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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Amerika  Birleşik  Devletleri’nde  2014  yılında  bütün  kanserlerin  %4.9’unu 

Hodgkin  ve Hodgkin  dışı  lenfomaların  oluşturacağı  ve  toplamda  79990  yeni  vaka 

görüleceği  tahmin  edilmektedir.  Lenfomaların  sıklığı  yıllar  içinde  de  artış 

göstermektedir.  1985  yılında  görülme  sıklığı  15.5/100.000  iken  2010  yılında  bu 

rakam 21.1/100.000’e ulaşmıştır. İstatistiksel analizlere göre 2002’den 2011’e kadar 

Hodgkin dışı lenfoma oranı ortalama olarak yılda %0,5 oranında artmıştır (Şekil 1). 

 

Hodgkin dışı  lenfomaların ortanca görülme yaşının 66 olması nedeniyle (şekil 

2),  bir  yaşlılık  hastalığı  olduğu  söylenebilir.  Bu  nedenle,  toplumdaki  yaşlı  nüfus 

oranının  artmasının  da  lenfoma  sıklığının  artışında  önemli  bir  neden  olduğu 

düşünülmektedir  (1,  2).  Aynı  nedenle,  lenfoma  sıklığındaki  artışın  önümüzdeki 

yıllarda da devam edeceği öngörülmektedir. 

 

Hodgkin dışı  lenfoma sıklığındaki bu artışa  rağmen, ölüm oranları  ise 2001 – 

2010 arasında her yıl ortalama %2.7 oranında azalmıştır. 2004‐2010  istatistiklerine 

göre,  Hodgkin dışı lenfoma tanısı alan hastaların 5 yıllık sağkalım oranı %69,3’tür. 

 

 

 

Şekil 1. ABD’de yeni tanı Hodgkin dışı lenfoma, ve Hodgkin dışı lenfomaya bağlı ölüm oranları (100.000 kişide) 

Yeni vakalar  

Ölümler	
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Şekil 2. ABD’de yaşa göre Hodgkin dışı lenfoma görülme sıklığı (%) 

 

 

Bu durum Türkiye’de de çok farklı olmayıp Tablo 1 ve Tablo 2’de gösterilmekte 

olan Sağlık Bakanlığı verilerine göre  lenfoma ve diğer hematolojik kanserlerde artış 

izlenmektedir.  2004’ten  2009’a  kadar  kadınlarda  Hodgkin  dışı  lenfoma  sıklığı 

100.000’de 10,6’dan 13,5’e, erkeklerde ise 15,4’ten 19’a çıkmıştır (3). 

 

Tablo 1. 2004‐2009 Yılları İçin Erkeklerde Yaşa Göre Standardize Edilmiş Hızların Dağılımı (100.000 Kişide) 

 

 

Tablo 2. 2004‐2009 Yılları İçin Kadınlarda Yaşa Göre Standardize Edilmiş Hızların Dağılımı (100.000 Kişide) 
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Son  yıllarda  hedefe  yönelik  akıllı  moleküllere  dair  birçok,  çok  merkezli, 

prospektif,  randomize,  kontrollü  araştırma  yapılmakta,  bu  tür  araştırmalara  çok 

sayıda  hasta  alınmaktadır  (4).  Fakat,  hedefe  yönelik  tedaviler  ile  sağkalım 

oranlarının artması sağlanmış olsa da, hastalık ve/veya tedavisi nedeniyle hastaların 

yaşam kaliteleri düşmekte ve  remisyon sağlansa bile halsizlik, post‐travmatik stres 

bozukluğu,  depresyon  gibi  sekeller  kalmakta,  kardiyovasküler  hastalık  ve  kemo‐

radyoterapiye bağlı sekonder kanser gelişme riski artmaktadır (5, 6). 

 

Bu bağlamda, egzersizin, bir çok yararı bilinmektedir. DSÖ’nün 2010 bulaşıcı 

olmayan  hastalıklar  raporuna  göre,  hareketsizlikten  kaynaklanan  hastalıklar 

nedeniyle  her  yıl  3.2  milyon  insan  hayatını  kaybetmektedir  (7).  Düzenli  fiziksel 

aktivite;  obezite,  hipertansiyon,  diyabet,  kardiyovasküler  olaylar,  kolon,  meme, 

endometriyum  kanserleri,  osteoporoz,  ve  depresyon  gibi  bir  çok  hastalığın  riskini 

azaltmakta, hafıza ve diğer bilişsel işlevlerin korunmasını sağlamaktadır (8). 

 

Ancak birçok kanser hastası, kansere ve kemoterapiye bağlı halsizlik nedeniyle 

hareketsiz  kalıp,  hareketsizlik  nedeniyle  kas  gücü  kaybı  yaşamakta,  bu  kas  gücü 

kaybı nedeniyle daha da halsizleşmektedir. Birçok farklı kanserde, bu kısır döngüyü 

kırmak suretiyle, kemoterapi dönemi ve sonrasında günlük aktiviteleri korumanın ve 

egzersiz  yapmanın,  hastaların  yaşam  kalitelerini  koruyucu  etkisi  olduğu 

gösterilmiştir (9). 

 

Ancak,  egzersizin,  kanser  tedavisi  sonrasında  gelişen  halsizlik,  depresyon  ve 

yaşam  kalitesi  ölçeklerindeki  düşüşlere  karşı,  birçok  faydası  halen  araştırma 

aşamasında  olup,  veriler  sınırlıdır.  Konu  hakkında  yapılan  prospektif,  kontrollü 

araştırmalar  artma  eğiliminde  olmakla  beraber,  genel  olarak  az  sayıda  hastayla 

yapılmış, tek merkezli çalışmalar olup, zaman zaman çelişkili sonuçlar da çıkmaktadır 

(10). 
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Bizim çalışmamızda da, hematolojik kanserler nedeniyle kemoterapi almakta 

olan  hastalarda,  hastalara  göre  standardize  edilmiş  bir  dizi  aerobik  ve  kas  gücü 

koruyucu egzersizin hastaların yaşam kalitesine nasıl etki ettiği araştırılmıştır.  
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2. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Bu çalışma, hematolojik kanserler nedeniyle, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Cebeci  Hastanesi  Hematoloji  Gündüz  Tedavi  Ünitesi’nde  kemoterapi  alması 

planlanmış  olan,  egzersiz  yapmak  için  herhangi  bir  sağlık  engeli  bulunmayan 

hastaların, kemoterapilerinin başlanması öncesinde egzersiz açısından kas gücünün 

dinamometre  ile  ölçümü,  ve  bir  defada  kaldırabilecekleri  maksimum  ağırlık 

hesapları  yapıldıktan  sonra,  her  iki  kemoterapi  küründen  sonra,  EORTC QLQ‐C30 

yaşam  kalitesi  anketi  alınarak  ve  kas  gücü  ölçümlerine  devam  edilmek  suretiyle, 

kemoterapi süreçleri boyunca prospektif olarak takip edilmesi ile yapılmıştır. 

 

2.1. Hasta seçimi 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi   Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 11‐431‐

13  numaralı  onayı  alındıktan  sonra,  hematolojik  kanserler  nedeniyle  Ankara 

Üniversitesi  Tıp  Fakültesi  Hastanesi  Hematoloji  Gündüz  Tedavi  Ünitesi’nde 

kemoterapi verilmesi planlanan 18‐65 yaş arası, ECOG performans skoru 0‐2 arası, 

egzersiz  açısından  herhangi  bir  kontrendikasyonu  bulunmayan  (Tablo  3  ve  4) 

hastalar  açısından  takibe  başlandı.  Hastalarla,  takipleri  sırasında,  tanı  sonrası 

evrelendirme döneminde görüşüldü. Hastalar araştırma konusunda bilgilendirilerek 

aydınlatılmış onamları alındı. Aydınlatılmış onam sırasında bütün hastalara egzersiz 

grubuna katılmaları önerildikten sonra iki grup hasta belirlendi. Egzersiz çalışmasına 

katılmak  isteyen  12  hasta,  çalışma  grubu  olarak  izlenirken,  egzersiz  çalışmasına 

katılmak istemeyen 12 hasta ise kontrol grubu olarak takibe alındı. 

 

Tablo 3. Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

1) 18‐65 yaş arasında olma 

2) Aydınlatılmış onam formunu doldurma 

3) ECOG performans skoru 0‐2 arası 

4) Kemik kırıkları açısından risk olmaması 

5) Egzersiz için kontrendikasyonu olmaması 
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Bütün hastaların yaşları, cinsiyetleri, tanıları, tanı tarihleri, evreleri, planlanan 

kemoterapi ve kemoterapi kür sayıları, başlangıç LDH değerleri, boy ve kiloları kayıt 

edildi. 

 

2.2. Egzersize yönelik testler 

Bütün hastaların kemoterapi öncesinde ekokardiyografi ve EKGleri görülerek 

fizik  muayeneleri  yapıldı,  özgeçmiş  ve  soygeçmişleri  değerlendirildi.  Egzersiz 

kontrendikasyonu olan hastalar araştırmaya alınmadı. 

 

Tablo 4. Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri (11, 12) 

1) ECOG performans skoru >2 olan hastalar 

2) Fraktür riski olan kemik lezyonları 

3) Son 3 hafta içerisinde akut koroner sendrom öyküsü 

4) Anemi, trombositopeni, nötropeni 

5) Elektrolit bozuklukları 

6) Son 4 hafta içerisinde tromboemboli öyküsü 

7) Kontrolsüz DM/HT 

8) Trombofilebit 

9) Aritmiler 

10) Ciddi kapak hastalıkları 

11) Ateş ve enfeksiyon durumları 

 

 

Çalışma grubu ve kontrol grubundan egzersiz testlerini yaptırmayı kabul eden 

hastaların kemoterapilerinden önce, ilk olarak Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Spor 

Hekimliği  Anabilim  Dalı’nda,  omuz  ve  diz  kuşağı  kas  güçlerinin  dinamometre  ile 

ölçümü ve yaşa göre maksimum kalp atımı hesapları yapıldı. 
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Egzersiz çalışmasına katılan hastaların bilateral kol ve bacak kas güçleri, her iki 

kemoterapi küründe bir Biodex System 4 Pro model  izokinetik dinamometre cihazı 

ile  ölçülerek,  maksimum  kas  güçleri  (peak  torque)  newton‐metre  cinsinden 

hesaplandı.  

 

Hastaların egzersiz programlarında,  yaşlarına  göre maksimum  kalp hızlarının 

%60’ına çıkmaları planlandı. Bu amaçla Karvonen formülü kullanıldı (13) (Şekil 3). 

 

 

           Şekil 3. Yaşa göre maksimum kalp hızının %60’ının hesaplanması 

 

Hastalara  verilen  egzersiz  programında  kol  ve  bacak  kaslarına  yönelik 

hareketler,  hastaların  kendi  kas  güçlerine  göre  standardize  edildi.  Bu  nedenle 

hastaların bir seferde kaldırabilecekleri maksimum ağırlık  (1RM), Epley  formülü  ile 

hesaplandı.  Epley  formülü  hesaplanırken  hastalara  büyük  bir  ağırlık  (a)  verilerek, 

veya  egzersiz  aletinin  ağırlık  derecesi  arttırılarak  hastanın  bu  ağırlığı  kaç  defa 

kaldırabildiği (t) not edildi. Buna göre, 1RM = a + (a * t/30) olarak hesaplandı (14). 

 

2.3. Egzersiz programının içeriği 

Egzersiz çalışmasına alınan hastalar için planlanan egzersiz programı dahilinde 

3 dakikalık  ısınma yürüyüşü ardından 15 dakika boyunca yaşa göre maksimum kalp 

hızlarının %60’ını hedefleyen koşu ile başlandı.  

 

Daha  sonra,  Epley  formülüyle hesaplanan maksimum  ağırlığın %60’ına denk 

gelecek  şekilde,  10  tekrar  kol,  10  tekrar  bacak  hareketleri  yapılacak  şekilde, 

dönüşümlü  olarak;  sırasıyla;  göğüs  presi,  bacak  fleksiyonu,  triseps  presi,  bacak 

ekstansiyonu, dambılla veya aletli olarak biceps egzersizi ve bacak presi hareketleri 
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verildi. Her hareket 10 defa  tekrarlandıktan sonra başa dönülerek,  toplamda 3  tur 

olarak  tekrarlandı. Egzersiz programı, bütün hareketler bittikten  sonra, 3  km/saat 

hızında  5  dakika  soğuma  yürüyüşü  ile  sonlandırıldı.  Program  yaklaşık  45  dakika 

sürmekte idi (Tablo 5). 

 

Hastaların,  tıbbi  durumları  uygun  olduğu  sürece  haftada  3  gün  egzersize 

gelmeleri önerildi. Çalışma  grubundaki 12 hasta, Ankara Üniversitesi Tıp  Fakültesi 

Spor  Hekimliği  Anabilim  Dalı  Spor  Salonu,  veya  kendi  istedikleri  bir  merkezde 

egzersiz  programlarına  devam  ettiler.  Kendi  istedikleri  merkezde  devam  etmek 

isteyen hastalar egzersize uyum dereceleri konusunda yakından izlendiler. 

 

      Tablo 5. Örnek egzersiz programı1 

 

      1) Dinlenme kalp hızı 90 olan 40 yaşında bir hasta için standardize edilmiştir. 

      2) Hastanın bir defada kaldırabildiği maksimum ağırlığın %60’ı ağırlığında 

 

 

2.4. Anket çalışması 

Çalışma  ve  kontrol  grubundaki hastalardan birinci  ve üçüncü  kemoterapileri 

öncesinde, Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Beşer ve arkadaşları tarafından 

yapılmış  olan  QLQ‐C30  anketi  (Ek‐1)  alındı  (15).  Otuz  soruluk  olan  bu  anket  ile, 
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hastaların  genel  sağlık durumları,  fiziksel  fonksiyonları,  rol  fonksiyonları,  duygusal 

durumları,  bilişsel  fonksiyonları,  sosyal  fonksiyonları,  halsizlikleri,  bulantı  ve 

kusmaları,  ağrı  durumları,  dispneleri,  uykusuzlukları,  iştahsızlıkları,  kabızlık  ve 

ishalleri,  ve  finansal olarak  karşılaştıkları  güçlükler  karşılaştırıldı. Anketlerden elde 

edilen  ham  veriler,  gerekli  lineer  transformasyon  formülleri  kullanılarak  skorlandı 

(16, 17). 

 

2.5. İstatistik 

Çalışma  sırasında,  hasta  sayısının  az  olması  nedeniyle  öncelikli  olarak 

tanımlayıcı istatistikler yapılması planlandı. Demografik veriler, Mac için SPSS 20.0.0 

üzerinde  değerlendirilerek  ortalama,  ortanca  ve  standart  sapmaları  belirlendi. 

Veriler ortalama ± standard sapma olarak sunuldu. 

 

Sürekli  sayısal  değişkenlerin  (yaş,  BKİ,  LDH,  anket  sonuçları,  kas  gücü 

ölçümleri)  dağılım  istatistikleri  Shapiro‐Wilk  testi  ile  değerlendirildi.  Kesintili 

değişkenlerin  değerlendirilmesi  için  Fisher’s  exact  test  kullanıldı.  Normal  dağılım 

gösteren  veriler  için  t  testi  kullanılırken,  normal  dağılım  göstermeyen  veriler  için 

Mann‐Whitney U testi kullanıldı.  

 

Korelasyon testleri için Spearmann’ın korelasyon katsayısı kullanıldı. 
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3. BULGULAR 

 

3.1. Demografik bilgiler  

Araştırmaya 12’si  çalışma grubu 12’si  kontrol  grubuna dahil olmak üzere 24 

hasta alındı. Çalışma grubunda 3 kadın, 9 erkek hasta, kontrol grubunda 2 kadın, 10 

erkek hasta vardı, iki grup arasında cinsiyet dağılımı açısından anlamlı bir fark yoktu 

(p=1.00).  Çalışma  grubunun  yaş  ortalaması  40,58  ±  11,42,  kontrol  grubunun  yaş 

ortalaması  44,42  ±  11,97  idi,  iki  grup  arasında  yaş  açısından  anlamlı  bir  fark 

saptanmadı (p=0,431) (Tablo 6). 

 

Kontrol grubunda hiç bir hastanın komorbiditesi yok iken, çalışma grubunda 1 

hastada  diyabet,  bir  hastada  diyabet  ve  hipertansiyon mevcuttu.  Komorbiditeler 

açısından iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p = 0,476). 

 

Çalışma  grubunun  beden  kitle  indeksi  ortalama  24,34  ±  2,87  iken,  kontrol 

grubunun  beden  kitle  indeksi  25,55  ±  3,84  idi.  İki  grup  arasında  beden  kitle 

indeksleri açısından anlamlı bir fark saptanmadı. 

 

Tablo 6. Demografik bilgiler 
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3.2. Prognostik bilgiler	 

Çalışma  grubundaki  hastalardan  4’ü  diffüz  büyük  B  hücreli  lenfoma,  7’si 

Hodgkin  lenfoma, 1’I marjinal zon  lenfoma  idi, kontrol grubunda  ise 5 hasta diffüz 

büyük B hücreli lenfoma, 3 hasta hodgkin lenfoma, 1 hasta marjinal zon lenfoma, 1 

hasta  foliküler  lenfoma, 1 hasta periferik T hücreli  lenfoma, 1 hasta manto hücreli 

lenfoma  idi.  İki grup arasında  tanıların dağılımı açısından anlamlı  fark  saptanmadı 

(p=0,452).  

 

Çalışma grubundaki hastaların 2’si evre 1, 4’ü evre 2, 3’ü evre 3, 3’ü evre 4 idi, 

kontrol grubundaki hastaların 3’ü evre 1, 2’si evre 2, 2’si evre 3, 5’I evre 4 idi, her iki 

grup arasında evrelerin dağılımı açısından anlamlı bir fark saptanmadı (p = 0,682).  

 

Çalışma grubundaki hastaların 5’i R‐CHOP, 7’si ABVD aldı, kontrol grubundaki 

hastaların  8’I  R‐CHOP,  2’si  ABVD,  1’i  BEACOPP,  1’I  CHOP  aldı,  kemoterapi 

şemalarının dağılımı açısından iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,089). 

 

Çalışma  grubundaki  hastaların  hepsinin  ECOG  performans  skorları  0  idi, 

kontrol grubunda 2 hastanın performans skoru 1, bir hastanın performans skoru 2 

idi.  İki  grup  arasında  performans  skorlarının  dağılımı  açısından  anlamlı  bir  fark 

saptanmadı. 

 

Başlangıç LDH düzeyleri çalışma grubunda 163,83 ± 30,71, kontrol grubunda 

195,67  ±  95,99  idi,  iki  grup  arasında  LDH  düzeyleri  açısından  anlamlı  bir  fark 

saptanmadı (p = 0,551) (Tablo  7). 
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Tablo 7. Prognostik bilgiler 

 

 

 

3.3. Yaşam kalitesi ölçekleri 

Anketlere göre, daha ilk kemoterapi öncesinden itibaren her iki grup arasında 

bütün  ölçekler  açısından  farklar  olmakla  birlikte,  bu  farklar,  fiziksel  fonksiyonlar, 

sosyal  fonksiyonlar,  halsizlik  ve  finansal  güçlükler  ölçekleri  açısından  istatistiksel 

olarak  anlamlıydı  (p  değerleri  sırasıyla  0,004,  0,024,  0,003,  0,024).  Bu  farklar, 

egzersiz ve kemoterapi süreci sonrasında ikinci anketlerde de devam etmekteydi (p 

değerleri sırasıyla 0,017, 0,033, 0,039, 0,014). 

 

 

 

 



	

13	
	

 

Şekil 4. Hastaların birinci ve üçüncü kür öncesi yaşam kalitelerinin karşılaştırılması 

 

 

 

Şekil 5. Hastaların birinci ve üçüncü kür öncesi semptomlarının karşılaştırılması 
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İki grup arasında yaşam kalitesi ölçütlerinin değişimi değerlendirildiğinde hiç 

bir  ölçek  açısından  anlamlı  bir  fark  saptanmamakla  birlikte,  birinci  kemoterapi 

öncesinde yüksek olan farkların, üçüncü kemoterapi öncesinde azaldığı izlenmiştir. 

 

3.4. Yan etki nedeniyle tedavi gecikmesi 

Her iki grupta da, 2 hastanın tedavilerinde yan etki nedeniyle gecikme yaşandı. 

Çalışma grubundaki 2 hastada da tedavi gecikme sebebi, febril nötropeni idi. Kontrol 

grubundaki  bir  hastanın  tedavisi  rituksimab  allerjisi  nedeniyle  gecikirken,  diğer 

hastanın tedavi gecikme sebebi febril nötropeni idi. 

 

3.5. Çalışmadan kemoterapileri tamamlanmadan çıkan hastalar 

Çalışma  grubundan 2 hasta enfeksiyon nedeniyle, 1 hasta  sosyal nedenlerle 

çıkarken,  kontrol  grubunda  2  hasta  başka merkezde  takiplerine  devam  etmeleri 

nedeniyle, 1 hasta hızlı progresyon sonrasında hospitalizasyon nedeniyle çalışmadan 

çıktı. 

 

3.6. Egzersiz programına uyum sağlayamama nedenleri 

Çalışma  grubuna  alınan  12  hastanın  11’i  zaman  zaman  egzersiz  seanslarına 

gidemediklerini bildirdiler.  

 

Hastaların  egzersize  gidememeleri  için  birden  fazla  sebep  bildirmelerine 

olanak  tanınarak,  sebepler  geriye  dönük  olarak  sorgulandığında;  12  hastanın  7’si 

halsizlik  nedeniyle  egzersiz  seanslarına  gidemezken,  4  hasta  bazı  seanslarına 

büyüme  faktörü  aldıkları  dönemlerde  kemik  ağrıları  nedeniyle  gidemediklerini 

belirtti. Egzersiz günleri kemoterapi seanslarına denk geldiği için gidemeyen 3 hasta 

varken, sosyal nedenlerle egzersiz seanslarına gidemeyen 4 hasta mevcuttu. Çalışma 

grubundaki  3  kadın  hastadan  2’si  sosyal  nedenlerle  egzersiz  seanslarına 

gidemediklerini belirtti. 
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3.7. Kas gücü testleri 

Çalışma grubunda egzersiz testleri yapılan 8 hastanın hem birinci hem üçüncü kür 

öncesinde kas gücü ölçümleri yapıldı. Kas gücü artışı  ile birinci kemoterapi ve üçüncü 

kemoterapi  öncesindeki  yaşam  kalitesi  ölçütlerindeki  değişimin  korelasyonu 

değerlendirildi  (Tablo  9).  Bu  değerlere  göre,  bacak  kas  gücü  artışı  ile  yaşam  kalitesi 

ölçütleri arasında herhangi bir  ilişki  saptanmazken, kol kas gücü artışı  ile genel  sağlık 

durumu ölçeği arasında anlamlı bir korelasyon saptandı (R = 0,786, p=0,021) (Şekil 6). 

 
Tablo 9.  Kol ve bacak kaslarındaki güç artışının yaşam kalitesi ölçeklerindeki değişim  ile  ilişkisi. R = 

korelasyon katsayısı 
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Şekil 6. Kol kas gücü artışı ile genel sağlık durumu değişiminin korelasyonu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

18	
	

4. TARTIŞMA 

 

4.1. Demografik ve prognostik bilgiler 

İki  grup  arasında;  demografik  özellikleri,  hastalık  tanıları,  kemoterapi 

protokolleri  ve prognostik  göstergeleri  açısından  istatistiksel  açısından belirgin bir 

fark  olmaması,  çalışmanın  standardize  olduğunu  gösterebilmekle  beraber,  hasta 

sayısının  az  olması  nedeniyle,  iki  grup  arasında  var  olan  farklar  ortaya  çıkmamış 

olabilir. 

 

4.2. Yaşam kalitesi ölçekleri 

İki grup arasında fiziksel fonksiyonlar, sosyal fonksiyonlar, halsizlik ve finansal 

güçlükler  açısından  daha  ilk  anket  itibariyle  fark  olması,  hastalar  araştırmaya 

alınırken  araştırmanın  özelliklerinden  dolayı  körleştirme  ve  randomizasyon 

yapılamaması  nedeniyle,  egzersiz  çalışmasına  katılmayı  kabul  eden  ve  etmeyen 

hastalar  arasında  spor  yapabilme  imkanları,  sosyoekonomik  seviye  ve  egzersiz 

alışkanlıkları açısından, hastalık döneminden de önce var olan bir farkı  ifade ediyor 

olabilir.  Hastaların  egzersiz  programını  kabul  etmeme  sebepleri,  başlangıçtan 

itibaren  var  olan  halsizlikleri  nedeniyle  spor  yapamayacaklarına  dair  inançlarına 

bağlı da gelişmiş olabilir.  

 

Hastaların var olan egzersiz alışkanlıkları geriye dönük olarak  incelendiğinde, 

her iki gruptan da sadece birer hastanın bir egzersiz salonuna üye oldukları ve ayda 

birden az spora gittikleri görülmüştür. Bu açıdan her iki grubun egzersiz alışkanlıkları 

homojendir. 

 

Daha önce yapılan birçok araştırmada, hematolojik kanserler nedeniyle tedavi 

görmekte  olan  veya  görmüş  hastaların  bir  çok  farklı modalitede  güvenle  egzersiz 

yapabildikleri  gösterilmiş  olmakla  birlikte  (10),  hastaların  hastalıklarına  yönelik 

algıları da bu durumda etkili olmuş olabilir. Bu nedenle, özellikle kontrol grubundaki 
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hastaların, hastalıkları ve  tedavileri sırasında neler yapıp neleri yapamayacaklarına 

dair algılarının da ayrıca değerlendirilmesi gerekmektedir. 

 

İki  grup  arasında  fark  yaratabilecek  bir  diğer  durum  da,  kontrol  grubunda 

BEACOPP  almakta  olan  bir  hasta  bulunmasıdır.  Bu  hastanın  yaşam  kalitesi 

ölçeklerindeki bozulma  ve  semptomlarındaki  artış diğer hastalara  göre daha  fazla 

olmuştur.  Ancak  buna  rağmen  kontrol  grubunun  yaşam  kalitesi  ölçeklerindeki 

ortalama değişim olumlu yönde olmuştur. 

 

İki grup arasında yaşam kalitesi ölçeklerindeki  farkın, kemoterapi  sonrasında 

azalmasının  sebepleri  arasında,  başlangıçta  arada  çok  büyük  bir  fark  olması 

nedeniyle bu farkın normalleşmeye başlaması olabilir.  

 

Araştırmamızda her iki grubun da egzersiz konusunda bilgilendirilmiş olmaları 

nedeniyle,  kontrol  grubunun  aktif  olarak  egzersiz  yapmaya  başlaması  da  bu 

değişime  neden  olmuş  olabilir.  Bu  durumun,  başka  çalışmalarda  da  sonuçları 

değiştirebildiğinde dair yayınlar mevcuttur. Waters ve arkadaşlarının araştırmalarına 

göre,  egzersizle  ilgili  yapılan  çalışmaların  yaklaşık  %30’unda  kontrol  grubu  da 

egzersiz  yapmaya  başlamaktadır.  Buna  sebep  olarak  Hawthorne  etkisi,  yani 

hastaların gözlemlenmekte olduklarının farkında olmaları gösterilmiştir (18). 

 

Çalışma grubundaki hastaların egzersiz seanslarına düzenli olarak gitmemeleri 

de  sonuçları  etkileyebilmektedir.  Çalışma  sırasında  her  hastayla  sık  sık  iletişim 

kurulmuş, sağlık durumları ve egzersiz seanslarına gidişleri takip edilmiştir. Hastalar 

takipleri  sırasında,  ciddi  halsizlik  dönemleri,  enfeksiyon  ve  olası  nötropeni, 

trombositopeni  ve  anemi  dönemleri  dışında,  egzersiz  seanslarına  rutin  olarak 

gelmeleri konusunda aktif olarak cesaretlendirilmişlerdir.  

 

Takipler  sırasında  kemoterapi  sonrası  halsizlik,  egzersiz  seanslarına  düzenli 

gitmenin  önündeki  en  önemli  engel  olarak  karşımıza  çıkmıştır.  12  hastanın  7’si 
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zaman  zaman  bu  sebeple  egzersiz  seanslarına  gelememiştir.  Çalışmanın  ilginç 

sonuçlarından bir  tanesi de hastaların büyüme  faktörü kullanımı esnasında gelişen 

kemik  ağrıları  nedeniyle  ciddi  hayat  kalitesi  düşüşleri  yaşamaları  ve  egzersiz 

seanslarına  gelememeleridir.  12  hastadan  4’ü,  bu  nedenle  egzersiz  seanslarına 

gelemediklerini bildirmiştir. Bu sonuç, filgrastim ve  lenograstim kullanan hastaların 

yaklaşık %20’sinde kemik ağrıları görüldüğüne dair verilerle de uyuşmaktadır. Aynı 

yayında,  bu  durum,  kemik  iliğinin  ekspansiyonu,  periferal  ağrı  reseptörlerinin 

duyarlanmasına,  ve  direkt  olarak  kemik  metabolizması  üzerine  etkilerine 

bağlanmıştır (19).  

 

Hastaların  egzersiz  süreçlerini  aksatan  sebepler  içerisinde  dikkat  çeken  bir 

başka sebep de, hastaların tedavi süreçleri boyunca evde olmaları nedeniyle, evdeki 

sosyal  yükümlülükleri  üstlenmeleri,  sonuçta  egzersiz  seanslarına  gidememeleridir. 

Egzersiz  seanslarına  bu  nedenle  gelemeyen  3  hastanın  2’sinin  kadın  olması  bu 

bağlamda  anlamlıdır.    Cadmus‐Bertram  ve  arkadaşlarının  51  erkek  ve  49  kadınla 

yaptıkları  bir  sağlıklı  bireylerde  egzersiz  uyumu  çalışmasında,  erkeklerin  egzersiz 

programlarına uyumunun kadınlara göre anlamlı oranda daha  iyi olduğu  izlenmiştir 

(20). 

 

Hastaların egzersiz yapmalarına engel olan sosyal nedenlerden bir  tanesi de, 

egzersiz  salonuna  olan  mesafedir.  Hastaların  egzersiz  yapmalarının  önündeki 

engellerin  kaldırılabilmesi  için  sosyal  imkanların  arttırılması,  evlerine  yakın 

merkezlerde  spor  imkanları  sağlanması,  veya  egzersizlerinin  evde  yapılabilecek 

şekilde  reçetelenmesi  daha  uygun  olacaktır.  Birçok  çalışmada  da,  evde  yapılan 

egzersizlerin de uygulanabilir ve etkin olduğu gösterilmiştir. Örneğin, Wiskemann ve 

arkadaşlarının 105 hastalık bir araştırmasında, allojeneik kök hücre nakli öncesinde 

evde, nakil sırasında hastanede ve nakil sonrasında ev şartlarında devam edilen bir 

egzersiz  programının  hastaların  halsizliğinde,  fiziksel  fonksiyonlarında  ve  ağrı 

ölçeklerinde  anlamlı  düzelmeler  sağladığı  gösterilmiştir.  Hastaların  %79’undan 
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alınabilmiş  olan  egzersiz  günlüklerine  göre  bu  çalışmada  hastaların  evde  egzersiz 

programlarına uyumu da %83’tür (21). 

 

4.3. Kas gücü artışı ile yaşam kalitesi ölçekleri arasında korelasyon 

Araştırmamızın beklenen  sonuçlarından birisi,  kas gücü artışı  ile genel  sağlık 

durumu arasındaki pozitif  ilişki  idi. Bacak kas güçlerinde de artış olmasına rağmen, 

sadece kol kaslarındaki güç artışının hastaların genel sağlık durumu ölçeğiyle  ilişkili 

bulunması;  bu  konuda  akıl  karıştırıcı  olmakla  beraber;  hastaların  geçmişe  yönelik 

egzersiz alışkanlıkları sorgulandığında, hepsinin yürüyüş yaptığı ve çalışma sırasında 

da,  kas  gücü  koruyucu  egzersizlerine  gitmedikleri  günlerde bile  yürüyüş  yaptıkları 

öğrenilmiştir. Bu nedenle, hastalar kendilerine çalışma kapsamında verilmiş olan kas 

gücü  koruyucu  egzersizlerini  yapmamalarına  rağmen, bacak  kas  güçleri  korunmuş 

olup, egzersiz programına uyum gösterdiklerinde hem kol kas güçleri artmış hem de 

genel sağlık durumları düzelmiş olabilir. Yani, kol kas gücündeki artış aynı zamanda 

egzersiz programına uyumun da bir  göstergesi olabilir. Aslında daha önce  yapılan 

çalışmalarda,  hastaların  kol  ve  bacak  kas  güçleri  ve  yaşam  kalitesi  ölçekleri  kendi 

içlerinde karşılaştırılmış olup, kol veya bacak kas güçlerindeki artış ile yaşam kalitesi 

ölçekleri arasında doğrudan sayısal korelasyon kurulan bir çalışma bulunamamıştır. 

Ancak, örneğin Baumann ve arkadaşlarının allojeneik hematopoietik kök hücre nakli 

hastalarıyla yaptıkları 33 hastalık bir çalışmada, egzersiz yapan grubun kas güçleri ve 

dayanıklılıkları  anlamlı  ölçüde  artmışken,  duygudurumları  kontrol  grubuna  göre 

daha  iyi, halsizlikleri  ise daha az saptanmıştır (22). Karam ve arkadaşları tarafından 

otolog kök hücre nakil hastalarıyla yapılmış olan bir  çalışmada da,  total psoas kas 

kitlesi daha fazla olan hastaların hastanede yatış sürelerinin, ve sitopeni sıklıklarının 

azaldığı bildirilmiştir (23). 

 

Bu  konuda,  araştırmamızın  zaaflarından  birisi  de,  kontrol  grubundaki 

hastaların da kas gücü ölçümlerinin yapılamamış olmasıdır. Birçok çalışmada, hem 

egzersiz  hem  de  kontrol  gruplarının  kas  gücü  ölçümleri  yapılmıştır  (10,  21,  22). 

Çalışmanın randomize edilememesi ve körleştirilememesinin karşılığı olarak kontrol 



	

22	
	

grubunun  da,  kendi  egzersizlerine  başlamış  olabileceği  ve  kas  gücü  artışları 

görülebileceği de düşünülerek kontrol grubundaki hastalara da kas gücü ölçümleri 

yapılması daha anlamlı sonuçlar sağlayabilir. 
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5. SONUÇ 

 

Araştırmamızın etik nedenlerle randomize edilememesi nedeniyle, her iki grup 

arasında,  ilk  kemoterapiden  önce  bile  belirgin  olan  farklara  ve  hasta  sayısının 

azlığına  rağmen,  kol  kas  gücü  artışı  ile  genel  hayat  kalitesi  arasında  pozitif  bir 

korelasyon saptanmıştır. 

 

Hasta  sayısının  arttırılması,  çalışma  grubundaki  hastaların  takibinde  egzersiz 

günlüğü tutturulması, mümkünse kontrol grubuna alınacak hastaların da  izokinetik 

kas  gücü  ölçümlerinin  yapılabilmesi  ile  çalışmadan  alınabilecek  kafa  karıştırıcı 

sonuçlar en aza indirgenebilir. 
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6. ÖZET 

 

Yaşlı  nüfusunun  artması  nedeniyle  Türkiye  ve  dünyada  lenfomaların  sıklığı 

giderek  artmakta,  buna  karşılık  tedavi  yöntemlerindeki  gelişmeler  nedeniyle 

sağkalım  süreleri  de  uzamaktadır.  Kanser  hastaları  ve  remisyondaki  hastalar  hem 

hastalıkları hem de tedavilerinin erken ve geç yan etkileri nedeniyle birçok sorunla 

karşılaşmakta, yaşam kaliteleri bozulmaktadır.  

Bu  çalışma,  hematolojik  kanserler  nedeniyle  kemoterapi  almakta  olan 

hastalarda  egzersizin  yaşam  kalitesi,  tedavi  süreci  ve  laboratuvar  bulgularına 

etkilerini  araştırmak  üzere  planlandı.  Çalışmamıza  12  egzersiz  grubu,  12  kontrol 

grubu  olmak  üzere  24  hasta  alınarak  hastalar  takip  edildi.  Egzersiz  grubundaki 

hastalara,  izokinetik  dinamometre  ile  kol  ve  bacak  kas  güçleri  ölçüldükten  sonra, 

haftada  3  gün  yapılmak  üzere  15  dakikalık  aerobik  egzersiz,  ardından  üç  set 

yapılmak  üzere  bir  dizi  kol  ve  bacak  kas  gücü  koruyucu  egzersiz  verildi.  Her  iki 

grubun yaşam kalitesi, her iki kemoterapide bir QLQ‐C30 anketi ile değerlendirildi.  

 Sonuç  olarak  her  iki  grup  arasında  yaş,  cinsiyet,  beden  kitle  endeksi,  tanı, 

tedavi planları, evreleri, performans skorları ve LDH düzeyleri açısından anlamlı fark 

saptanmadı. Ancak, başlangıçtan  itibaren  fiziksel  fonksiyonlar,  sosyal  fonksiyonlar, 

halsizlik ve finansal güçlükler açısından  iki grup arasında anlamlı bir fark mevcuttu. 

Bu  fark,  ikinci  ölçümlerde  azalmakla  beraber,  devam  etmekteydi  (p  değerleri 

sırasıyla  ilk  ölçüm:  0,004,  0,024,  0,003,  0,024,  ikinci  ölçüm  0,017,  0,033,  0,039, 

0,014).  Egzersiz  grubundaki  hastalarda  kol  ve  bacak  kas  güçlerindeki  değişim  ile 

anket  sonuçlarındaki  değişim  arasındaki  ilişki  sorgulandığında,  kol  kaslarının 

gücünün artışıyla hastaların genel sağlık durumu ölçekleri arasında anlamlı bir  ilişki 

saptandı  (R = 0,786, p=0,021), bacak kaslarının gücünün artışıyla  ise böyle bir  ilişki 

görülmedi. 

Çalışmamız  hastaların  kas  güçlerinin  artması  ile  genel  sağlık  durumlarında 

düzelme  olduğunu  göstermekle  beraber,  daha  çok  hasta  ile  yapılan  daha  büyük 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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7. SUMMARY 

 

As  the  elderly  population  is  increasing  worldwide,  lymphoma  incidence  is 

rising  in  both  Turkey  and  the  world,  while  advances  in  treatment  modalities 

increase expected survival times of the patients. Cancer patients and survivors alike, 

suffer  from  numerous  sequelae  related  to  both  cancer  and  side  effects  of 

treatment, and their quality of life deteriorates.  

Our study was performed to prospectively observe the effects of exercise on 

the quality of life, course of treatment and laboratory findings in patients who were 

receiving chemotherapy for hematological malignancies. 24 patients were included 

in  the  study,  12  patients  accepted  to  be  in  the  exercise  group.  Patients  in  the 

exercise group were evaluated with isokinetic dynamometer for arm and leg muscle 

strength, and given an exercise program that included a 15 minute aerobic exercise 

followed  by  three  sets  of  various  arm  and  leg  strength  exercises. Quality  of  life 

parameters of both groups were assessed with a QLQ‐C30 questionnaire every two 

courses of chemotherapy.  

There were no significant  initial difference between, age, gender, body‐mass 

index,  performance  scores,  diagnosis,  planned  chemotherapy,  and  LDH  levels. 

However,  in QLQ‐C30  questionnaires,  there were  significant  differences  between 

groups  in physical  functioning,  social  functioning,  fatigue, and  financial difficulties 

scales.  (p  values:  initial  assessment  0,004,  0,024,  0,003,  0,024,  follow‐up 

assessment    0,017,  0,033,  0,039,  0,014  respectively). Within  the  exercise  group, 

significant correlations between  increase of the arm muscle strength, and  increase 

in general health status measures. (R = 0,786, p=0,021). However, this was not the 

case for the increase in leg muscle strength.  

While our study shows a correlation between exercise and patient‐reported 

general health status, further studies that include more patients is needed. 
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9.2. EK‐2.  
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