizi 0,5 m/s olmak iizere her saniye yiiriime hizinin 0.17 m
artmasi esasina dayanan ve 12 seviyeden olusan AHMY T nin maksimum egzersiz
kapasitesini yansittigi gosterilmistir (60). Asil 6l¢tim hedefi ylirlinen mesafedir.
AHMYT egzersiz regetelemede kullanilir. AHMYT igin klinik anlamli minimal
degisim 48 m’dir (58). Pulmoner rehabilitasyon sonrasi ortalama iyilesmeler yaklagik
50 m'dir. Test 30 m veya daha uzun bir yiiriiyiis parkuru gerektirir (57).

AHMYT cinsiyet, yas ve VKI’ne gore biiyiik dl¢iide degismektedir.
Degerlendirmelerde daha verimli kullanilabilmesi i¢in bu faktorlere bagli beklenen
degerin de hesaplanmas1 gerekmektedir. Probst ve ark. tarafindan AHMY T nin
referans degerleri i¢in yapilan bir ¢alisma sonucunda beklenen AHMYT degeri

1449.701 - (11.735 x yas) + (241.897 x cinsiyet) - (5.686 x VKI) (erkek

cinsiyet=1 kadin cinsiyet= 0) fromiilii kullanilarak hesaplanmistir (60).
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2.4 VUCUT KOMPOZIiSYONU

2.4.1 Tanim

Viicudun yagl olan kiitle miktarinin yagsiz olan kiitle miktarina (su, kemik,
kas bag ve organ dokular1) géreceli oranidir.

Insan viicudu temel olarak molekiiler diizeyde dort bilesenden olusur. Azalan
sirayla su, yag, proteinler ve minerallerdir. Mortalite ve morbiditeyle iligkili olmas1
sebebiyle en ¢ok dikkat ¢eken bilesen yagdir. Ayrica bireyler arasinda ve birey iginde
en degisken boliimdiir (61).

Viicut yagini tahmin etmenin en yaygin kullanilan yolu VKI’dir. Normalize
edilmis viicut agirliginin boyun karesine boliinmesi ile hesaplanir (kg/m2). Cok basit
ve ucuz bir yéntem olarak DSO’niin fazla kilolu (25< VKI <30) ve obezite (VKI
>30) taniminin temelini olusturmaktadir. Bununla birlikte belirli bir VK1 i¢in viicut
yag yiizdesi yasla birlikte degisir ve bu degisimin orani cinsiyete, etnik kokene ve
bireysel farkliliklara baghdir. VKI biiyiik popiilasyonlarda yag birikimi ve metabolik
saglikla iligkili olsa da viicuttaki yagin gercek dagilimini gostermekte yeterli degildir
(61).

Kaseksi genellikle altta yatan ciddi bir hastaligin ilerlemesiyle iliskili
orantisiz kas kaybuiyla birlikte viicut agirliginin istemsiz kaybidir. Hayati tehdit eden
bir durumdur. Kaseksi VKI< 20 kg/m?, 6 ayda viicut agirhiginin %35 ve iizeri kaybi
veya kas kitlesi indeksinin kadinlarda 5,45 kg/m? erkeklerde ise 7,26 kg/m? altinda
olmasi olarak tanimlanir (61).

Beslenme durumu, VKI veya viicut yag yiizdesi dl¢iilerek degerlendirilir.
VKI, yagsiz kiitlesi fazla olan kisileri yanlis simiflandirabilir. Yag yiizdesi, yetersiz
beslenme veya yagsiz doku kaybiyla karakterize edilen hastalik durumlarinda
yamltict olabilir. YVKI, benzer bir viicut kompozisyonuna sahip ancak boylar farkli
olan bireylerde viicut kompozisyonunu degerlendirmek i¢in 6nerilmistir ve yetersiz
beslenme, zayiflama veya nispeten yiiksek kas kiitlesine sahip olanlarin
tammlanmasina olanak tanir. YVKI ortalama degerleri irksal/etnik agidan farkli
yetiskinlerde degisiklik gosterir (62).

YVKI, yagsiz kitlenin boyun karesine béliinmesiyle hesaplanir. Kas Kitle

kaybin (sarkopeni) tanimlamak i¢in kullanilir. Hollanda kriterlerlerine gére
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sarkopeni erkekler i¢in YVKI< 16 kg/m2 ve kadinlar i¢in YVKIi< 15 kg/m2 olarak

tanimlanmistir (63).

2.4.2 Kanser Iliskili Yorgunluk ve Viicut Kompozisyonu

Kanser ve tedavisi sonucu tat kaybi, kilo kaybi, artmis adipozite ve obezite
dahil olmak iizere beslenme komplikasyonlar1 ortaya ¢ikar. KT ve RT mevcut
semptomlari siddetlendirebilir veya tat kaybi, agiz kurulugu, bulanti, kusma gibi yan
etkilere neden olabilir (5).

Kanserin varlig1 ile artan katabolizma sonucu kaseksi meydana gelebilir.
Kaseksi genellikle nutrisyonel destek ile diizeltilemez ve bu sebeple yagsiz kitle
kaybi olan kanser hastalari, uzun siireli azalmis islevsellik ile miicadele etmektedir.
Yapilan ¢alismalar yagsiz kitle kaybinin, yorgunluk ile iligkili oldugunu ve kas
kitlesinin arttirilmasinin kanser iligkili yorgunluk semptomlarini 6nledigi veya
azalttigin1 gostermektedir (5).

Kanser hastalarinda adipoz dokunun artmasi ile kombine meydana gelen
yagsiz kitle kayb1 sarkopenik obezite olarak adlandirilir. Sarkopenik obezite, kaseksi
veya obeziteye oranla daha fazla islevsellik kaybina ve daha yiiksek mortalite riskine
yol acar. Meme kanseri hastalarinda yapilan bir ¢alisma, sarkopenik obezitenin
inflmasyonu tetikleyerek kanser iligkili yorgunlugu arttirdigini gézlemlemistir.
Ayrica obezitede goriildiigii gibi kronik inflamasyonun da kanser iligkili yorgunlugun

gelisiminde bir faktor oldugu diistiniilmektedir (64).

2.4.3 Viicut Kompozisyonu Degerlendirme

Gegen yiizyilin baglarindan beri bilim adamlar1 viicut kompozisyonunu farkl
sekillerde 6lgmeye calistilar. Cesitli fiziksel prensipler ve farkli model cihazlarla
denendi. Viicut kompozisyonunun dlgiilmesinde dogrudan ve dolayli olmak iizere iki
yontem kullanilir. Dogrudan yontemler, insan ve hayvan kadavralarini belli kimyasal
islemlerle dokularina ayirarak farkli dokularin miktarini belirleme temeline
dayanmaktadir. Diger tiim yontemler dolayli olarak bilinmektedir. Dogrudan
yontemler hayvan ve insan kadavralarinin incelenmesi, dolayli yontemler ise
laboratuvar yontemleri ve saha yontemleri olarak ikiye ayrilmaktadir. Laboratuvar

yontemleri; dual enerji X-1s1n1 absorbsiyometri (DEXA), diliisyon yontemleri, su alti
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tartma yontemi, potasyum 40 yontemi, ultrasonografi ve radyolojik tekniklerdir.
Saha yontemleri ise antropometrik 6lgiimler ve biyoelektrik impedans analizidir
(BIA). Viicut kompozisyonunun dl¢iilmesinde en 6nemli konu hangi yontemin
referans yontem oldugu ya da altin standart olarak kullanilacagidir (65). Giliniimiizde
yag depolarinin ve organlardaki yag infiltrasyonunun lokal in vivo 6l¢iimleri
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi
goriintiileme teknikleri kullanilarak yapilabilmektedir. Bu teknikler artik viicut
kompozisyonu analizi i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir (61). Genellikle
diliisyon yontemleri, su alt1 agirlik 6l¢timii ve toplam viicut potasyumu
degerlendirmeleri diger dolayli yontemlerin onaylanmasinda referans yontemler
olarak kullanilmaktadir. Ancak viicut kompozisyonunu belirlemek i¢in kullanilan bu
referans metotlar zor, zaman alic1 ve maliyetlidir. Alternatif bir ydntem BIA’dir. BIA
giivenli, etkili, hizli, non-invaziv ve kismen diisiik maliyetlidir. Bu sebeple
kliniklerde hastalarin viicut kompozisyonlarinin degerlendirilmesinde sik kullanilir

(65).

a) Biyoelektrik Iimpedans Analizi

BIA viicuda farkli frekanslarda ve ¢ok diisiik diizeyde elektrik akimi verilerek
yapilir. Elektrik akiminin verilmesiyle elektrik empedansi (Z) tespit edilmekte ve
elde edilen degerin sabit denklemler i¢inde kullanilmasi sonucunda viicut yag
miktari, viicut yag ylizdesi, yagsiz viicut kiitlesi, yagsiz viicut yiizdesi, viicut su
yiizdesi, viicut su miktari, hiicre dis1 s1vi miktari, hiicre igi s1vi miktari
belirlenebilmektedir. Biyoelektrik impedans analizi sonuglarindan elde edilen bu
parametrelerle bireylerin genel saglik durumu, viicut kompozisyonu ve hastalik seyri
degerlendirilmektedir (65).

Viicut sekil anomalisi olmayan, s1vi dengesizligi tespit edilmeyen, beden kitle
indeksi 16-34 kg/m? arasinda degisen saglikli bireylerde BIA degerlendirilmesi
dogru sonug verir. Hidrasyon durumu, morbid obez, bobrek yetmezligi, karaciger
sirozu, kalp yetmezligi olan hastalarda giivenilir olmayabilir (65).

Olgiim yapilirken dikkat edilmesi gereken bir takim kurallar vardir. Ol¢iimiin
oda sicakliginda olmas1 ve degerlendirme 6ncesi en az 4 saat aglik gerekmektedir.

Testten en az 24 saat 6ncesi alkol kullanilmamalidir. Idrara sikisik olmamak ve test
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Oncesi fazla s1vi tilketmemek de dikkat edilmesi gereken hususlar arasindadir. Kadin
hastalar icin 6zel olarak menstruasyon déneminin disinda 6l¢iim yapilmasi
onerilmektedir. Test sirasinda hastanin lizerinde metal taki bulunmamalidir. Ek

olarak kalp pili olan hastaya BIA yapilamaz (65).
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3. GEREC VE YONTEM

T.C Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve

Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 24.05.2022 tarihli ve
2012-KAEK-15/2510 sayil1 etik kurul onay1 alind1 ve galigsmalar baslatildi (Ek-2).

Calismamiz prospektif kesitsel bir ¢alisma olarak planlandi. Calismamiza

15.06.2022-15.03.2023 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Ankara

Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde takip edilen KHDAK tanisi

alan; ¢aligmaya dahil edilmeden 6nce KT, RT, immiinoterapi almamis ve akciger

kanseri sebebiyle opere olmamis 30 hasta dahil edildi. Tim KHDAK tanili evre

LILIII ve IV olan hastalar ¢alismamizin 6rneklemini olusturdu.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

18 yas iistii olmak

Herhangi bir evresinde KHDAK tanisi almis olmak

Hentliz KT, RT ve immiinoterapi almamis ve opere edilmemis olmak
Alan yiirime testi i¢in kontrendikasyon (son 1 ay igerisinde miyokard
enfarktiisii gecirmis olmak, anstabil anjina, AV blok, kontrolsiiz hizli
ventrikiiler ve atriyal aritmiler, hareketi kisitlayan ortopedik veya
norolojik engel, dekompanse konjestif kalp yetmezligi, ciddi aort
darlig1, kontrolsiiz hipertansiyon, dissekan aort anevrizmasi, agir
pulmoner hipertansiyon, tromboflebit ve intrakardiyak trombiis, akut
perikardit, yakin zaman i¢inde gegirilmis pulmoner tromboemboli,
oda havasinda pO2<40 mm/Hg ve pCO2>70 mm/Hg olmas1)
bulunmamasi

Bilgilendirilmis goniillii olur formunu okuyup imzalayip kabul etmek

Calismadan dislama kriterleri;

18 yas alt1 olmak

KHDAK tanis1 almamis olmak

KT, RT, immiinoterapi almis olmak, opere olmak

Alan yliriime testi i¢in kontrendikasyonlardan bir veya birkagina sahip
olmak

Calisma i¢in goniillii olmamak
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Bu dogrultuda hastalarin yorgunluk degerlendirmesi Edmonton Semptom
Degerlendirme Skalas1 (Sekil-6) ve tek 6geli yorgunluk tarama yontemi ile yapildi.
Performans diizeyleri ECOG performans skalasina (Tablo-4) gore belirlendi.
Hastalardan Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasindaki semptomlart kendi
algilarina gore 0-10 arasi siddet degerlendirmesi yapmalari istendi. Yorgunluk ve
performans diizeyleri belirlenen hastalar egzersiz kapasitesi ve viicut kompozisyonu
6l¢timii i¢in pulmoner rehabilitasyon birimine yonlendirildi. Egzersiz kapasitesi
doktor esliginde yapilan AHMYT ile belirlendi. Viicut kompozisyonu

degerlendirilmesinde BIA yontemi kullanilds.

3.1 EDMONTON SEMPTOM DEGERLENDIRME SKALASI

Bu test 9 semptoma (agr1, yorgunluk, uykuya meyil, bulanti, istahsizlik, nefes
darlig1, depresyon, anksiyete, iyilik hali) yonelik sorulari igeren yorginluk
degerlendirme anketi olup her semptom 0 ile 10 arasinda puanlanmaktadir. Toplam
degeri ise 0 ile 90 arasinda puanlanmakta; yiiksek puanlar kotii durumu, diisiik
puanlar iyi durumu ifade etmektedir. Test calismay1 yliriiten doktor tarafindan
hastane ortaminda hastanin sorulara verdigi cevaplar kaydedilerek
gerceklestirilmigtir. Cevaplar tamamen hastanin semptomlar1 subjektif olarak nasil
degerlendirdigine baglidir. Tiirk kanser hastalarinda Edmonton Semptom
Degerlendirme Skalasi ile ilgili gegerlilik ve giivenilirligi ile ilgili literatiir ektedir
(66).
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Lutfen SU ANDA nasil hissettiinizi en iyi tanimlayan rakami daire igine alin:
Agn Yok 00123 45678 9 10 OlasiEnKoti Agn

YoqunukYok 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Olasi EnKotd Yorguniuk
(Yorgunluk = enerii kaybi)

UpuyaMeyiYok 0 1 2 3 4 § 6 7 8 9 10 OlasiEnKotl Uykuya
(Uykuya meyil = uyku hall) Meyil Hali

Bulant Yok 012 3 45 6 7 8 9 10 OlasiEnkstl Bulant

stahKayoiYok 001 2 3 4 5 6 7 8 9 10 OlasiEnKot
lstah Kaybi

NefesDarigiYok 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 OlasiEnKotl Nefes
Darligi

DepresyonYok 0 1 2 3 4 § 6 7 8 9 10 OlasiEnKetl
(Depresyon = cBkkinl(k) Depresyon

Anksiyete Yok 0123 45678 9 10 OlesiEnketo

(Anksiyete = kaygl hall) Anksiyete
|
Sihhat Hali 0123 45678 9 10 OlesiEnkot
(Sihhat = genel olarak nasil hissettidiniz) Sihhat Hali
|
Yok 00123 4567 8 9 10 OesEnKit
Baska Sorun (6medin, kabizik)
Hasta Adi Asadidaki kisi tarafindan

doldurulmustur (birini igaretleyin):
Tarih [] Hasta
Saat (] Aile hekimi

(] Profesyonel bakicl (hastabakici)
(] Hastabakic: desteg

Sekil 6.Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasi
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3.2 TEK OGELI YORGUNLUK TARAMASI

Hastalarda yorgunluk semptom siddeti 0’dan 10’a kadar puanlanmistir. 0
puan semptom yok, 1-3 hafif derece semptom varlig1, 4-6 orta derece semptom
varlig1 ve 7-10 puan arasi ise agir derece semptom varligi olarak degerlendirildigi
goriilmiistiir (4). Hasta i¢in ayn1 puandaki semptomlarin farkli hissedilebilir olmasi
bu simiflamadaki temel unsurdur. Ayrica semptomlarin tedavisi ve palyatif bakim
degerlendirilmesi i¢in kilavuzlarda kalite gostergesi olarak bu siniflama

onerilmektedir (67).

3.3 ECOG PERFORMANS SKALASI

Hastanin iyilik halini gosteren bir skorlama sistemi olup 0 ile 5 arasinda
puanlanmaktadir; yiiksek puanlar kotii performans durumunu diisiik puanlar da iyi
performans durumunu gostermektedir. Degerlendirme ¢aligsmay: yiiriiten doktor

tarafindan yapilmis ve kaydedilmistir.

Tablo 3. ECOG performans skalas1

Puan Genel Durum

0 Normal.

1 Zorlu fiziksel aktivitede kisitlama mevcut, ancak hafif igleri yapabilir.

2 Bakimin1 kendi yapabilir fakat iste calisgamaz. Vaktinin %50’sinden
fazlasini yatak disinda gecirebilir.

3 Bakimini yapmakta zorlanir ve vaktinin %50’den fazlasini yatakta
gecirir.

4 Ozbakimini yapamaz ve vaktinin tamamini yataga bagli gegirir.

5 Olim

3.4 ARTAN HIZDA MEKIiK YURUME TESTi

Yorgunluk diizeyi belirlenen ve dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalarin
egzersiz kapasitesi dl¢iimleri AHMYT ile yapildi. AHMYT isitilebilir sesli komutlar
esliginde 12 dakika boyunca giderek artan hizda yiiriinen egzersiz testidir. Test
oncesi hastalar kontrendikasyon varlig1 agisindan degerlendirilir. Hastanin kalp

hizinin maksimum beklenen degerin {lizerine ulastig1, teste devam edemeyecek
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olgitide nefes darliginin gelistigi veya 12 dakikalik testi tamamladig1 noktaya kadar
teste devam ettirilir. Test calismay1 ytiriiten doktor tarafindan Pulmoner
Rehabilitasyon Biriminde bulunan test i¢in uygun olan kosullarda yapildi.
AHMYT cinsiyet, yas ve VKi’ne gore biiyiik dl¢iide degismektedir.
Degerlendirmelerde daha verimli kullanilabilmesi i¢in bu faktorlere bagli beklenen
degerin de hesaplanmasi gerekmektedir. Beklenen AHMYT degeri: 1449.701 -
(11.735 x yas) + (241.897 x cinsiyet) - (5.686 x VKI) (erkek cinsiyet=1 kadin

cinsiyet= 0) fromiilii kullanilarak hesaplanmustir.

3.5 BIYOELEKTRIKSEL IMPEDANS YONTEMI

Yorgunluk diizeyi belirlendikten sonra hastalarin viicut kompozisyonu
Biyoelektriksel impedans analiz yontemi (TANITA TBF-300A) ile belirlendi. Bu
yontem gilivenli, hizl, girisimsel olmayan ve diisiik maliyetli, etkili bir degerlendirme
yontemi olmasi nedeniyle kliniklerde, hastalarin viicut kompozisyonlarinin
degerlendirilmesinde sik kullanilan bir yontemdir. Viicut dokularindan gecen zayif
elektrik akimlarinin karsilastig1 dirence gore dokular hakkinda bilgi edinilen bir doku
6l¢iim yontemidir. Bu yontem kisinin viicut yapisinin su, kas, kemik, yag oranlarini
VKIi'den daha iyi bir sekilde belirler. Nutrisyonel degerlendirmede énemli bir yere
sahiptir. Farkli sebeplere bagli solunumsal yakinmalari ile pulmoner rehabilitasyon
merkezine basvuran hastalarda rutin olarak viicut kompozisyonlarinin
degerlendirmesinde kullanilan bir analiz seklidir. Testin ek bir maliyeti yoktur.
Hastanin ¢iplak ayak ile viicut yag ve kas analiz baskiilii olan TANITAcihazimnin
tizerine ¢ikmasi ve yaklagik 1 dakika beklemesi cihazin 6l¢lim yapmasi i¢in
yeterlidir. Uygun bir sekilde cihazin lizerinde bekleyebilen hastalar i¢in 6l¢timiin
tekrarlanmasina gerek yoktur. Viicut agirhigi, VKi, YVKI 6l¢iimlerinin pulmoner

rehabilitasyon biriminde yapilmasi planlandi.

3.6 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS Statistics 26 (IBM SPSS, Tiirkiye)
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlardan ortalama, frekans, standart sapma, oran, medyan, minimum, maksimum

kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari Kolmogorov-Smirnov,
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Shapiro-Wilk testi, Carpiklik-Basiklik testi ve grafiksel olarak degerlendirildi.
Normal dagilim gdstermeyen ii¢ ve ilizeri gruplarin karsilastirmalarinda Kruskal
Wallis test ve ikili karsilastirmalar1 yapilirken Bonferroni Dunn test kullanildi. Nitel
veriler arasinda karsilastirilma yapilirken Fisher Freeman Halton Exacttesti
kullanildi. Degiskenler arasi iligkilerin degerlendirilmesinde ise Spearman’s
Korelasyon Analizi kullanildi. Anlamlilik en az p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
Korelasyon katsayisinin (r) degerlendirilmesi asagidaki dlgiite gore yapildi (68):
0- 0,25: Cok zay1f

0,26 -0,49:  Zayif

0,50-0,69: Orta

0,70-0,89: lyi

0,90-1,00: Cokiyi
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4. BULGULAR

Calisma %10’u (n=3) kadin ve %90°1 (n=27) erkek olmak tizere toplam 30
olgu ile yapilmistir. Olgularin yaglar1 42 ile 74 arasinda degismekte olup, ortalama
62,30+8,00 yildir.

Tablo 4. Tanimlayici 6zelliklerin dagilimi

Medyan (Min-Max) Ort+Ss

Yas (y1l) 62 (42-74) 62,30+8,00
Boy (cm) 167,5 (150-177) 164,97+6,44
Kilo (kg) 66,6 (36,9-123,4) 67,95+16,88
VKIi (kg/m?) 24 (14,8-43,2) 24,91+5,82
YVKIi 18,7 (13,4-24,8) 19,1942,56
AHMYT (m) 330 (50-450) 304,00+114.,49
AHMYT beklenen 40,7 (7,7-58,2) 38,34+14,10

(%)

Boy uzunluklar1 150 ile 177 cm arasinda degismekte olup, ortalama
164,97+6,44 cm; kilo dlglimleri 36,9 ile 123,4 kg arasinda degismekte ve ortalama
67,95+16,88 kg’dir. VKI &l¢iimleri ise 14,8 ile 43,2 kg/m? arasinda degismekte olup,
ortalama 24,91+5,82 kg/mz’dir; %16,7’sinde (n=5) obezite goriilmektedir.

YVKI dl¢iimleri 13,4 ile 42,8 arasinda degismekte olup, ortalama 19,19+2,56

oldugu belirlenmistir.
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Kisi sayisi

12,0 14,0 16,0 18,0 20,0 22,0 24,0

FFMI

Sekil 7. YVKI skorlar1 dagilimi

Olgularm AHMYT o6lgtimleri 50 ile 450 m arasinda degismekte ve ortalama
304,00+£114,49 m; AHMYT beklenen dlgiimleri %7,7 ile %58,2 arasinda degismekte
olup, ortalama %38,34+14,10 oldugu goriilmektedir.
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Kigi sayisi
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Sekil 8. AHMYT (m) 6l¢timleri dagilimi
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Kigi sayisi

10 20 30 40 50 60

Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi (%)

Sekil 9. AHMYT beklenen (%) deger dagilim

Tablo 5. Cinsiyet, Evre ve ECOG Dagilim1

n %
Cinsiyet Kadin 3 10,0
Erkek 27 90,0

Evre | 1 3,3
I 5 16,7
11 14 46,7
v 10 33,3
ECOG 0 6 20,0
1 9 30,0
2 9 30,0
3 6 20,0

Edmonton Semptom Degerlendirme Skalas1 6lgegi sorularina verilen

yanitlarin dagilimi Tablo 6’da goriilmektedir.
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Tablo 6. Edmonton Semptom Degerlendirme SkalasiSorularina Verilen Yanitlarin Dagilimi

X 7 2

N % N % n% r%o n% N n% n% n% N % n QOJA)
Agn 24 8000 00 00O 133 000 133 267 000 133 0 00 1 33
Yorgunluk 11 36,73 1001 33 267 26,7 267 310 133 41330 00 1 33
Uykuya 21 7000 00 267 267 133 000 133 000 267 1 33 0 00
Meyil
Bulanti 26 8,70 00 133 133 133 000 000 133 000 O 00 O 0,0
Istah Kaypp 23 767 0 00 000 C00O 133 000 133 133 133 1 33 2 67
Nefes Darhgr 14 46,7 0 00 2 6,7 COO 26,7 310 310 133 310 1 33 1 33
Depresyon 21 7000 OO0 133 €00 267 000 133 133 26,7 0 00 2 6,7
Anksiyete 18 6000 00 267 CO0O 267 000 267 267 310 0 00 1 33
Sihhat Hali 5 16,7 5 16,7 3 10 &10 000 3 10 2 6,7 3 100 5 1670 00 1 33
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Tablo 7. Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasi Puanlarinin Dagilimi

N %

Agn Medyan (Min-Max); 0 (0-10) 1,27+2.77
Ort+Ss

Yorgunluk Medyan (Min-Max); 2,5 (0-10) 3,20+3,28
Ort+Ss
Yok 11 36,7
Hafif 6 20,0
Orta 7 23,3
Siddetli 6 20,0

Uykuya meyil Medyan (Min-Max); 0 (0-9) 1,50£2,75
Ort+Ss

Bulant1 Medyan (Min-Max); 0 (0-7) 0,53+1,55
Ort+Ss

Istah kayb1 Medyan (Min-Max); 0 (0-10) 1,80+3,47
Ort£Ss

Nefes darhgi Medyan (Min-Max); 2 (0-10) 3,1743,44
Ort£Ss

Depresyon Medyan (Min-Max); 0 (0-10) 1,97+3,39
Ort£Ss

Anksiyete Medyan (Min-Max); 0 (0-10) 2,40+3,37
Ort£Ss

Sihhat hali Medyan (Min-Max); 3 (0-10) 3,93+3,18
Ort£Ss

Edmonton Toplam Medyan (Min-Max); 18 (0-64) 19,77+16,40
Ort£Ss

Olgularin agr1 skorlar1 0-10 arasinda degismekte olup, ortalama 1,27+2,77 ve
medyan 0’dir. Yorgunluk skorlar 0 ile 10 arasinda degismekte olup, ortalama
3,2043,28 ve medyan 2,5’dir; olgularin %36,7’sinde (n=11) yorgunluk
saptanmazken, %20,0’sinde (n=6) hafif, %23,3’linde (n=7) orta diizeyde ve
%20,0’sinde (n=6) siddetli diizeyde yorgunluk goriilmektedir. Uykuya meyil skorlar
0 ile 9 arasinda degismekte olup, ortalama 1,5042,75 ve medyan 0’dir. Bulanti
skorlar1 0 ile 7 arasinda degismekte olup, ortalama 0,53+1,55 ve medyan 0°dur. Istah
kayb1 skorlar1 0 ile 10 arasinda degismekte olup, ortalama 1,80+3,47 ve medyan
0’dir. Nefes darligi skorlar1 0 ile 10 arasinda degismekte olup, ortalama 3,17+3,44 ve
medyan 2’dir. Depresyon skorlar1 0 ile 10 arasinda degismekte olup, ortalama
1,9743,39 ve medyan 0’dir. Anksiyete skorlar1 0 ile O arasinda degismekte olup,
ortalama 2,40+3,37 ve medyan 0’dir. Sihhat hali skorlar1 0-10 arasinda degismekte

olup, ortalama 3,9343,18 ve medyan 3’diir. Edmonton Semptom Degerlendirme
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Skalas1 toplam skorlar1 0-64 arasinda degismekte olup, ortalama 19,77+16,40 ve
medyan 18’dir (Tablo 7).

10 o
o o
8 O e} o
o o
6 o o o
o
a4 o o
] o
2 o
0 — — —
Afgn Yorgunluk Uﬁkuya Bulanti  istah Kayh Nefes Depresyon Anksiyete Sihhat Hali
eyil Darhiii

Sekil 10. Edmonton Semptom Degerlendirme Skalast sorularmin dagilimi
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Kigi Sayisi

40 60

EDMONTON TOPLAM

Sekil 11. Edmonton Semptom Degerlendirme Skalas1 toplam puaninin dagilimi

Hastalarin demografik verileri ve Edmonton Semptom Degerlendirme

Skalasinin korelasyon analizi sonuclart ayrintili olarak tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8. Tiim Hastalarin Tanimlayici Ozellikler ile Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasi

Puanlarmin Tliskisi

~ -E c .T"; c
. > 23 § 3 8% £ L = £3
i) o > 2 = - o & ) [ = T O
< > 52 @& = zZA ) < 7 w
Yas(y) r -0,043 0,042 0,318 -0,400 0,195 0,222 - - 0,150 0,083
0,119 0,207
p 0,822 0,826 0,086 0,028* 0,302 0,237 0,529 0,272 0,428 0,664
Kilo(kg) r -0,360 - - -0,068 -0,419 -0,073 - - -0,140 -0,254
0,243 0,039 0,132 0,006
p 0,051 0,195 0,838 0,721 0,021* 0,701 0,487 0,975 0,459 0,176
VKi r -0318 - - -0,039 -0,417 -0,029 - - -0,113 -0,245
(kg/m?) 0,234 0,132 0,084 0,026
p 0,087 0,214 0,488 0,839 0,022* 0,879 0,659 0,891 0,554 0,192
YVKI r -0436 - - -0,183 -0,461 -0,115 - - -0,179 -0,343
0,314 0,199 0,160 0,116
p 0,016* 0,091 0,293 0,333 0,010 0,546 0,400 0,540 0,343 0,063
AHMYT r 0,085 - - -0,067 -0,272 -0,447 - - -0,515 -0,461
(m) 0,307 0,306 0,252 0,015
p 0,657 0,099 0,100 0,725 0,146 0,013* 0,178 0,935 0,004** 0,010*
AHMYT r 0,104 - - -0,150 -0,126 -0,309 - 0,002 -0,467 -0,418
(%) 0,313 0,238 0,160
p 0,585 0,092 0,206 0,428 0,506 0,096 0,397 0,994 0,009** 0,022*
EVRE r 0,063 0,023 - 0,346 0,075 -0,127 0,024 - 0,127 0,027
0,221 0,047
p 0,742 0,902 0,241 0,061 0,694 0,504 0,899 0,805 0,504 0,886
ECOG r -0,176 0,186 0,316 -0,025 0,322 0,161 0,147 - 0,439 0,303
0,013
p 0,353 0,325 0,089 0,897 0,083 0,396 0,438 0,946 0,015* 0,103
r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi *p<0,05 **p<0,01

4.1 YAS iLE EDMONTON SEMPTOM DEGERLENDIRME SKALASI
PUANLARININ iLIiSKiSi

Olgularin yaglar1 ile agr1, yorgunluk, uykuya meyil, istah kaybi, nefes darligi,

depresyon, anksiyete, sthhat hali puanlari arasinda istatistiksel olarak iligki
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saptanmamustir. Olgularin yaslar1 ile bulanti semptomu arasinda ise negatif yonlii

(vas arttik¢a, bulant1 puani azalan) iliski saptanmistir (r=-0,400; p=0,028).

Olgularin yaslar1 ile Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasi toplam

puanlari ile istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir.

4.2 VUCUT AGIRLIGI iLE EDMONTON SEMPTOM
DEGERLENDIRME SKALASI PUANLARININ iLiSKiSi

Olgularmn viicut agirligi ile agr1 puanlari arasinda negatif yonlii anlaml

olmamakla birlikte, anlamliliga yakin zayif iligski saptanmistir (r=-0,360; p=0,051).

Olgularin viicut agirligi ile istah kayb1 puanlari arasinda ise negatif yonlii

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (r=-0,419; p=0,021).

Olgularin viicut agirligi ile yorgunluk, uykuya meyil, bulanti, nefes darligi,
depresyon, anksiyete, sthhat hali puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki

saptanmamaistir.

Olgularn viicut agirlig: ile Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasi

toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.

4.3 VKi OLCUMLERI iLE EDMONTON SEMPTOM
DEGERLENDIRME SKALASI PUANLARININ iLiSKiSi

VKI él¢iimleri ile istah kaybi puanlari arasinda ise negatif yonlii istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmustir (r=-0,417; p=0,022).

VKI 6lgiimleri ile agr1, yorgunluk, uykuya meyil, bulant1, nefes darlig,
depresyon, anksiyete, sthhat hali puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski

saptanmamuistir.

Olgularm VKI dl¢iimleri ile Edmonton Semptom Degerlendirme Skalast

toplamu ile arasinda anlamli iligki saptanmamustir.
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4.4 YVKI OLCUMLERI iLE EDMONTON SEMPTOM
DEGERLENDIRME SKALASI PUANLARININ iLiSKiSi

Olgularm YVKI &l¢iimleri ile agr1 puanlar1 arasinda negatif yonlii istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmigtir (r=-0,436; p=0,016).

Y VKI 6l¢iimleri ile istah kayb1 puanlar arasinda ise negatif yonlii istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmistir (r=-0,461; p=0,010)

Y VKI 6l¢iimleri ile yorgunluk, uykuya meyil, bulanti, nefes darlig,
depresyon, anksiyete, sthhat hali puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamistir.

Olgularm Y VKI 6l¢iimleri ile Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasi

toplam puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir.

4.5 ARTAN HIZDA MEKIK YORUME TESTI (m) OLCUMU iLE
EDMONTON SEMPTOM DEGERLENDIRME SKALASI PUANLARININ
ILiSKiSI

AHMYT 6l¢iimii ile nefes darlig1 puanlart arasinda ise negatif yonlii

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmustir (r=-0,447; p=0,013).

AHMYT 6l¢iimii ile sihhat hali puanlari arasinda da negatif yonlii istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmustir (r=-0,515; p=0,004).

AHMYT o6l¢iimii ile agr1, yorgunluk, uykuya meyil, bulanti, istah kaybi,
depresyon, anksiyete puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki

saptanmamaistir.

AHMYT 6l¢iimii ile Edmonton Semptom Degerlendrime Skalasi toplam

puanlar1 arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmistir (r=-

0,461; p=0,010).
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Artan Hizda Mekik Yirlme Testi (m)

Sekil 12. AHMYT (m) Olgiimii ile Edmonton Semptom Degerlendirme Skalas1 Toplam Puan iliskisi

4.6 ARTAN HIZDA MEKIK YURUME TESTI BEKLENEN (%)
DEGERI iLE EDMONTON SEMPTOM DEGERLENDIRME SKALASI
PUANLARININ ILiSKiSi

AHMYT beklenen degeri ile sthhat hali puanlar1 arasinda ise negatif yonlii

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmustir (r=-0,467; p=0,009).

AHMYT beklenen degeri ile agri, yorgunluk, uykuya meyil, bulanti, istah

kayb1, nefes darligi, depresyon, anksiyete puanlar1 arasinda iligki saptanmamugtir.

AHMYT beklenen 6l¢iimii ile Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasi
toplam puanlari ile arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmugtir (r=-0,418; p=0,022).
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Sekil 13. AHMYT Beklenen (%) Degeri ile Edmonton Semptom Degerlendirme SkalasiToplam Puan
Migkisi

4.7 EVRE ILE EDMONTON SEMPTOM DEGERLENDIRME SKLASI
PUANLARININ ILiSKiSi

Olgularda evre ile agr1, yorgunluk, uykuya meyil, bulant, istah kaybi, nefes
darlig1, depresyon, anksiyete, sithhat hali puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

iligki saptanmamustir.

Evre ile Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasi toplami arasinda

istatistilsel olarak anlamli iliski saptanmamustir.

4.8 ECOG SKORU iLE EDMONTON SEMPTOM DEGERLENDIRME
SKALASI PUANLARININ ILiSKiSi

ECOG skorlari ile sthhat hali puanlari arasinda ise pozitif yonlii istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmistir (r=0,439; p=0,015).

ECOG skoru ile agr1, yorgunluk, uykuya meyil, bulanti, istah kaybi, nefes
darlig1, depresyon, anksiyete puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamigtir.
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ECOG skorlari ile Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasi toplam

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir.

Tablo 9. AHMYT Olgiimleri ile YVKI, Evre ve ECOG Olgiimleri iliskisi

AHMYT (m) Beklenen

AHMYT (%)
YVKI r 0,010 0,056
p 0,959 0,769
EVRE r -0,363 -0,349
p 0,049* 0,059
ECOG r -0,604 -0,546
p 0,001** 0,002**
r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi ¥*p<0,05 **p<0,01

Olgularm YVKI dl¢iimleri ile AHMYT ve beklenen AHMYT(%) degeri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir.

Evre ile AHMYT Gl¢limii arasinda negatif yonli, iliski saptanmistir (r=-
0,363; p=0,049). Evre ile AHMYT beklenen degeri arasinda ise negatif yonlii,
anlamliliga yakin iligki saptanmustir (r=-0,349; p=0,059).

ECOG ile AHMYT ol¢iimii arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli

iliski saptanmistir (r=-0,604; p=0,001). ECOG ile AHMYT beklenen degeri arasinda
negatif yonli istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (r=-0,546; p=0,002).
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Sekil 14. AHMYT (m) Olgiimii ile Evre ve ECOG Skorlar iliskisi
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Sekil 15. AHMYT (%) Olgiimii ile Evre ve ECOG Skorlari Tliskisi

49



Tablo 10. Yorgunluk Smiflamasina Gore Tanimlayici Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Yorgunluk siniflama

Hafif (n=6) Orta (n=7) Siddetli (n=6) p
Yas (yil) Medyan (Min- 65 (56-72) 68 (54-74) 60,5 (42-72) 20,509
Max)
Ort+Ss 64,33+7,09 65,86+7,03 59,50+10,23
Cinsiyet;n (%) Kadin 0 (0) 0 (0) 2 (33,3) b0,176
Erkek 6 (100) 7 (100) 4 (66,7)
Kilo (kg) Medyan (Min- 57,3 (51,3-76,7) 70,3 (65,6-86,8) 57,2 (36,9-67,8) 20,026*
Max)
Ort£Ss 61,37+11,25 74,64+9.,41 54,98+11,52
VKi Medyan (Min- 21,1 (18,2-26,2) 25,6 (23,7-30)  21(14,8-28,2)  20,046*
(kg/m?) Max)
Ort£Ss 22,03+3,05 26,43+2,82 21,074,770
YVKIi Medyan (Min- 17,9 (16,2-19,3) 19,1 (18-21,6)  18(13,4-20,9) 20,073
Max)
Ort+Ss 17,85+1,12 19,67+1,28 17,42+2,63
AHMYT (m)  Medyan (Min- 325 (270-450) 230 (50-440) 300 (80-450) 20,274
Max)
Ort£Ss 348,33+£76 228,57+142,53  273,33+£128,01
AHMYT (%) Medyan (Min- 43,8 (29-53,7) 30,7 (7,7-49,1) 36,9 (9,1-55,8) 20,265
Max)
Ort£Ss 43,09+8,53 28,41+15,39 35,34+16,91
EVRE;n (%) Evre 1/2 0 (0) 0 (0) 2 (33.3) b0,479
Evre 3 4 (66,7) 4 (57,1) 3 (50,0)
Evre 4 2 (33,3) 3 (42,9) 1(16,7)
ECOG;n (%) 0 0(0) 1(14,3) 2 (33,3) b0,368
1 3 (50,0) 2 (28,6) 0 (0)
2 2 (33,3) 1(14,3) 3 (50,0)
3 1(16,7) 3 (42,9) 1(16,7)
aKruskal Wallis Test bFisher Freeman Halton Exact Test *p<0,05

Tek ogeli yorgunluk taramasi ile yapilan yorgunluk siniflamasina gore

olgularin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlar istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Yorgunluk siniflamasina gore olgularin kilo 6l¢timleri arasinda farklilik

saptanmistir (p=0,026; p<0,05). Farklilig1 yaratan grubu belirlemek amaciyla yapilan

ikili kargilagtirmalar sonucunda; siddetli yorgunluk saptananlarin viicut agirligi, orta
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diizeyde yorgunluk saptanan olgulardan daha diisiiktiir (p=0,029; p<0,05). Diger

gruplarin viicut agirligt arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Yorgunluk siniflamasina gore olgularin VKI dl¢iimleri ile arasinda
istatistiksel bir farklilik saptanmistir (p=0,046; p<0,05). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; siddetli yorgunluk saptananlarm VKI l¢iimleri, orta diizeyde yorgunluk
saptanan olgulardan daha diisiik saptanmistir (p=0,022; p<0,05). Diger gruplarm VKI

Olctimleri ile farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Yorgunluk smiflamasina gére olgularm Y VKI dl¢iimleri istatiksel olarak

anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Yorgunluk siniflamasina gore olgularin AHMYT ve beklenen AHMY T (%)

Olgtimleri istatiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Yorgunluk siiflamasina gére olgularin evre ve ECOG skorlari istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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5. TARTISMA

KHDAK tanist alan hastalarda yorgunlugun egzersiz kapasitesi ve viicut
kompozisyonu ile olan iligkisinin incelendigi calismamizda Edmonton Semptom
Degerlendirme Skalasi toplam degerinin ve ECOG performans skorunun egzersiz
kapasitesi ile iligkili oldugu saptadik. Tek 6geli yorgunluk taramasinda ise

yorgunlugun kilo ve viicut kompozisyonu ile iligkili oldugu gosterdik.

Akciger kanseri diinya genelinde en sik goriilen ve mortalitesi en yliksek
kanser tiiriidiir (69). Yas, cinsiyet, komorbid hastaliklar, hastanin klinik durumu ve
patolojik evre mortalite ve morbiditeyi etkilemektedir. Hastalarin yasam kalitelerini
belirlemede sahip olduklari sesmptomlardan bazilar1 daha 6n plana ¢gikmaktadir. Bu
semptomlarin icerisinde en 6nemli ve en sik goriilenlerden biri olan yorgunlugun
uzun yillar boyunca klinisyenler ve hasta tarafindan 6nemi tizerinde yeterince
durulmamis olup konu ile ilgili yeterli calisma yapilmamustir. Ote yandan birgok
kanser hastasinda kanser iligkili yorgunluk olmasima ragmen %50’sinden daha azinin

bu sikayetle hastane bagvurusu oldugu gézlemlenmistir (44).

Akciger kanserleri %65-70 oraninda 65 yas tistiindeki hastalarda
goriilmektedir (7). Curt ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada medyan yas 62 olarak
belirlenmistir (70). 1975-2016 yillar1 arast akciger kanser insidansi ve mortalitesi
incelendiginde erkeklerde goriilme oraninin giderek azaldigi goriilmiistiir. Bu
yondeki degisim devam ederse 2045 yilinda kadinlardaki akciger kanseri
insidansinin ve mortalitesinin erkekleri gegmesi ongoriilmektedir Fakat su an icin
erkeklerde goriilme orani ve mortalitesi kadinlara gére daha fazladir (7).
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak hastalarin %90°1 erkekti ve hastalarin

medyan yas1 62,3048,0 olarak belirlendi.

Akciger kanseri tanil1 hastalarin fiziksel aktivite ve fonksiyonel
kapasitelerinin diisiik oldugu, zamanla ve kansere yonelik tedaviler ile azaldig:
bilinmektedir (3). Granger ve ark. tarafindan evre I-111B KHDAK tanili 50 hasta ile
saglikli bireylerin egzersiz kapasitelerinin karsilagtirildig: bir calismada, KHDAK
tanil1 hastalarin ortalama giinliik adim say1s1 3000-6000 adim ve ortalama yiiriime
mesafesi 6 dakika yiiriime testi sonucuna gore 350-450 m aras1 olmak iizere saglikli

bireylerden diisiik bulunmustur (71). Calismamiza dahil edilen ve herhangi bir tedavi
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almamis tiim evrelerdeki KHDAK olgularimizin ortalama AHMYT ile
degerlendirilen egzersiz kapasitelerinin 304+114 m ve beklenene gore yiizdelerinin
% 38,34+14,10 oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte literatiirde kanser hastalarinda

AHMYT ile yapilan benzer bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Kanser iliskili yorgunluk kanser hastaliginin her evresinde farkli oranlarda
goriilebilmekle birlikte tan1 aninda bu oran%350 olarak bildirilmistir (12).
Calismamiza dahil edilen 30 hastadan 19°u (%63°11) hafif, orta ve siddetli yorgunluk
bildirmistir. Diger kanser tiirleri ile karsilastirildiginda akciger kanser hastalar1 daha
siddetli ve yonetilmesi daha zor yorgunluk semptomlarina sahip olabilmektedir (3).
Schag ve ark. tarafindan yapilan, akciger, prostat ve kolon kanseri tanili hastalarda
karsilastirmali olarak sagkalimin yasam kalitesi ile iligkisinin arastirildig: ¢aligmada
akciger kanseri hastalarinda semptom yiikiiniin diger kanser tiirlerine gére daha fazla
oldugu bildirilmistir (72).Calismamiza katilan hastalarda Edmonton Semptom
Degerlendirme Skalast sonuglarina gére en sik goriilen semptom sthhat halindeki
bozulmalar iken, bunu sirasiyla yorgunluk, nefes darligi, anksiyete, depresyon,
uykuya meyil, istahsizlik, agr1 ve bulanti takip etmekteydi. Bu nedenle hastalarin
akciger kanseri tanisi aldiktan hemen sonra kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi ve
semptomlarin yonetilmesinin hem medikal tedavinin sekillendirilmesine hem de
hastanin yasam kalitesini arttirarak hastalik ve tedavinin olas1 yan etkileri ile bas

edebilmesine katkida bulunacagini diisiinmekteyiz.

NCCN tarafindan son yayimlanan rehberde kanser iligkili yorgunluk tek 6geli
yorgunluk tarama yontemi ile degerlendirilmistir. Ayaktan tedavi alan akciger
kanseri hastalarinda tek dgeli yorgunluk tarama yonteminin uygulanilabilirligi ile
ilgili yapilan bagka bir ¢alismada yontemin diger yorgunluk 6lgekleriyle benzer
gegerlilige sahip oldugu bildirilmistir (73). Butt ve ark. tarafindan solid tiimori olan,
KT tedavisi devam eden ayaktan hastalarda yorgunluk, agri, anksiyete, istahsizlik tek
0geli tarama yontemi kullanilarak degerlendirilmis ve bu semptomlar i¢in tek 6geli
tarama yonteminin kullanilmasinin onkoloji pratiginde rutin klinik degerlendirmeye
yardimci1 olabilecegi bildirilmistir Ayni ¢alismada tek 6geli tarama yonteminin
kanser iligkili yorgunlugu tanimlamada %69 duyarlilik, %71 6zgiilliikle etkili oldugu

belirlenmistir (45). Bizim ¢aligmamizin sonucunda ise tek 6geli yorgunluk taramasi

53



sonuclarina gére siddetli yorgunlugu olan hastalarin kilosu ve VKI sonuglari, orta
diizeyde yorgunlugu olan hastalara gére daha diisiik saptanirken YVKI ile anlamli
iliski saptanmamistir. Calismamizda tek 6geli yorgunluk taramasi sonuglarina gore
hafif, orta, agir hasta gruplar1 arasinda, AHMYT ile degerlendirilen egzersiz
kapasitesi ve beklenen AHMYT mesafe yilizdesi agisindan anlamli fark yoktu.
Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasi toplam puani ile kilo ve VKI nin iliskisi
yok iken AHMYT ve beklenen AHMYT yiizdesi arasinda istatistiksel anlaml1 iliski
saptandi. Bu sonuglar akciger kanseri tanili olgularda egzersiz kapasitesinin sadece
yorgunluk semptomuyla degil, dispne algisi, anksiyete, depresyon, sihhat hali, agr1
gibi birden fazla bilesenle iliskili olabilecegini ve tek 6geli yorgunluk taramasi ile
Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasi sonuglarinin birbirini tamamladigini
diisiindiirmiistiir. Caligmamizda tek 6geli yorgunluk taramasi kullanilarak
degerlendirmenin giincelligi, Edmonton Semptom Degerlendirme Skalas1

kullanilarak kapsamlilig1 saglanmaya ¢aligiimistir.

Subjektif yorgunluk derecelendirmeleri klinik agidan en uygun
degerlendirmedir. Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasi uygulanabilirligi ve
tekrarlanabilirligi agisindan oldukg¢a 6nemli bir degerlendirme testidir (44). Yapilan
bir ¢alismada Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasinin yorgunlugu
belirlemede %72 duyarlilik ve %69 6zgilliigiiniin oldugu saptanmstir (74). McGee
ve ark. tarafindan ileri evre (agirlikli olarak evre IV) KHDAK hastalarinda yapilan
bir ¢calismada hastalarin KT tedavisine uygunlugu ve sagkalimi Edmontom Semptom
Degerlendirme Skalasi ile degerlendirilmis ve toplam skoru yiiksek olan hastalarin
KT alma sanslarinin diisiik oldugu gozlenmistir. Calismadan edinilen veriler
Edmonton Semptom Degerlendirme Skalas1 gibi hasta tarafindan derecelendirilen
degerlendirmelerin, ECOG ve doktor tarafindan derecelendirilen diger fonksiyonel
Ol¢ekler gibi kullanilabilecegini, tedavi ve sagkalimi dngdérmeye yardime1
olabilecegini diigiindiirmektedir (75). Bizim yapmis oldugumuz galismada hem
Edmonton Semptom Degerlendirme Skalas1t hem de ECOG performans skalasi ile
egzersiz kapasitesi arasinda anlamli diizeyde iliski saptandi. Edmonton Semptom
Degerlendirme Skalasi toplam skoru arttik¢a hastalarin AHMYT, beklenen
AHMYT(%) degerleri azalmistir. Egzersiz kapasitesinin tedavinin

sekillendirilmesinde yol gosterici oldugu diisiiniildiigiinde, ¢alismamizdaki hastalarin
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heniiz herhangi bir tedavi almadan mevcut durumlarinin degerlendirilmesinin,
tedaviye bagli morbiditeleri disladiktan sonra hasta yonetiminde ve tedavi kararinin
belirlenmesinde Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasinin yol gosterici
olabilecegini desteklemektedir.

Calismamizda KHDAK de evre arttik¢a egzersiz kapasitesinin azaldigi
goriilmiistiir. [leri evre akciger kanserinde agr1, istahsizlik, nefes darlig: gibi
semptomlarin arttig1 ve buna bagl olarak egzersiz kapasitesinin azalabilecegi
bilinmektedir (76). Bu nedenle kilavuzlar hastalarin kanserin evresine gore
degisebilen ¢oklu belirti ve bulgular agisindan taranmasi gerektigini dnermektedir
(4). Yapmis oldugumuz ¢alismada hastalar hem yorgunluk hem de genel semptomlar

acisidan degerlendirilmistir. Bu agidan bulgularimiz kilavuzlarla uyumludur.

Calismamizda tek 6geli yorgunluk taramasi puanlarina gore olgularin
AHMYT ve beklenen AHMY T (%) degeri 6l¢iimleri arasinda iliski bulunmamustir.
Bu da KHDAK kanserlerinde yorgunlugun egzersiz kapasitesinde tek belirleyici
olmadigini kanser iliskili yorgunlugun eslik eden semptomlarla birlikte ele alinmasi
gerektigini gostermektedir. Raaf ve ark. tarafindan yorgunluk semptomu olan, ileri
evre kanser tanili hastalarda yorgunluga eslik eden semptomlar belirlenmis ve
tedavisine yonelik calisma yapilmistir. Nefes darligi, agri, bulanti, istahsizlik
sikayetleri olan ve semptom siddeti > 4 olan hastalara semptom palyasyonu amagli
farmakolojik tedavi verilmis ve semptomlarin gerilemesiyle birlikte kansere bagl
yorgunlugun da azaldigi goriilmiistiir (77). Yapilan ¢alismalarda ve bu yonde
yayilanan bir¢ok kilavuzda oldugu gibi biz de kanser iligkili yorgunlugun
yonetiminde eslik eden diger semptomlarin da degerlendirilmesini tavsiye

etmekteyiz.

Giincel verilere gore akciger kanseri tanili olgularda yorgunluk ve viicut
kompozisyonu arasindaki iligkiyi arastiran ¢alisma yoktur. Bizim ¢alismamiz bu
alanda ilktir. Kanser ve tedavisi sonucu tat kaybu, kilo kaybi, artmis adipozite ve
obezite dahil olmak {izere beslenme komplikasyonlari ortaya ¢ikar (5). Newton ve
ark. tarafindan prostat kanseri tanili hastalarda yapilan bir ¢caligmada egzersiz ile
hastalarin viicut kompozisyonlar1 degisiminin yorgunluga etkisi arastirilmisgtir.
Egzersiz sonrasi artan yagsiz kitle orani ile yorgunluk arasinda iligki bulunmus ve bu

hastalarda yorgunluk semptomunun azaldig1 bildirilmistir (78). Meme kanseri tanili
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hastalarda yapilan, klinik 6zelliklerin, viicut kompozisyonunun ve egzersiz
kapasitesinin yorgunluk ile iliskisini arastiran bir ¢alismada yorgunluk ile artmis yag
doku arasinda korelasyon bildirilmis ve obeziteye bagli yorgunlugun arttigi
goriilmiistiir (79). Yine meme kanseri tanili hastalarda diyet igeriginin ve viicut
kompozisyonunun yorgunluk ile olan iliskisini aragtirmak i¢in yapilan ¢aligmada
diyet igeriginde lifli besinlere yer vermenin yorgunlugu azalttig1, viicut
kompozisyonu degisimlerinin yorgunlukla iliskili olmadig1 goriilmiistiir (80). Bizim
calismamizda ise kanser iliskili yorgunluk hastalarm VKI sonuglari ile iliskili
bulunmustur. YVKI arasinda iliski saptanmamustir. Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; siddetli yorgunluk saptananlarin VKI élgiimleri, orta diizeyde yorgunluk
saptanan olgulardan daha diisiiktiir. Yapmis oldugumuz bu ¢alismanin kanser iliskili
yorgunluk yonetiminde akciger kanseri hastalarinda viicut kompozisyonunun
degerlendirilerek gerekli olgularda nutrisyonel destek tedavilerin recetelenmesi

acsindan literatiire katki saglayacagini diistinmekteyiz.
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7. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamizda kisitliliklar mevcuttur. Bunlardan en 6nemlisi ¢alismamizin tek

merkezli bir calisma olmasi bu nedenle hasta sayisinin az olmasidir.

Calismadaki hasta sayisindaki sinirlilik nedeniyle evre iliskisinin

degerlendirilememis olmasi bir diger kisithiliktir.

57



8. SONUC

Hastanemize bagvuran KHDAK hastalarinda yorgunlugun egzersiz kapasitesi
ve viicut komposizyonu ile iligkisini inceledigimiz ¢aligmamizda elde ettigimiz

veriler dogrultusunda;

1. Kanser iligkili yorgunluk tiim kanser hastalarinda yaygin goriilen bir
semptomdur. Bu ¢alismada %63 gibi yiiksek bir oranda saptanmustir.

2. Tek 6geli yorgunluk taramasi ile egzersiz kapasitesi arasinda iliski
saptanmazken ¢ok yoOnlii bir degerlendirme 6lgegi olan Edmonton
Semptom Degerlendirme Skalasi toplam puani arttik¢a egzersiz
kapasitesinin azaldig1 goriilmistiir. Bu nedenle kanser iligkili
yorgunluk degerlendirilirken tek basina ele alinmamalidir.

3. Edmonton Semptom Degerlendirme Skalasi, tek 6geli yorgunluk
taramasinin aksine KHDAK’inde egzersiz kapasitesini ongdrmede
kullanabilir bir 6lgektir.

4. Edmonton Semptom Degerlendirme Skalas1 kanser hastalarinda tedavi
kararinda ECOG performas skorlamasi ile birlikte kullanilabilir bir
Olcektir.

5. Kanser hastalarinda viicut kompozisyonu takibi kanser iliskili
yorgunlugun tedavisi ve yonetimi agisindan degerlidir.

6. Tek ogeli yorgunluk taramasi viicut kompozisyonu takibinde
kullanilabilir bir aragtir.

7. Kanser iliskili yorgunluk ve etkileyen faktorleri ortadan kaldirmak
tiim kanser hastalarinda ve akciger kanserinde giincel bir tedavi
yaklasimi olmasina ragmen heniiz yeterli ¢alisma yoktur. Ozellikle
akciger kanseri hastalarinda bu konuda yapilacak kapsamli

caligmalara ihtiyag vardir.
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Tarihi:
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Program Yoneticisinin
Ad1 Soyada: .
Prof.Dr.Pinar Ergiin
Tez Danismaninin
Ad1 Soyada: "
Telefon: Prof.Dr.Pinar Ergiin
E-Posta:

Arastirma/Tez Konusu

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde kemoterapi, radyoterapi, immunoterapi
ve cerrahinin ek yiikii ve komplikasyonu olmadan yorgunlugun egzersiz
kapasitesine ve viicut kompozisyonuna etkisi arastirilacaktir.

1-Arastirma Sorusu

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri evre [-IV tanis1 almig hastalarin tan1 ve tedavi
siirelerinde yorgunluk hissi tedaviye yanit ve tedavi devamlilig1 agisindan
onemlidir.Klinisyenler tarafindan farkindalik hastanin yasam kalitesini
arttirmaktadir. Y orgunlugun etkisini veriler ile tanimlayabilmek hastaligin
progresyonu agisindan da degerlidir.

Bu ¢alismanin sorusu kii¢iik hiicreli akciger kanserlerinde yorgunlugun egzersiz
kapasitesine ve viicut kompozisyonuna nasil bir etkisi oldugudur.

2-Arka Plan ve Gerekce

Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 (National Comprehensive Cancer Network - NCCN)
tarafindan kanser iligkili yorgunluk, “olagan isleyisi engelleyen kanser ve kanser
tedavisi ile ilgili kalic1, 6znel bir yorgunluk hissi” olarak tanimlanmistir.Kanserle
iligkili yorgunluga katkida bulunan faktorler arasinda progresif tiimor biiylimesi,
sitotoksik kemoterapilerle tedavi, biyolojik ajanlar, molekiiler hedefli tedavi,
radyasyon tedavisi, anemi, elektrolit bozukluklari, agri, uyku bozuklugu, depresyon,
ek hastaliklar ve kotii beslenme sayilabilir. Hastalar en fazla kansere yonelik
tedaviler sonrasinda yorgunluk hissetmektedirler. Ancak daha tani aninda baslayip
tedaviden uzun yillar sonrasina kadar devam ettigi bilinmektedir. Olduk¢a sik
goriilen bu semptom kanser hastalarinin yasam kalitelerini, tedavi basar1 oranini
etkilemekle birlikte tedavi edilebilir bir semptomdur. Bu sebeple klinsiyenler
tarafindan objektif sekilde degerlendirilip yonetilmesi gerekmektedir.Biz de bu
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calismamizda kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri tanisi almig hastalarda kanser
iliskili yorgunlugun viicut kompozisyonu ve egzersiz kapasitesine etkisini
arastirmay1 amagladik.

3-Arastirmanin amact

Uzmanlik Tez Calismasi

4-Hipotez
Kiictik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde yorgunluk egzersiz kapasitesini ve viicut
kompozisyonunu azaltir.

5-Arastirma tiirii/tasarim
Tanimlayici arastirma

6- Aragtirmanin gergeklestirilecegi yer
T.C. Saglik Bakanlig1 Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi
Pulmoner Rehabilitasyon Klinigi

7- Arastirmanin uygulanacagi popiilasyon

Kiiciik hiicreli dist akciger kanseri tanist almig, kemoterapi, radyoterapi,
immunoterapi uygulanmamis, opere olmamis, eriskin, egzersiz kapasitesi
Olciimiinde alan testi i¢in kontrendikasyonu olmayan ve calisma hakkinda
bilgilendirildikten sonra bilgilendirilmis goniillii olur formunu (BGOF) imzalamay1
kabul eden hastalar ile ¢alisma yapilacaktir.

8-Birincil ve ikincil sonlanim noktalari

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde yorgunlugun egzersiz kapasitesine ve
viicut kompozisyonuna etkisi var midir?

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde yorgunlugun egzersiz kapasitesine ve
viicut kompozisyonuna ne yonde etkisi vardir?

9- Arastirma Basamaklari

o Kiigtik hiicreli dis1 akciger kanseri Evre 1-4 tanis1 almig, kemoterapi,
radyoterapi, immunoterapi uygulanmamis, opere olmamis, egzersiz
kapasitesi ol¢iimiinde alan testi i¢in kontrendikasyonu olmayan eriskin
hastalardan bilgilendirilmis goniillii onamlar1 alindiktan sonra verileri
hastane bilgi sisteminden alinacaktir.

o Hastalarda yorgunlugun Edmonton testi ve ECOG performans skalast ile,
viicut kompozisyonunun biyoelektriksel impedans yontemi
(TANITA,TBF-300A Total Body Composition Analyzer, Tokyo, Japonya
) ile, egzersiz kapasitelerinin ise artan hizda mekik yiirime testi ile
degerlendirilmesi planlanmigtir.

e Toplanan veriler hasta takip formuna islenecektir.

o Tiim veriler elde edildikten sonra istatistiksel olarak analiz edilecektir.

e Sonuglar giincel literatiirler esliginde degerlendirilecektir.

10-Orneklem biiyiikliigii ve istatistiksel giic

%80 gii¢ ,%5 Tip-1 hata kabul edilerek ve beklenen korelasyon katsayisi 0.400
olmak tizere yapilan hesaplamada en az 47 vakanin bu ¢alismaya dahil edilmesi
gerektigi bulunmustur.

11- istatistiksel yontemler
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Bu ¢alismanin istatiksel analizleri SPSS Statics 16.0 for Windows programu ile
gergeklestirilecektir.Kategorik degiskenler icin frekans dagilimlari,siirekli
degiskenler icin ise tanimlayici istatistikler verilecektir.Caligmada siirekli
degiskenler i¢in Kolmogorov Smirnov normallik testi uygulanacaktir.Bagimsiz
frekans veri oran karsilastirmalarinda (2x2,3x2 vs.tablolar tizerinde ) Ki-Kare testi
uygulanacaktir.Korelasyon analizleri i¢in normal dagilan verilerde Pearson
korelasyon testi ,normal dagilmayan verilerde ise Spearman korelasyon testi
uygulanacaktir.Istatiksel anlamlilik igin p<0.05 degeri kullanilacaktir.

12-Etik Ongorii
Calisma Helsinki Deklarasyonu ve Iyi Klinik Uygulama ilkelerine uygun olarak
yiiriitiilecektir ve etik kurallar ile ¢elismeyecektir.

13- Anahtar kelimeler
Kiiciik hiicreli dist akciger kanseri, Yorgunluk, Egzersiz kapasitesi, Viicut
kompozisyonu
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