BEZMIALEM VAKIF UNIiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

PEDIATRIK KANSER HASTALARINDA iNSPIRATUAR KAS EGITiMININ
SOLUNUM FONKSiIYONLARI, FONKSIYONEL KAPASITE, YORGUNLUK
VE YASAM KALITESI UZERINE ETKISI

DOKTORA TEZi

Onur KOKSAL

Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Doktora Programi

Tez Damismani: Do¢. Dr. Semiramis OZYILMAZ

EYLUL 2023



BEZMIiALEM VAKIF UNIiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

PEDIATRIK KANSER HASTALARINDA iINSPIRATUAR KAS EGITiMININ
SOLUNUM FONKSiIYONLARI, FONKSIYONEL KAPASITE, YORGUNLUK
VE YASAM KALITESI UZERINE ETKISI

DOKTORA TEZi

Onur KOKSAL
(175318002)

Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Doktora Program

Tez Damismani: Do¢. Dr. Semiramis OZYILMAZ

EYLUL 2023



Bezmialem Vakif Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii’niin 175318002 numarali
Doktora Ogrencisi Onur KOKSAL, ilgili ydnetmeliklerin belirledigi gerekli tiim
sartlar1  yerine  getirdikten sonra hazirladigi  “PEDIATRIK KANSER
HASTALARINDA INSPIRATUAR  KAS EGITIMININ SOLUNUM
FONKSIYONLARI, FONKSIYONEL KAPASITE, YORGUNLUK VE YASAM
KALITESI UZERINE ETKISI” baslikl1 tezini asagida imzalar1 olan jiiri dniinde basar1
ile sunmustur.

Tez Danismana : Doc. Dr. Semiramis OZYILMAZ ..o,
Bezmialem Vakif Universitesi

Jiiri Uyeleri : Prof. Dr. Rengin DEMIR ...
Istanbul Universitesi Cerrahpasa

DOC. Dr. Alis KOSTANOGLU .o,
Bezmialem Vakif Universitesi

Dog. Dr. Goksen Kuran ASLAN ...
Istanbul Universitesi - Cerrahpasa

Dr. Ogr. Uyesi Elif DURGUT .o,
Bezmialem Vakif Universitesi

Teslim Tarihi R, 2023
Savunma Tarihi : 13 Eyliil 2023



Sevgili Aileme,



ONSOZ

Doktora egitimim ve tez ¢alismam sirasinda her zaman destegini hissettigim, bilgi ve
tecriibesiyle tezimin planlanmasi ve yiiriitilmesinde bana yol gosteren, en zor
anlarimda beni cesaretlendiren ¢ok degerli danismanim Bezmialem Vakif Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolim Bagkani Saym Dog.
Dr. Semiramis Ozyilmaz’a,

Ogrencisi olmaktan biiyiik gurur duydugum, doktora egitimim boyunca desteklerini
hig¢ esirgemeyen, bilgisi ve tecriibesiyle bize 151k olan, duayen hocam Sayin Prof. Dr.
H. Nilgiin Giirses’e,

Doktora egitimim ve tez ¢alismam boyunca degerli bilgileri ve deneyimleriyle yol
gosterici olan Sayin Prof. Dr. Rengin Demir’e ve Sayin Dog¢. Dr. Alis
KOSTANOGLU na,

Doktora egitimim boyunca yardimlarini higbir zaman esirgemeyen sevgili
arkadaglarim Sn. Dr. Ogr. Uyesi Hikmet Uggun’a, Sn. Ars. Gor. Ayse Sena Manzak
Dursun’a ve Sn. Ogr. Gor. Sefa Yildirim’a,

Hayatimin her aninda en biiylik destekc¢ilerim olan, bugiinlere gelmemi saglayan
sevgili aileme,

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Eyliil 2023 Onur KOKSAL
(Fizyoterapist)



BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar
biitiin sathalarda etik dis1 davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik
ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢aligmasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, yine
bu tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir
davranigimin olmadigini beyan ederim.

Onur KOKSAL



ICINDEKILER

Sayfa

ONSOZ o ii
BE Y AN ettt be e ne e e v
ICINDEKILER .........oooviiiiieeeeeeeeeeeeee ettt ivi
KISALTMALAR .ottt viiii
SEMBOLLER ...ttt viix
TABLO LISTESI ....cooouiiiiiiiiiiiiicis e viii
SEKIL LISTEST .......oooiiiiiieeceeeeeet et ne st Xi
OZET ... il
SUMMARY ettt b et b et re e b naeas xiiiii
Lo GIRIS oottt 1
2. GENEL BILGILER ........ccoocooiiiiiiiinseses e 3
2.1 Cocukluk Cagt Kanserleri .........ccoueiiiiiieiiiiiie i 4
2.1 T LOSEMILET.......eieiiieeie et 4
2.1.2 Lenfomalar ..ot 4
2.1.3 Solid tHMOTIET ....oooiiiiiiiie e 4

2.2 Cocukluk Cag1 Kanserinde Hayatta Kalma .............cccoovvviiiiiiiic, 6
2.3 Cocukluk Cagt Kanser TedaviSi........cceiiiieriiiaiiiieiiie et 7
2.4 Cocukluk Cag1 Kanseri Komplikasyonlart ..........cccocooiiiiiiiiiiiiciiie, 8
2.4.1 BUylime Ve ElISME ......cccvviiiiiiiiiiieiie e 8
2.4.2 Gonadal toksisite ve ergenlik gelisimi........coccovvviviiiiiiiiiiiii, 9
2.4.3 Kardiyovaskiler etkiler...........cocooviiiiiiiiii e 9
2.4.4 PUIMONET BLKIIY ...t 10
2.4.5 Genitolriner Sistem etKIlerT.........coiuiiiiiiiiii e 11
2.4.6 Tiroid Dezi etkileri.........c.cooiiiiiiiiie 11
2.4.7 Gastrointestinal etKiler ...........cooviiiiiii e 12
2.4.8 TKinCi MAlIGNItElEr ......cvvivcvreieiicreseectes et 12

2.5 Cocukluk Cag1 Kanseri ve Fiziksel AKtIVIte........ccoocveiiiiiiiiiiiiiie e 12
2.6 Inspiratuar Kas B ......cevevevieiveiiecieice e, 14
2.7 YOIQUNIUK ..o bbb 15
2.7.1 Yorgunlugun patofizyolojisi ......cceevieriiiiiieiiiie i 16
2.7.2 Yorgunluga neden olabilecek faktorler...........cccoovvriiiiiiiiiiiic 17

2.8 YaSAM KAIITEST 1oeuvvviiviiiiiiireisiiie sttt e et e s e e e e 18

3. GEREC VE YONTEM .........oosviiiieiieetceeeeeee ettt sn st 20

vii



R B 101 5000 o3 - ) TR 200

3.2 Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmas.........cccoeeveveveveveierereeeeeeeseeseseeennn, 23
3.3 Degerlendirme YONteMICTT.......coveiviiiiiiiiiiiciiee e 23
3.3.1 Demografik fOrm.........cccooviiiei e 23
3.3.2 Solunum fOnKSIYONIart ........cueviiiiiiiiiiiieii e 23
3.3.3 S0IUNUM KAS KUVVELH ......ccuviiriiiiiiiceiee e 24
3.3.4 FONKSIYONEl KAPASITE........cceiuirieiieieieec s 24
BTG I o] {0 0] 1 ] SRS 24
3.3.6 Ya$amM KAlT@ST ...eevuvieiiiiiieitie ettt 25

3.4 Calisma Gruplar1 ve Inspiratuar Kas EZitimi......ccccoeevevereeereeeeeeeeeeeennn, 25
3.4.1 EZItIM GIUDU ..oovviiiiiiiiciiicee e 25
3.4.2 KONEIOI QrUBU ...t 26

3.5 IStatiStIKSEl ANALIZ.......vvececveeeiesceceeee ettt 27

4. BULGULAR ...ttt bttt nne s 29
4.1 Gruplarin Baslangi¢ Degerlerinin Karsilagtirilmast.........ccoocveiiiiiiciciiecnnnn 29
4.2 Grup I¢i Karstlastirtlmalar .........cocevevevceeereiieee e s es s seneneeeens 31
4.3 Grup Arasi Karsilagtirtlmalar..........ccooceeiiiiiiii i 35
5. TARTISMA ...ttt ettt be e e sre e te e s e nreenteaneenreas 38
5.1. Solunum Fonksiyonlari ve Solunum Kas Kuvveti.........ccocoovvireneinencncnnn, 39
5.2 FONKSIYONEl KAPASITE ......cuiiviiiiiieiieieiee ettt 41
5.3 YOIQUNIUK ...ttt et enteeneens 42
5.4 Ya$am KaAlTtEST ...veeiuiiiiiiiiietie sttt 43

6. CALISMAMIZIN LIMITASYONU ......ccccooiviiiiiiceeeeeesee s 46
7.SONUC VE ONERILER...........cccc.cooiiiiiiiiiieeeeeters e, 46
KAYNAKLAR Lottt et ra e te et e sneeneeeneeenes 48
ERLER et enes 60
[0 Y7€) 0011 1 15T 70

vii



KISALTMALAR

ALL
AML
CDC
FA
FEF
FEV1
FVC
ICCC
KYE
MEP
MIP
MSS
NHL
pPNET
SpO2

:Akut Lenfoblastik Losemi

:Akut Miyeloid Losemi

‘Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezlerinin
‘Fiziksel Aktivite

:Zorlu Ekspiratuar Akim

:Zorlu Ekspiratuar Voliim 1. Saniye

:Zorlu Vital Kapasite

:Uluslararas1 Cocuk Kanserleri Siniflamasina
:Kisa Yorgunluk Envanteri

:En Diislik Ekspiratuar Basing

:En Yiiksek Inpisratuar Basing

:Merkezi Sinir Sistemi

:Non-Hodgkin Lenfomalar

:Periferik Primitif Noroektodermal Timor
:Oksijen Satiirasyonu

vii



SEMBOLLER

cm : Santimetre

dk : Dakika

H20 :Su

kg : Kilogram

m : Metre

n : Olgu Sayis1

p . Anlamlilik diizeyi
% : Yiizde

vii



TABLO LISTESI

Sayfa
Tablo 2.1 Uluslararasi ¢ocuk kanserleri siniflamasi (ICCC) ......c.cccoeeviveveiiieiieennnnn, 3
Tablo 4.1 Egitim ve kontrol gruplarinin klinik ve demografik 6zelliklerinin
KargtlagtirilmasT .......eeieiiiieiie e 29
Tablo 4.2 Egitim ve kontrol gruplarinin baslangi¢ solunum fonksiyon testi
parametrelerinin karsilagtirilmasi........ccocvieiiereiieieesece e 30
Tablo 4.3 Egitim ve kontrol gruplarinin baslangi¢ solunum kas kuvveti ve
fonksiyonel kapasite 6l¢iimlerinin karsilagtirilmast........cccocceeveiiiienicniininene. 30
Tablo 4.4 Egitim ve kontrol gruplarinin pediatrik yasam kalitesi dl¢iimlerine ait
baslangi¢ degerlerinin karsilagtirtlmast..........ccovveiiiiiiiiiiene e 31
Tablo 4.5 Egitim ve kontrol gruplarin yorgunluk dl¢timlerine ait baslangig
degerlerinin Karstlagtirtlmast.........coooveiiriiieiiie i 31
Tablo 4.6 Egitim grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast solunum fonksiyon
testi 6lglim degerlerinin karsilagtirtlmast ..........ccoevvviiiiiiiiincie e 32
Tablo 4.7 Egitim grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum kas kuvveti
ve fonksiyonel kapasite degerlerinin kargilagtirilmast ............coocevvrviinninnennn 32
Tablo 4.8 Egitim grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi pediatrik yasam
kalitesi 6l¢iimlerine ait degerlerinin kargilastirilmast .........ccocoovveiiiicninnnnnne 33
Tablo 4.9 Egitim grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi yorgunluk
Olgiimlerine ait degerlerinin kargilastirtlmast.........ccooceeiveiiinin e 33
Tablo 4.10 Kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi solunum
fonksiyon testi 6l¢lim degerlerinin karsilastirtlmasi ..........cccoveviieienieniinnne. 34
Tablo 4.11 Kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi solunum kas
kuvveti ve fonksiyonel kapasite degerlerinin karsilagtirilmasi .............cccceoueeee 34
Tablo 4.12 Kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi pediatrik yagam
kalitesi 6l¢iimlerine ait degerlerinin karsilagtirilmasi ..........cccooveeeiiiiniiiicninennn 35
Tablo 4.13 Kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi yorgunluk
Olclimlerine ait degerlerinin karsilastirilmast...........cccoooeeniiiiiiiii i 35

Tablo 4.14 Egitim ve Kontrol gruplarin inspiratuar kas egitimi sonrast solunum
fonksiyon testi 6l¢climlerinde meydana gelen degisim degerlerinin
Kars1lagtirilmast .....eeeiveeiiiie et 36

Tablo 4.15 Egitim ve kontrol gruplarin inspiratuar kas egitimi sonrasi solunum kas
kuvveti ve fonksiyonel kapasite dl¢iimlerinde meydana gelen degisim
degerlerinin karsilagtirtimast..........occveiiiiiiiiii i 36

Tablo 4.16. Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi sonrasi pediatrik
yasam kalitesi 6l¢climlerinde meydana gelen degisim degerlerinin

Kars1lagtirilmast .....veeiveeeiiie et 37
Tablo 4.17. Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi sonrast yorgunluk
Ol¢iimlerinde meydana gelen degisim degerlerinin karsilastirilmasi................. 37

viii



SEKIL LISTESI

Sayfa
SeKil 3.1 1 AKIS DIyagrami ..c..ocveiieiiiiiiiiieiiiie e 22
Sekil 3.2 : MIP Olgiimiine Iligkin ReSimIer ..........ccoouvvvvvinimriiiinsiriniiien 26
Sekil 3.3 1 Solunum Kas Kuvveti OIgUMIG. .......ocovviiiiiniiniiiiii, 26
Sekil 3.4 : Solunum Fonksiyon Test OlgUmIEri........ccccovveieeveiieieeiecieseese e 27



PEDIATRIK KANSER HASTALARINDA INSPIRATUAR KAS
EGITIMININ SOLUNUM FONKSiYONLARI, FONKSiYONEL KAPASITE,
YORGUNLUK VE YASAM KALITESI UZERINE ETKIiSi

OZET

Bu ¢alismanin amaci pediatrik kanser hastalarinda inspiratuar kas egitiminin solunum
fonksiyonlari, fonksiyonel kapasite, yorgunluk ve yasam kalitesi lizerine etkisini aras-
tirmaktir. Memorial Sisli Hastanesi Pediatrik Onkoloji ve Hematoloji boliimiinde kan-
ser tedavisi almig ve tedavisini tamamlamis dahil edilme kriterlerine uyan egitim gru-
buna 13 ve kontrol grubuna 14 olmak iizere toplam 27 hasta ¢alismaya alinmuistir.
Arastirmaya dahil olan hastalarin ¢aligmaya katilan hastalarin yasi, cinsiyeti, tanisi,
boy ve kilo durumlar1 kayit edilmistir. Hastalarda inspiratuar kas egitimi oncesi ve
sonrast solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, yorgunluk

ve yasam kalitesine iligkin degerlendirmeler yapilmistir.

Arastirmada egitim ve kontrol grubundaki hastalarin solunum fonksiyon testinde yer
alan FVC, % FVC, FEV1, % FEV1, FEV1/FVC, PEF ve % PEF baslangi¢ ve egitim
sonras1 degerleri karsilagtirildiginda anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Ayrica
aragtirmada egitim grubunda FVC (It), % FVC, FEV1 (It) ile % FEV:1 degerlerinde
egitim sonrasi dl¢iimiinde artis gosterdigi ve ilk dl¢iimlere gore farklilik olusturdugu
sonucuna ulasildi. Kontrol grubunda FVC (1t), % FVC, FEV1 (It), % FEV1 ile % PEF
degerlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi dl¢limler arasinda artig gosterdigi bulunmustur
(p<0,05). Egitim ve kontrol grubundaki hastalarin solunum kas kuvveti testi sonrasi
elde edilen MIP ve MEP degerleri ile 6DYT sonrast hesaplanan SpO., kalp hiz1 ve
yiriime mesafesi baglangi¢ ve son test degerlerinin karsilastirilmasinda gruplar ara-
sinda farklilik bulunmamistir (p>0,05). MIP, MEP ile yiiriime mesafesinde egitim
grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanmistir(p<0.05). Kontrol gru-
bunda MIP, MEP ile yiiriime mesafesinde egitim sonrasi lehine istatistiksel olarak an-
lami artis saptanmistir (p<<0,05). Egitim grubundaki hastalarin, inspiratuar kas egitimi
Oncesi ve sonrasi yorgunluk degerlerinin anlamli olarak diisiis gésterdigi bulunmustur.

Gruplar arasinda yapilan degerlendirmede pediatrik yasam kalitesi testi sonrasi elde



edilen fiziksel, duygusal, sosyal ve okula ait baslangi¢ degerlerinin farklilik gésterme-
digi sonucuna ulasilmistir (p>0,05). Egitim grubundaki hastalarin fiziksel, duygusal,
sosyal ve okula yasam kalitesi diizeylerinin egitim sonrasi sonuglarinin egitim oncesi
sonuglara gore daha yiiksek oldugu sonucuna ulasildi. Benzer sekilde kontrol gru-
bundaki hastalarin fiziksel, duygusal ile okula iligkin yasam kalitesi diizeylerinde egi-

tim sonrasi lehine istatistiksel olarak artis gosterdigi bulunmustur(p<0.05).

Anahtar Kelimeler: Pediatrik kanser, inspiratuar kas egitimi, solunum fonksiyonu,

kas kuvveti
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THE EFFECT OF INSPIRATORY MUSCLE TRAINING ON
RESPIRATORY FUNCTIONS, FUNCTIONAL CAPACITY, FAILURE AND
QUALITY OF LIFE IN PEDIATRIC CANCER PATIENT

SUMMARY

The aim of this study is to investigate the effect of inspiratory muscle training on
respiratory functions, functional capacity, fatigue and quality of life in pediatric cancer
patients. A total of 27 patients, 13 in the training group and 14 in the control group,
who received and completed cancer treatment in the Pediatric Oncology and
Hematology department of Memorial Sisli Hospital and met the inclusion criteria,
were included in the study. Age, gender, diagnosis, height and weight status of the
patients participating in the study were recorded. Respiratory function, functional
capacity, respiratory muscle strength, fatigue and quality of life were evaluated before

and after inspiratory muscle training.

In the study, no significant difference was found when the baseline and post-training
values of FVC, % FVC, FEV1, %FEV1, FEV1/FVC, PEF and %PEF in the pulmonary
function test of the patients in the training and control groups were compared (p>0.05).
In addition, it was concluded that FVC(lt), % FVC, FEV1, %FEV1 and %PEF values
increased between pre and post-treatment measurements (p<0.05). There was no
difference between the groups in the comparison of the MIP and MEP values obtained
after the respiratory muscle strength test and the SpO3, heart rate and walking distance
values calculated after 6 MWT between the baseline and post-training values of the
patients in the training and control groups (p>0.05). A statistically significant increase
was found in favor of the training group in MIP, MEP and walking distance (p<0.05).
In the control group, there was a statistically significant increase in MIP, MEP and
walking distance in favor of the post-training group (p<0.05). It was found that the
training group decreased significantly before and after inspiratory muscle training. It
was concluded that physical emotional, social and school baseline values obtained
after the pediatric quality of life test did not differ between the groups (p>0.05) It was

concluded that the post-training results of the physical, emotional, social and school

Xii



quality of life levels of the patients in the training group were higher than the pre-
training results. Similarly, it was found that the physical, emotional and school related
quality of life levels of the patients in the control group increased statistically in favor

of post-training (p<0.05).

Keywords: Pediatric cancer, inspiratory muscle training, respiratory function, muscle
strength
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1. GIRIS

Cocukluk cag1 kanseri, farkli olusum paternleri, etiyoloji, tedavisi olan, akut ve ge¢ yan etki
riski ile ¢ok farkli hastaliklardan olusan heterojen bir malignite grubudur [1,2]. Son 50 yilda
teshis, ilag, tedavi kombinasyonlar1 ve tekniklerdeki onemli ilerlemeler, cocukluk c¢agi
kanserinden sagkalimi arttirmis ve 6liim oranlarinin diismesine yol agmustir [3]. Cocukluk ¢agi
kanserinin genel sagkalimi, 1960'larda %30 iken giliniimiizde %80'" agmistir [1]. Bununla
birlikte, kanser ¢esidinin malignite tipine, klinik baglangi¢ yasina, anatomik bolgeye, hastaligin
evresine (solid tiimdrde) ve somatik genetik lezyonlara bagli olarak sag kalim ile ilgili sonuglar

degisiklik gostermektedir [4,5].

Kemoterapi ile tedavi edilen tiim kanser tiirlerinde ¢esitli yan etkiler goriilmektedir. Genel
fizyolojik ve psikolojik islevsellik azaldiginda, tedaviler yavaslatilabilir. Kanser hastalarinda
uygulanan kemoterapinin yaygin yan etkileri arasinda yorgunluk, mide bulantisi, viicut kiitlesi

kaybi, anemi ve depresyon sayilabilir [6].

Kanserli hastalar siklikla saglikla iligkili yasam kalitesinden ve kansere bagli yorgunluktan
sikayetcidir. Baslangigtaki yorgunluk ve solunum fonksiyonlar1 gibi semptomlar, genel

sagkalim i¢in bagimsiz prognostik faktorler olarak kabul edilmistir [7].

Kanser hastalar: ayrica pulmoner disfonksiyon da dahil olmak tizere komplikasyon riskiyle
kars1 karsiyadir. Kemoterapiye bagl veya radyoterapi ile iliskili pulmoner toksisite, ilk
asamada tedaviden birka¢ ay sonrasina kadar interstisyel akciger hasarina neden olabilir ve geg

asamada en yaygin sorun, azalmis akciger hacimleri ve kapasiteleri ile iliskili olan akciger

fibrozisidir [8].

Solunum kasi yorgunlugu iizerindeki etkileri en aza indirgemek i¢in alternatifler aramak
amaciyla, saglikli bireylerde inspiratuar kas egitiminin etkilerini degerlendirmek i¢in arastirma
yapilmustir. Inspiratuar kas egitimi, inspiratuar kaslarm giiciinii ve dayanikliligini, fonksiyonel
egzersiz kapasitesini, nefes darligii ve yasam kalitesini artirir. Inspiratuar kas zayifligi olan
hastalarda genel egzersiz egitim programina inspiratuar kas egitimi eklenmesinin maksimum
inspiratuar basinci (MIP) 1yilestirdigi ve egzersiz performansini artirma egiliminde oldugu

bulunmustur [9].



Caligmamizin amaci, pediatrik kanser hastalarinda inspiratuar kas egitiminin solunum

fonksiyonlari, fonksiyonel kapasite, yorgunluk ve yasam kalitesi lizerine etkisi gormek ve

kontrol grubu ile karsilastirmaktir. Inspiratuar kas kuvveti egitimi ile kanser tedavisi sonrasi

olusacak komplikasyonlarin lizerinde olumlu etkiler olusturabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamiz i¢in belirlenen hipotezler asagida belirtilmistir.

1.

Hipotez: Pediatrik kanser hastalarina uygulanan inspiratuar kas

solunum fonksiyonlar tizerine etkileri bulunmaktadir.

Hipotez: Pediatrik kanser hastalarina uygulanan inspiratuar kas

fonksiyonel kapasite iizerine etkileri bulunmaktadir.

Hipotez: Pediatrik kanser hastalarina uygulanan inspiratuar kas

solunum kas kuvveti tizerine etkileri bulunmaktadir.

Hipotez: Pediatrik kanser hastalarina uygulanan inspiratuar kas

yorgunluk iizerine etkileri bulunmaktadir.

Hipotez: Pediatrik kanser hastalarmma uygulanan inspiratuar kas

yasam kalitesi lizerine etkileri bulunmaktadir.

kuvvet

kuvvet

kuvvet

kuvvet

kuvvet

egitiminin

egitiminin

egitiminin

egitiminin

egitiminin



2. GENEL BILGILER

Diinya ¢apinda 15 yasin altindaki ¢ocuklarda kanser nadir olarak goriilmesine ragmen, ¢cocuklar
icin 6nemli bir 6liim nedenidir. Gelismis llkelerde kanserlerin yalnizca % 0,51 15 yas alt1
cocuklarda goriilmekteyken, toplam kanser insidansinin 15 yas altinda milyonda 70-160
arasinda oldugu belirlenmistir, 0-14 yas arasi1 ¢cocuklarda tahmin edilen 400.000 yeni kanser
vakasinin kiiresel insidansinin %80'den fazlasi gelismekte olan iilkelerde yasamaktadir.

Ulkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde ise dordiincii sirada 6liim nedenidir [10-12].

Cocukluk ¢ag1 kanserleri, uluslararasi ¢ocuk kanserleri siniflamasina (ICCC) gore 12 ana grup
altinda incelenmektedir [13] (Tablo 2.1.). Ulkemizde en ¢ok ldsemi ve lenfomalar, ardindan

santral sinir sistemi timdrleri tanilar1 goriilmektedir (Kutluk ve Yesilipek, 2021).

Tablo 2.1 : Uluslararasi ¢gocuk kanserleri siniflamasi (ICCC) [15].

. Losemiler ve myeloproliferatif hastaliklar

. Lenfomalar ve retikuloendoteliyal neoplaziler

. Beyin ve spinal kord tiimorleri

. Noroblastom ve diger periferik sinir hiicreli timorler
. Retinoblastom

. Bobrek tiimorleri

. Karaciger tiimorleri

. Kemik tiimorleri
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. Yumusak doku ve diger kemik dis1 sarkomlari
10. Germ hiicreli tiimorler, trofoblastik timorler ve gonadal neoplaziler
11. Diger malign epiteliyal neoplaziler ve malign melanom

12. Diger simiflanamamis malign neoplaziler




2.1 Cocukluk Cag1 Kanserleri

2.1.1 Losemiler

Losemi, bebeklik ve ¢ocukluk caginda en sik goriilen malign hastaliktir ve tiim ¢ocukluk
cagindaki kanserlerin %31 ini olusturur. Kemik agrist yaygin bir belirtidir. Akut lenfoblastik
16semi (ALL) en yaygin tiiridiir. Akut miyeloid 16semi (AML) %10-15 goriilme oraniyla,

cocuklukta en yaygin goriilen ikinci 16semi tiirtidiir [15].

2.1.2 Lenfomalar

Lenfomalar tiim ¢ocukluk cagi kanserlerinin yaklasik %10'unu olusturur ve iki ana gruba
ayrilabilir. Non-Hodgkin lenfomalar (NHL), lenfomalarin %60'mn1 olusturur. Cocuklarda,
ergenlerde ve geng eriskinlerde meydana gelen kanserlerin 6nemli bir kismindan sorumludur.
Hodgkin lenfoma ise lenfomalarin %40'n1 olusturur, semptomlar1 ates, gece terlemesi, kilo

kaybi, yorgunluk ve anoreksiya olarak da ortaya ¢ikabilir [16].

2.1.3 Solid tiimorler

Solid tiimorler ¢ocuklarda tiim malign hastaliklarin yaklasik %45'ini olusturur [15]. En ¢ok
benzedikleri matiir dokuya gore histojenik temelde simniflandirilan heterojen bir gruptur.
Derecelere gore alt tiplerin ¢esitliligi g6z oniine alindiginda, oldukga farkli biyoloji, demografi
ve klinik davranis ¢esidi vardir. Solid tlimdrlerin cogu, son yillarda tedavide kiigiik ilerlemelerle

birlikte, 5 yillik sagkalim %60-70 oranina ulagmustir [17].
Cocuklarda goriilen en sik solid tiimdrler sunlardir:

e Beyin tiimorleri: Beyin ve spinal kord-merkezi sinir sistemi (MSS) tiimorleri en yaygin
solid tiimorlerdir, medulloblastom en sik goriilen malign MSS tiimori ¢esididir [18].
Prognoz, hastanin yasi, tan1 anindaki hastaligin 6zelligi ve timoriin yeri ile yakindan

iliskilidir [15].

e Noroblastom: Tiim g¢ocukluk kanserlerinin %8'ini olusturur. Adrenal medullada ve
sempatik sinir sistemindeki herhangi bir sinir ucu dokusunda olusur; boylelikle adrenal
bezlerde sik goriilmekle birlikte omurilik boyunca boyun, gogiis, karin veya pelviste de
goriilebilir. Cogu ¢ocukta karinda Kkitle, istahsizlik, letarji ve kemik agrist ile kendini

gosterir. Timoriin kiitlesi genellikle biiyiik ve kompleks olabilir [16].



Wilms tiimorii: Dogustan malign bir bobrek tiimorii olup, her iki tarafta da (bilateral)
gorilebilir. Cogunda karinda biiyiik bir kitle ile tanimlanir. Diger belirtiler ise diisiik

agirlik kazanimi ve istah kaybi, idrarda kan goriilmesi ve yiiksek tansiyondur [18].

Rabdomiyosarkom: Kas veya fibroz dokudan gelisir, ¢ocuklarda yumusak doku
sarkomunun en yaygin tiiriidiir. Embriyonal (%80) ve alveolar (%20) olmak {izere iki
alt grubu vardir. Rabdomiyosarkom, viicudun ¢esitli bolgelerinde olmakla birlikte, daha
¢ok bas ve boyun bolgesinde goriiliir. Ayrica genitoiiriner sistemde, uzuvlarda, gogiis

ve karin duvarinda da goriilebilir [15].

Ewing sarkomu tiimoér ailesi ve periferik primitif ndroektodermal tiimor (pPNET):
Ewing sarkomu, bir tiir kemik timoriidiir. Her tiir kemik etkilenebilir ancak pelvis,
femur veya kaval kemiginde daha sik goriiliir. Ergenlik doneminde ortaya ¢ikar, ancak
daha kiiglik ¢ocuklarda da goriilebilir. Bolgesel inatg1 kemik agrisi karakteristik bir
bulgudur ve siireci kiitlenin saptanmasina dogru gotiiriir. Noroepitelyal hiicreler kokenli

olan pPNET ise, Ewing sarkomuna benzeyen bir yumusak doku sarkomudur [19].

Osteosarkom: Biiyiik cocuklarda ve ergenlerde, 6zellikle de erkeklerde daha sik goriilen
ileri dereceli bir kemik tiimoriidiir, erken g¢ocukluk doneminde nadiren goriiliir.
Genellikle, yeni kemik dokusunun olustugu kemiklerin u¢ noktalarinda agirlikli olarak
kol ve bacaklarda, 6zellikle diz ¢evresindeki kemiklerde ortaya ¢ikar. Etkilenen kemik

cevresindeki agr1 ve sislikler en sik goriilen bulgulardir [15,19].

Retinoblastom: Cocukluk cagindaki kanserlerde en yaygin goriilen malign goz
timdriidiir, cocukluk cagi kanserlerinin yaklasik %3'linii olusturur. Tiim bilateral
olgularin, RBI1 geninin olgularin %40’inda goriildigli i¢in kalitsal oldugu
diistiniilmektedir [15].

Germ hiicreli tiimorler: Normalde sperm veya yumurta iiretmeye yonelik insan
embriyosunun ilkel germ hiicrelerinden gelisen neoplazmlardir. Yaklagik olarak %10’u
malign 6zelliklidir, cocukluk ¢agi kanserlerinin ise yaklasik %3’ilinli olusturmaktadir
[20]. Iyi huylu tiirii cogunlukla teratomlardir. Malign tiirleri arasinda disgerminom, yolk
salc tlimorleri, embriyonal karsinom, poliembriyom ve gestasyonel olmayan

koryokarsinom bulunur [16].

Hepatoblastom: Karacigerdeki hepatoblastlardan kaynaklanan, abdominal kitle goriilen,
malign timorlerdir. Genellikle 3 yas dncesi donemde daha sik goriiliirler, cocukluk ¢agi

kanserlerinin %2’sini olusturmaktadir. Cocuklarda ayrica agirlik kaybi ve anemi de



goriilebilir. Kemoterapi ve cerrahi tedaviyle 5 yillik sag kalim oran1 %90°1n tizerindedir

[16,21].

2.2 Cocukluk Cagi1 Kanserinde Hayatta Kalma

Cocukluk ¢ag1 kanserinin en yaygin tiiri olan ¢ocukluk ¢agi 16semisi, 1960'tan 6nce dliimciil
ve cogunlukla tedavisi olmayan bir hastalik olarak [22]. Bazi Avrupa ve Kuzey Amerika
tilkelerinde ¢ocukluk cagi akut lenfoblastik 16seminin (ALL) 5 yillik popiilasyona dayali
sagkalim1 %90 agmaktadir [4,5]. Tiim ¢ocukluk kanserleri i¢in, Avrupa'da 5 yillik sagkalim
1978-1982'de %54'ten 1993-1997'de %75'e ve 2005-2007'de %80'e yaklagmustir [1]. ABD'de 5
yillik goreceli sagkalim 1975-1977'de %58'den 2009-2015'te %85,3'e yiikselmistir.

2015'te Dogu Afrika'da tiim c¢ocukluk ¢agi kanserleri i¢in 5 yillik sagkalimin yalnizca %8,1
oldugunu tahmin edilmistir (%95 belirsizlik aralig1 %4,4-13,7) [23]. Ayrica, 2017'de ¢ocukluk
kanserlerinin (0-19 yas) kiiresel olarak kaybedilen 11 milyon yildan fazla sorumlu oldugu ve
ezici bir ¢cogunlugun (%61) distk ve diisiik-orta gelirli ortamlarda gozlemlendigi tahmin
edilmektedir [24]. Ulkenin zenginligi ve saghk harcamalarindan bagimsiz olarak, hayatta
kalma, ¢ocukluk kanseri tiiriine gore biiyiik dl¢iide degismektedir. Son zamanlardaki sagkalim
tyilestirmelerinin akut miyeloid 16semi (AML) icin bircok iilkede ALL'den daha biiyiik
oldugunu gosteren kanitlara ragmen, ALL'den sagkalim Avrupa'da [1], ABD'de [25],
Japonya'da, Avustralya’da [26] ve kiiresel olarak [23] AML'den daha yiiksektir [27]. Bazi
yiiksek gelirli tlilkelerde AML i¢in bes yillik sagkalim %70't agsmakta, Burkitt ve Hodgkin
lenfoma, retinoblastoma ve nefroblastom igin %90" asmaktadir. Fakat hepatik ve merkezi sinir
sistemi (CNS) timor tirleri icin hala %60'm altinda oldugu belirtilmektedir [5,23,25].
Cocukluk kanseri tiirleri i¢in diinyanin bolgeleri arasinda biiyiik sagkalim esitsizlikleri de

gbzlemlenmektedir [1,3].

Cocukluk ¢ag1 kanserleri i¢in 6nemli prognostik faktorler, cinsiyet ve tani yasinin yani sira
hastaligin alt tipi, yeri, histolojisi, derecesi, evresi ve diger klinik faktdrleri bulunmaktadir
[28,31]. Bebekler (<1 yas) ve daha biiyiik ¢ocuklar (>10 yas) tiim kanserler i¢in en koti
prognoza sahiptir [28,32]. Bebeklerin daha biiyiik ¢ocuklara gore daha iyi prognoza sahip
oldugu bazi1 embriyonal tiimorler bulunmaktadir [33,34]. Yalnizca klinik faktorlerin degil, ayni
zamanda diisiik sosyoekonomik durumu gosteren faktorlerin de, sosyoekonomik gecmise
bakilmaksizin saglik hizmetlerine c¢ogunlukla esit erisimin oldugu varsayillan Avrupa

iilkelerinde bile daha kotii hayatta kalma ile iligkili olduguna dair kanitlar bulunmaktadir.



Cocuklar i¢in kanser sagkaliminin, 1tk veya etnik kokene gore degistigi de bildirilmistir [35-

37].

2.3 Cocukluk Cagi1 Kanser Tedavisi

Kemoterapi, 1950'lerde ¢cocukluk ¢agi 16semisi i¢in bir tedavi bigcimi olarak ortaya ¢ikmistir.
Kemoterapi tedavisine ragmen hastaliktan 6liim oranlarinda azalma gorilmemistir [38].
1960'lardan bu yana, pediatrik onkologlar biiyilk multidisipliner c¢alisma gruplari
olusturmuslardir. Klinik deneyler sonucunda kemoterapi ile losemi tedavisinin basarisinin
16semi hiicre alt tipleri ve morfolojik alt gruplara gore degisiklik gosterdigi belirtilmistir [39].
Losemi tedavisinin basarisi, alt gruplama, hedefe yonelik tedavi ve risk siniflandirmasi igin
teshisteki gelismelere paralel olmustur. Olgiilebilir rezidiiel hastalik tarafindan degerlendirilen
tedaviye verilen in vivo yanit, 16semide en 6nemli prognostik faktor olarak ortaya ¢ikmuistir.
Cogu klinik calismada tedavi siniflandirmasi i¢in kullanilmaktadir [40]. Tiimdrlerin genetik
tabanli karakterizasyonu, siniflandirmada onemli degisikliklere yol agmistir; Daha Once
homojen bir malignite olarak karakterize edilen, ancak su anda genetik degisiklikler, baslangi¢
yas1 ve prognozdaki farkliliklar temelinde dort ana gruba ayrilan medulloblastomda alt gruba

0zel tedavi de vurgulamaktadir [41].

Zor tiimorlerin tedavisi, diisiikk hayatta kalma olasiliklari olan tek basina cerrahi bir yaklasim
olmaktan, radyasyonun eklenmesine ve daha sonra bunun yerine esas olarak kemoterapiye
dayali cok modaliteli bir tedaviye gecerek hayatta kalmada 6nemli gelismelerle sonuglanmaigtir.
Isinlamanin gec etkileri belirgin hale geldikge, 1sinlama alan hasta sayis1 basarili bir sekilde
azaltilmistir [42]. Bununla birlikte, 1sinlamanin Kuzey Amerika'da Avrupa'dan daha sik
kullanilmasiyla bolgesel farkliliklar mevcuttur [43]. Daha da 6nemlisi, radyasyon tedavisinin
verilmesine yonelik konformal radyasyon, yogunluk ayarli radyoterapi ve proton tedavisi dahil
olmak tizere daha yeni yaklagimlar, radyasyonun olumsuz uzun vadeli etkilerini azaltmak
amaciyla ortaya konulmustur [44]. 1970'lerde 16semili g¢ocuklarin ¢oguna CNS i1sinlamasi

verilmistir. Ancak yavas yavas yerini kemoterapi almistir [45,46].

Bazi1 maligniteler i¢in modern tedavi ¢cok yogundur ve sagkalim giderek iyilesirken tedaviye
bagl 6liim riski de artar. Etkinlik ve toksisite arasinda hassas bir denge vardir. Bir¢ok hastalikta
tedavi yogunlugunun iist sinirina ulasildig: diisiiniilmektedir. Mevcut bir¢ok protokoliin amaci,
tedavi yogunlugunun azaltilabilecegi hastalar1 ve dolayisiyla sagkalimi tehlikeye atmadan

tedavinin fiziksel yiikiinii belirlemektir. Bu nedenle, ¢ocukluk ¢agi kanserlerinin tedavisinde



halihazirda elde edilmis olan biiylik gelismelerin lizerine insa etmeye devam etmek igin

uluslararasi diizeyde is birliginin gerekli oldugu agiktir [47].

Sitostatik ilaclarin farmakokinetiginde bireyler arasinda biiyiik farkliliklar vardir. Yapisal risk
faktorii olarak 6-merkaptopiirin tedavisi sirasinda TPMT durumu, antrasikline bagh
kardiyotoksisite veya aminoglikozite maruz kaldiginda yiiksek sagirlik riskine yol acan
mitokondriyal mutasyonlar seklinde spesifik toksisiteler bilinmektedir [48]. Kanser ilaglarinin
akut ve/veya uzun vadeli toksisitelerine duyarliligi artiran tek niikleotid polimorfizmi
varyantlar1 ile ilgili daha ileri ¢alismalar, c¢ocukluk ¢ag1 kanserlerinin tedavisi igin

kisisellestirilmis hassas ila¢ yaklasimlarina yol agabilir [49].

Kaynak bakimindan gelismemis iilkelerdeki hastalarin 6nemli ve lgiilemeyen bir oraninin tani
ve tedaviye sinirli erisim nedeniyle herhangi bir tedavi ulasimi saglanamamaktadir [50].
Tedaviye baslanirsa, kan desteginin yani sira enfeksiyonlarin ve beslenme sorunlarinin
yonetimi diisiik gelirli iilkelerin ¢ogunda bir engel olabilir. Erken 6liim oraninin diistik gelirli

tilkelerde yiiksek gelirli ilkelere gore son derece yiiksek oldugu bildirilmistir [51].

2.4 Cocukluk Cag1 Kanseri Komplikasyonlar:

Cocukluk cagi kanser tedavisinin etkileri kanser tedavisiyle ilgili olan ve tedavinin sonunda
olmayan veya subklinik olan ancak daha sonra ortaya ¢ikan toksisiteler olarak tanimlanmakta-
dir. Baglangigta etkilenen organlarin islevini siirdiiren telafi edici mekanizmalar, biiyiime, ge-
lisme ve yaslanma ile ilgili olumsuz etkiler ortaya ¢ikarabilmektedir. Asagida basliklar halinde

cocukluk ¢agi kanser tedavisinin etkileri ile ilgili bilgiler verilmistir.

2.4.1 Bilyiime ve gelisme

Biiytime ve gelisme iizerindeki etkiler, sz konusu organin doza ve gelisim siirecine baglidir.
Malignite tedavisi i¢in terapi, fiziksel biiylime, norobiligsel biiylime, kas-iskelet biiylimesi
(hipoplazi) ve nihayetinde ergenlik gelisimi agisindan gelismeye miidahale edebilir. Aktif
kanseri olan ve yogun tedavi goren cocuklarda hipermetabolik durumlar, kronik hastaligin
etkileri ve yetersiz beslenme nedeniyle biiylime genellikle bozulur. Terapinin
tamamlanmasindan sonra, bir¢cok cocukta bir biiyiime atagi ve biiyliimenin normallesmesi

goriiliir, ancak spesifik terapiler buna miidahale edebilir [52].



2.4.2 Gonadal toksisite ve ergenlik gelisimi

Cocukluk doneminde maruz kalinan tedaviye bagl gonadal hasarin derecesini klinik olarak
degerlendirmek zordur. Ileriye déniik rehberlik, bildirilen deneyime dayali olarak verilebilir.
Ik pubertal gelisim, adrenal kortikoid hormonlarin bir sonucu olarak ciddi gonadal
yaralanmalarda bile ilerleyebileceginden, ergenlik boyunca yakindan takip hayati 6nem tasir.
Degerlendirmedeki uzun gecikmelerin ciddi sosyal sonuglar1 olabilir. Alkile edici ajanlarin
kisirliga neden oldugu bilinmektedir. Antimetabolitler, vinka alkaloidleri, antrasiklinler,
bleomisin veya platin tlirevlerinden sonra ¢ok az gonadal toksisite kaydedilmistir. Sertoli
hiicreleri, radyasyona ve alkilleyici ajanlara kars1 Leydig hiicrelerinden daha duyarlidir [53].
Yiiksek doz kemoterapi alan hastalarda pubertal gelisimin yani sira testosteron seviyeleri de
degerlendirilmelidir. Geg ergenlik déneminde, erkeklesmeyi normallestirmek i¢in testosteron
eksikligi tedavi edilmelidir. Her ne kadar yumurtaliklar gonadotoksik ajanlara testislerden daha
az duyarli olsalar da, etkilenen bir kiz ¢ocugu ergenlik gecikmesi ve amenore yasayabilir [53].
Estradiol eksikligini tedavi etmenin bir baska nedeni de osteoporozun ve erken koroner arter
hastaliginin 6nlenmesidir. Daha yiliksek dozlarda kraniyal radyasyon, LH/FSH {iretimi ve
sekresyonunda bozulma ile sekonder gonadal yetmezlige de neden olabilir. Hipotalamik-
hipofiz eksen radyasyonu ve ayrica alkilleyici ajanlar (6rnegin, BCNU, CCNU) alan beyin
tiimorii hastalarinda, dogrudan gonadal etkiler ve ikincil gonadal yetmezlik goriilmektedir
[54,55].

2.4.3 Kardiyovaskiiler etkiler

Antrasiklinler ¢ocukluk ¢agi kanserlerinin ¢ogunun tedavisinde onemlidir. Ne yazik ki,
kardiyak hasar en ¢ok antrasiklinlerle tedaviden sonra, siklofosfamid ve radyasyon tedavisinin
ek etkileri ile belirgindir. Antrasiklinler miyokardiyal hiicre 6liimiine neden olarak miyosit
sayisinda azalmaya neden olurlar. Rezidiiel miyositler telafi edici bir sekilde hipertrofiye
ugrarlar [56]. Kemoterapinin tamamlanmasindan kisa bir siire sonra veya sirasinda kardiyak
hasar ilerleyebilir, stabilize olabilir veya ilk yildan sonra iyilesebilir [59]. Kemoterapiyi
tamamladiktan sonraki 6 ay i¢inde kardiyak fonksiyonu azalan hastalar, ge¢ kalp yetmezligi

gelisimi agisindan yiiksek risk altindadir [57].

Miyokardiyal hasar, 45 mg/ m?lik kiimiilatif bir dozdan sonra bile hassas tarama testleriyle
saptanabilir [58]. Ne yazik ki, bu testler rutin olarak mevcut degildir. Telafi edici

degisikliklerden kaynaklanan kardiyak fonksiyondaki ilk iyilesme, yasamdaki daha sonraki



stresdrlerle azalabilir. Ornegin, alkol gibi miyokardiyal depresanlar veya egzersizin neden
oldugu artan art yiik, biiyiime ataklar1 veya gebelik ge¢ kalp yetmezligine neden olabilir.
Izometrik egzersiz, 6zellikle boyun veya manto radyoterapisinden sonra gec kalp yetmezligi
riskini artirabilir [59]. Bu hastalarin yasamlar1 boyunca kendini gosterecek bir yaralanma
stirekliligi oldugunu 6ne siiren kanitlar vardir [58]. Bir¢ok pediatrik kardiyolog, hastalara agir
alkol alimindan ve agirlik kaldirma gibi izometrik egzersizlerden kaginmalarini tavsiye edebilir.
Daha yiiksek dozlarda antrasiklin almis olanlarin en yakin izleme ve danismanliga ihtiyaci

bulunmaktadir.

Kalp kapak hasari, perikardiyal kalinlasma ve iskemik kalp hastaligi dahil olmak {izere
radyasyonun ciddi kardiyak etkileri not edilebilir [60]. Hodgkin hastaligina yonelik
radyoterapiden yillar sonra hastalarda hem anjina hem de miyokard enfarktiisii riskinde artig
vardir [61]. Hodgkin hastaliginda kardiyak 6liim i¢in rdlatif risk 3.1 olarak belirtilmistir [62].
Bu risk >30 Gy manto 1s1nlamasi alanlarda kaydedildi ve 20 yasindan 6nce tedavi edilenler igin
en yiiksek diizeyde belirtilmistir [61]. Radyasyonun etkilerini azaltmak igin anterior agirlikli
portlarin kullanimi, toplam tiimor ve giinliik fraksiyon dozunun azaltilmasi ve kardiyak koruma,

kullanilan tekniklerden bazilaridir [62].

2.4.4 Pulmoner etkiler

Kemoterapinin akcigerler lizerindeki etkileri 6liimciil olabilir veya kademeli olarak diizelebilir.
Ancak solunum fonksiyon testleri normale donmeyebilir ve yavas klinik diisiis olabilir. Uzun
vadeli sonug, akut yaralanmanin ciddiyetine ve dekompansasyon olasiligina baglidir. Beyin
tiimorleri icin nitrozolire ve radyoterapi ile tedavi edilen g¢ocuklarin %35'inin pulmoner
fibrozdan 61diigii, %12'sinin 3 y1l i¢inde ve %24"iniin 7-12 yillik semptomsuz bir donemden
sonra 6ldiigl bildirilmektedir [63]. Bu nedenle, ¢ocuklarda nitroziire i¢in dnerilen doz sinir
1500'den 750 mg/ m?'ye diisiiriilmiistiir, ancak bu diisiik dozun geg etkilerinin degerlendirilmesi
gerekmektedir [64]. Siklofosfamid gibi bazi kemoterapi ilaglart agizdan kullanildiklarinda
g0giis duvari biiyiimesini engelleyerek kisitlayici akciger hastaligina neden olabilir. Bu etki,
tedavinin tamamlanmasindan 7 yil sonra bile ortaya cikabilir [66]. Modern intravendz
siklofosfamid rejimlerinden sonra bildirilmemistir. Bleomisin ile tedavi edilen hastalar,
retikiilo-nodiiler patern ile karakterize interstisyel pnomonit nedeniyle pulmoner yetmezlik
yasayabilir [65]. Tedavinin tamamlanmasindan sonra bile belirgin dekompansasyon riski en az
1 yil devam eder. Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada Hodgkin hastaligi hastalarmnin

%22'sinde, tedavinin sonunda normal solunum fonksiyon testleri ile 1-7 yillik takipte
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anormallikler gelistigini kaydetmistir [66]. Uzun siireli takipte pulmoner disfonksiyon
genellikle subkliniktir. Bilingaltinda egzersizden kaginma, nadiren terapiye atfedilir veya
hastanin kendisi tarafindan fark edilir. Akciger radyasyonu ve BCNU, CCNU ve bleomisin gibi
sitotoksik ajanlarla tedavi edilen hastalar, her 5-8 yilda bir solunum fonksiyon testinden
geemelidir [63]. Bu tiir hastalar, 6zellikle sigara olmak {izere pulmoner toksinlere maruz

kalmaktan ka¢inmalidir.

2.4.5 Genitoiiriner sistem etkileri

Radyasyon tedavisinden sonra, 6zellikle 20 Gy'den yiiksek dozlarda en sik goriilen bobrek
problemleri, renal arter stenozu ile iliskili tiibiiler hasar ve hipertansiyondur. Cocuklar daha
diisiik dozlarda bu komplikasyonlara duyarli olabilir. Ek olarak, kemoterapi bu etkileri
alevlendirebilir [67]. Tek basina kemoterapi, 6zellikle platin bilesikleri, glomeriiler ve tiibiiler
hasar acisindan kotii bir line sahiptir [68]. Glomeriiler hasar zamanla iyilesirken, tiibiiler
yaralanma devam eder. Nitrosoiire glomeriiler fonksiyonu etkileyebilir. ifosfamid glikoziiri,
fosfatiiri ve aminoasidiiri ile renal Fanconi sendromuna neden olur [68]. Hipofosfatemi yavas
biiyiime ve kemik hastaligina neden olabilir. Glomeriiler filtrasyon da ifosfamidden
etkilenebilir. Cocuklarda, bu yaralanmalardan herhangi biri ile biiylime ile bobrek
dekompansasyonu riski vardir. Mesane, yan iiriinii akrolein olan siklofosfamid ve ifosfamid
gibi sitotoksik ajanlara duyarlidir. Akrolein kanamali sistit, fibrozis, mesane hacminde azalma
ve nadiren mesane kanseri ile sonuglanabilir [67,68]. Bu ajanlardan birini alan hastalar,
hematiiri not edilirse daha ileri degerlendirme ile yillik idrar tahlili yaptirmalidir. Radyasyon,
doza ve maruz kalinan alana bagli olarak mesane fibrozunu indiikleyerek kontraktiliteyi

azaltabilir ve hacmi azaltabilir [67].

2.4.6 Tiroid bezi etkileri

Boyun ve gogse radyoterapi sonrasi tiroid hasari sik goriiliir. Hodgkin hastalig1 i¢in tedavi
edilen ve tiroide 151n uygulanan hastalarda 26 yilda %47 asikar veya kompanse hipotiroidizm
riski vardi [69]. Tiroid uyarict hormondaki (TSH) telafi edici artis baslangicta 6tiroid klinik
durumunu korusa da, tiroid fonksiyonunun daha fazla bozulmasi siklikla klinik semptomatoloji
ile sonuglanir. Tiroid hormonu ile tedavi, kompanse hipotiroidizmin kalic1 kanit1 ile 6nerilir.
Isinlanmis tiroid dokusunun varliginda kronik olarak yiikselmis TSH seviyeleri, timor
gelisimini artirabilir [70]. Benign nodiiller, Graves hastaligi, tiroid kanseri ve Hashimoto

tiroiditi, beze radyasyondan sonra goriilen diger bozukluklardan bazilaridir [69].
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2.4.7 Gastrointestinal etkiler

Bu sisteme uzun vadeli etkileri agiklayan ¢ok fazla literatiir yoktur. Bunun nedeni, geg etkilerin
uzun gecikme siiresi veya yetersiz tespit edilmesi olabilir. Bir¢ok kemoterapdtik ajanin yani
sira radyoterapi de karacigere zarar verebilir; bu nedenle, zarar spesifik tedaviye atfetmek zor
olabilir. Transflizyonlar viral hepatit riskini artirir. Hepatit C, hayatta kalanlarin artan sayisinda
tanimlanmistir [68]. Radyoterapi sonrasi barsakta fibrozis ve adezyonlarin olustugu

bilinmektedir.

2.4.8 Ikinci maligniteler

Hayatta kalanlarin yaklasik %4l birincil kanserin teshisinden sonraki 25 yil i¢inde ikincil bir
malignite gelistirir [68]. Bu, saglikli bireylerle karsilastirildiginda hayatta kalanlar arasinda alt1
kat fazla bir risktir ve orijinal cocukluk kanseri i¢in tedavilerin yani sira genetik yatkinlik i¢in
kanserojen etkilerine katkida bulunur. Cogunlukla osteosarkomlar olmak iizere kemik kanser-
leri, retinoblastoma disindaki tiim ¢ocukluk ¢agi kanseri tiirlerinden sonra goriilen en yaygin
kat1 ikinci kanserlerdir [71]. Ornegin, ¢ocukluk kanserlerinden sonra sekonder kanserlere kat-
kida bulunan p53 geninin yapisal mutasyonlarini icerecek olan muhtemelen bazi genetik yat-
kinlik unsurlari vardir. Ikinci primer 16semi, cocukluk ¢agi kanserinden sag kurtulanlarin yak-
lasik 9%0.2'sine orijinal kanserin teshisinden sonraki 6 yil i¢inde teshis edilir; bu, beklenen 16-

semi sayisinin yaklasik sekiz katidir [71].

2.5 Cocukluk Cag Kanseri ve Fiziksel Aktivite

Cocukluk cagi kanserleri i¢in genel sagkalim oranlari, yeni ve gelismis tedavi protokolleri
sayesinde son yillarda énemli 6lgiide iyilesmistir [72,73]. Ornegin ABD'de, tiim pediatrik
kanserler i¢in toplam 5 yillik sagkalim orani 1970'lerin ortalarinda yaklasik %58'den 2017'de
%83,9'a yiikselmistir [74,75]. Kanser remisyonu artarken pediatrik kanserden kurtulanlar, timii
zararli yan etkilere sahip olabilen kemoterapi, cerrahi ve/veya radyasyon gibi tedavilerin

zorluklariyla birlikte kanser sekelleriyle bas etmek zorunda kalmaktadir.

Bu tir olumsuz etkilere 6rnek olarak asir1 stres, depresyon, anksiyete, agri, yorgunluk,
tekrarlama korkusu ve bagisiklik sistemi bozuklugu sayilabilir ve bunlarin ¢ogu biligsel ve
fiziksel isleyisi olumsuz etkileyebilir [76,77]. Kanser teshisi Oykiisii olmayan saglikli
akranlariyla karsilagtirildiginda (kanser olmayan kontroller olarak anilir), pediatrik kanserden
kurtulanlar ayrica obezite, diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik gibi diger hastaliklar saglik
durumlari igin daha biiyiik risk altindadir [76]. 2011'de ABD'de kanserden sag kurtulan tahmini
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338.501 pediatrik kisinin (5-19 yas arasi) %66's1, sirastyla %12 ve %35 olarak tahmin edilen
agr1 ve norobilissel islev bozuklugu igin spesifik morbiditeler ile baska kronik hastaliklar
yasamiglardir [77]. Daha da Onemlisi, tedavi protokollerinin neden oldugu metabolik
fonksiyondaki bir degisiklik nedeniyle kemoterapi veya radyoterapi ile tedavi edilen akut
lenfoblastik 16semi ve beyin tiimdrlerinden kurtulan pediatrik kanser hastalarinda metabolik

sendrom geligsme olasilig1 daha yiiksektir [78,79].

Diizenli fiziksel aktivite (FA), saglikli beslenme ve asir1 alkol ve herhangi bir tiitiin
kullanimindan kaginma gibi yasam boyu sagligi iyilestiren davranislarda bulunmak, kanserden
kurtulanlarin saglig1 ve esenligi icin ¢ok dnemlidir. Ozellikle FA icin, ¢cogu pediatrik kanser
magduru, tipik olarak, kanser olmayan akranlarina kiyasla Hastalik Kontrol ve Onleme

Merkezlerinin (CDC) haftalik tavsiyelerini karsilamamaktadir [80].

Genel olarak, pediatrik kanserden kurtulanlar, diisiik diizeyde FA diizeyleri bulunmaktadir.
Egzersize minimum ilgi, agr1, fonksiyonel durum ve egzersizin 6nemi hakkindaki inanglar, FA
katilimi hakkindaki kararlarini etkilemektedir [81,82]. Bununla birlikte, kanser tedavisini
tamamlamis ve tam remisyonda olan pediatrik kanser hastalarinda FA ve zindelik seviyelerine
iliskin mevcut gozlemsel calismalarin kapsamli bir meta-analizi heniiz yapilmamaistir. Pediatrik
kanserden kurtulanlarda FA ve zindeligin 6nceki meta analizleri, FA miidahalelerine veya
miidahale programlarinin degerlendirilmesine ilave olarak pediatrik kanserden kurtulanlarda

FA igin altta yatan teorik faktorlere odaklanmistir [83,84].

Pediatrik kanserden kurtulanlar da hem FA hem de zindelik diizeylerinin, kanser olmayan
kontrollere gore ©nemli Olclide daha diisiik oldugunu gosterdi. Pediatrik kanserden
kurtulanlarin potansiyel fiziksel kisitlamalar1 veya tibbi komorbiditeleri, diisiik FA ve zindelik
seviyeleriyle iliskilidir. Onemli toksisiteler yasayan veya amputasyon veya rezeksiyonlar dahil
olmak iizere biiyiik ameliyatlar gerektiren pediatrik kanser hastalari, FA'ya katilimi1 bozulmus
olabilir. Fiziksel bozulma veya organ islev bozuklugu kanserin tiirii, verilen kemoterapi ajanlari
ve radyasyon veya cerrahi rezeksiyonun dahil edilmesiyle iligkilidir. Ornegin, gogiis
radyasyonu veya belirli kemoterapi (yani, bleomisin veya alkile edici ajanlar) alan pediatrik
kanser magdurlari, giinliik yasam aktivitelerini veya kardiyovaskiiler egzersizi tolere etme
yetenegini etkileyebilecek daha yiiksek oranlarda pulmoner toksisite yasarlar [85]. Ayrica,
pediatrik hastalarda kanser tedavisine bagli organ toksisitelerinin fiziksel performans ve
islevsellik tizerindeki etkilerinin gdozden gecirilmesi, kiiciik ¢ocuklarda kraniyal radyasyon ile
obezite, diisik kemik mineral yogunlugu ve ndro-motor bozukluklar arasinda bir iligki

bulmustur [86].
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Benzer sekilde, antrasiklinler veya gdgiis radyasyonu alan pediatrik kanser hastalarinda,
asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyonu ve hizlandirilmis aterosklerozdan, konjestif kalp
yetmezligine kadar uzanan bir dizi kardiyak komplikasyon riski artmistir [87-89]. Onceki bir
calisma, tedavi sirasinda 18 yasindan kiicilik hastalarda > 300 mg/m2'lik daha yiiksek kiimiilatif
dozlarin, klinik olarak anlamli kardiyomiyopati gelisme riskinin daha yiiksek olmasi ile iligkili
oldugu sonucuna varmistir. Ek olarak, ekstremite tiimdrleri olan pediatrik kanser hastalarinin,
duyu bozuklugu [90], iskelet displazisi veya asimetrisi [91], kas hipoplazisi/atrofisi [92] ve
smirli eklem hareket araligi dahil olmak tizere ¢ok ¢esitli komplikasyonlar yasamasi
muhtemeldir. Son olarak, uzuv koruyucu ameliyatlar gegiren hastalar genellikle yasamlari

boyunca ek cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duymaktadirlar [93].

Bahsedilen fiziksel sinirlamalar ve komorbiditeler [87-91], pediatrik kanserden kurtulanlarin
fiziksel aktivitelerine katilmalari igin engel teskil etse de, gelecekteki arastirmalar, hayatta
kalanlarin bireysel ihtiyaglarina gore kisisellestirilmis egzersiz programlart olusturmaya ve
uygulamaya odaklanabilir. Onceki ¢aligsmalar, tiim nedenlere bagli mortalite [94] iizerinde
giiclii bir koruyucu etki de dahil olmak {izere, teshis sonrasi FA ve zindeligin kanserden
kurtulanlarin sagligi ve esenligi tizerindeki potansiyel faydalarini ortaya koymustur [90-93].
FA'nin kanser, hayatta kalma iizerindeki klinik yararlarinin gézden gecirilmesi, artan FA ve
zindelik diizeylerinin mortalite riskini %20 ila %35 oraninda azalttigini1 bulmustur [94]. FA ve
zindelik, pediatrik kanserden sag kurtulan alt popiilasyonda iyilestirilmis 1yilik hali ve genel
yasam Kkalitesi ile yiiksek oranda iligkilidir. Pediatrik miidahalelerde, O6zellikle hastane
ortaminda egitim yapildiginda, kas kuvveti ve kardiyorespiratuar zindelik i¢in bir fayda

olduguna dair gii¢lii kanitlar bulunmaktadir.

2.6 Inspiratuar Kas Egitimi

Solunum kaslar1 ventilasyon siirecinde yer alir ve torakoabdominal senkronizasyonu saglamak
icin gerekli kas kuvvetinin olusturulmasindan ve siirdiiriilmesinden sorumludur [95,96]. Bu
kaslar, akcigerlerden hava girisini ve ¢ikisim desteklemek i¢in gogiis duvarini yerinden
oynatma islevine sahip bir dizi kas grubu olusturur [97,98]. Bu islevinin yani sira, hava yolu
temizleme siirecine yardimci olur, yeterli istemli ventilasyonu siirdiiriir, sekresyonlarin

atilmasina yardimci olur ve major morbiditelerin gelismesini engeller [99].

Pediatrik yas grubundaki bir¢ok ¢alisma, ndromiiskiiler, pulmoner ve obezite degisikliklerinin
solunum kaslarinin iglevini tehlikeye attigini gostermistir [100,101]. Bu durumlar arasinda,

noromiiskiiler hastaliklar solunum kaslarini etkileyerek kas kuvvetinin ilerleyici kaybina,
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mukus tutulmasiyla iligkili hipoventilasyona ve muhtemelen atelektaziye doniismesine neden
olur. Bu komplikasyonlar hastalarin klinik durumlarini etkileyerek yorgunluga ve ardindan

solunum yetmezligine yol agabilir [102].

Ayrica kronik solunum yolu hastaliklar1 da bu kisilerde akciger mekaniginde degisikliklere yol
acarak hava hapsine, hava yolu direncinde artisga ve solunum kaslarimin yeteneginde
degisikliklere neden olur [103,104].

Buna gore, kas kuvveti ve kas direncinin objektif yontemlerle dl¢iilmesi, solunum sisteminin
degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir aragtir ve hastalardan rehabilitasyon programlarina dahil
edilmeleri i¢in dogru veriler saglar [105]. Bu programlar arasinda diyaframin ventilasyon
stirecinden sorumlu ana kas olmasi ve solunum isinin %70'ini olugturmasi nedeniyle inspiratuar

kas egitimi (IMT) giderek daha fazla kullanilmaktadir [106].

IMT protokolleri, antrenman yaniti dogrudan egzersizlerin yogunluguna, siiresine ve sikligina
bagli oldugundan, giicii veya dayanikliligi artirmayr amaglar. IMT farkli metodolojiler
kullanilarak gergeklestirilebilir. Dogrusal olmayan direngler, inspiratuar akisa ve delik
boyutuna gore degisen egitim yiikii uygularken, dogrusal direnclerle hastalar, solunum diizeni
ve akistan bagimsiz olarak dnceden belirlenmis ve sabit bir basinca tabi tutulur. Uygulanan
yiikiin diigiik basing ve yiiksek akis oldugu normokapnik hiperpne yontemi de kullanilabilir
[107]. Egitimin temel faydalari arasinda kuvvet ve/veya dayanikliligin artmasi, mekanik
ventilasyonun ayirma siirecine yardimei olmasi, dispneyi, kas yorgunlugunu iyilestirmesi ve
daha iyi bir yagsam kalitesine katkida bulunmasi sayilabilir [108]. IMT'nin birgok faydasi
halihazirda agik¢a tanimlanmis olmasma ragmen, pediatrik popiilasyondaki birgok klinik

durumda kullanilan protokollerin 6zelliklerine iliskin biiytik bir ¢esitlilik vardir [109].

2.7 Yorgunluk

Saglikli insan da enerji diizeyi azalip alt diizeye ulastiginda, yorgunluk hissi ortaya ¢ikar ve
organizmanin kendini yenileyebilmesi ve onarabilmesi i¢in kisi dinlenme ihtiyact duyar. Bu
saglikli kisilerde sorunsuz isleyen normal bir yorulma/dinlenme dongiisiidiir. Ancak
organizmanin kendini yenileyemedigi durumlarda; herhangi bir fiziksel ve ruhsal bir sorunun
olmadig1 durumlarda da meydana gelen ve patolojik yorgunluk olarak adlandirilan yorgunluk

tiiriinde ise bu dongii islemez ve bozulmustur.
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2.7.1 Yorgunlugun patofizyolojisi

Kanser ve kanser tedavisi iligkili yorgunlugun patofizyolojisinin multifaktoriyel oldugu
diistiniilmektedir. Periferik inflamasyona katkida bulunan proinflamatuar sitokinlerin salinimi
ile immiin aktivasyona yol acabilir. Pro-inflamatuar sitokin salinimi ve immiin hiicre
aktivasyonu, endokrin islevlerinde degisiklikler, hipotalamus-hipofiz-adrenal ekseni islev
bozuklugu ve ayrica periferde ve merkezi sinir sisteminde mitokondriyal bozulma gibi bir dizi
olay1 tetikler. Bu olaylar iskelet kas1 disfonksiyonuna doniisiir ve fiziksel islev ve performansi
etkileyebilecek yorgunluk, depresyon, uyku bozuklugu ve biligsel bozukluklar da dahil olarak
birgok semptomlara neden olabilir. Bu olaylar dizisini etkileyen faktorlerden bazilari, kanserin
evresi, kanser tedavisinin tiirii, diger hastaliklar, eslik eden ilaglar1 vb. igerebilir [110,111]. Bu
karmagikliga ragmen, kansere bagli yorgunlugun biyolojik mekanizmalar1 iizerine yapilan
calismalarin biliylik ¢cogunlugu, "hastalik davranislari" ile ilgili beyin sistemleri iizerinde
inflamatuar belirteclerin etkisiyle yorgunluga neden oldugu 6ne siiriilen immiin ve inflamatuar

degiskenlere odaklanmistir [110,111].

Interlokin (IL)-1, timdr nekroz faktérii (TNF)-o ve interferon gibi sitokinler eritropoezi
bastirarak anemiye yol agar, kaseksiyi tetikler, depresyonla iliskisi vardir ve enerji
dengesizligini koétiilestirir. Ayrica potansiyel olarak dogrudan yorgunlugu uyarict etkilere

sahiptir [112-114].

ATP (Adenozin trifosfat), iskelet kasinin kasilmasi i¢in ana enerji kaynagidir. Kanser ve kanser
tedavileri kas enerji tiretimini bozarak kiside halsizlik ve fiziksel performansta azalmaya neden
olmaktadir. Myokardial hasara ve dolayisiyla azalmis kardiyak outputa neden olan bazi
kemoterapi ilaglar1 ve mediastene uygulanan radyoterapiye ek olarak hastalik ve/veya tedavi
sonucu akcigerlerde olusan hasar nedeniyle oksijen diflizyon kapasitesi azalmaktadir. Boylece
enerji liretimi i¢in gerekli olan yeterli ATP {liretilemez ve kas hiicreleri enerji saglamak i¢in
anaerobik glikolizi gerceklestirdiginde ortaya ¢ikan metabolitler (laktik asit, inorganik fosfat,
potasyum, magnezyum, reaktif oksijen tiirleri) birikerek hiicre i¢ci Ph degerini diisiirlir ve
hastada yorgunluk, kas gii¢csiizliigli ve halsizlik hissine yol acgar. Ek olarak kanser ve tedavi
iligkili sitokin degisiklikleri, anoreksi ve/veya gastrointestinal cerrahiyle iliskili yetersiz protein
alimi1 ve kardiyorespiratuvar sistemde olusan degisiklikler gibi nedenler de kas enerji iiretimi

bozmaktadir [113,115].
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2.7.2 Yorgunluga neden olabilecek faktorler

Kemoterapi: Kemoterapi alan ¢ocuklarda ilaglarin etki ve yan etki mekanizmalari; kan-beyin
bariyerini gegmesi, kardiak-outputta azalmaya sebep olmasi ve kemik iligi baskilanmas1 vb gibi
etkilerinin fazla olmas1 sebebiyle ¢ocuklar lizerinde ki yorgunluk diizeyleri iizerine etkisi diger
kanser tedavilerine gore daha fazla olmustur [116,117]. Yapilan ¢alismalarda bir kemoterapi
dongiisii icinde, kemoterapi basladiktan sonraki ilk 2 ila 4 giin i¢inde yorgunluk en iist diizeye
ulastigi, dongiinlin geri kalan kismindaki kemoterapi tekrar programlanana kadar kademeli
olarak diistiigii, planlanan kemoterapi sik planlandiysa yorgunluk siddetinde sik inis-cikislar

oldugu bildirilmistir [116-118].

Radyoterapi:  Radyoterapiye  bagli  yorgunlugun  mekanizmalart tam  olarak
aciklanamamaktadir. Radyasyon maruziyetinin proinflamatuar sitokinlerin aktiflesmesini
iceren doku onarimini desteklemek i¢in programlanmis bir molekiiler ve hiicresel yaniti
baslattig1 bilinmektedir. Sitokin ve akut faz proteinleri aktivasyonu, stres, anksiyete, depresyon
ve radyoterapinin yan etkilerinden anemi radyoterapiye bagli yorgunluga neden olabilecek

[119].

Hematopoietik Kok Hiicre Transplantasyonu: Kok hiicre transplantasyonu planlanan
hastalara transplantasyon oncesi uygulanan yiiksek doz kemoterapi ve radyoterapinin etki ve
yan etkileri hastalarda yorgunluga neden olmaktadir. Ayrica uzun siire hastane yatist ve izole

ortamda kalma yorgunlugun siddetini arttirmaktadir [119-121].

Agr1: Kanserli bir ¢gocukta goriilen agr1 timoriin etkisiyle tani sirasinda olusup tedaviye bagl
olarak devam edebilmektedir. Agri, serotonin salinimina neden olur. Artan seratonin diizeyi
uyku-uyanma diizenini, sindirim faaliyetlerini ve fiziksel aktivite kapasitesinde azalma hissine
yol acarak yorgunluga sebep olabilmektedir [116]. Kanserli cocuk ve ergenlerde yapilan
semptomlar ve yasam kalitesi lizerine yapilan ¢aligmalar agr1 semptomu olan ¢ocuklarda daha

fazla yorgunluk ve diisiik fiziksel islevsellik oldugunu gostermistir [122,123].

Beslenme Bozukluklari: Bulanti, kusma, istahsizlik, karbonhidrat, protein ve lipid
metabolizmasindaki degisiklikler sonucu gelisen malnutrisyon tedaviye bagl artan toksisiteye,
kanser tedavisine verilen yanitin azalmasina, diisiik aktivite seviyesine, yasam kalitesinin
olumsuz etkilenmesine ve kotli prognoza neden olmaktadir. Kanser tedavisi alan ¢ocuklarda
besin alimin1 olumsuz yonde etkileyerek kilo kaybina neden olabilecek diger faktorler; uzun

sireli ve sik hastaneye yatislari, notropenik diyet nedeniyle sevdikleri yiyeceklerde
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kisitlamalar, gastrointestinal islev bozuklugu, agri, tat almada degisiklikler, depresyon ve

anksiyete ile birlikte tan1 ve tedavinin duygusal yiikii olarak sayilabilir [124].

Uyku Sorunlari: Melatonin viicutta bircok biyolojik ve fizyolojik diizenlemelerde gorev
almaktadir. Bunlar; aksamlar1 vendz dilatasyon islemi ve 1siy1 azaltarak viicudu uykuya
hazirlamak, sirkadiyen ritim diizenlemek, apopitozu uyarmak, hiicre yenilenmesine destek
olmak, bagisiklig1 giiclendirmek ve antioksidan ozelligi ile apopitoza yardimda bulunarak
sitostatik etki gostermek en bilinen gorevlerindendir. Yapilan ¢alismalar kanserli ¢ocuklarda
Ozellikle beyin tiimorlii olanlarda; melatonin sentezisinin azaldigini ve uyku bozukluklarimin

arttigin1 gostermektedir [125,126].

Kullanilan Tlaclar: Tedavi siirecinde bulunan tiim ilaglarin (regetesiz, bitkisel, vitaminler ve
diger takviyeler) gézden gecirilip dozlarinin ayarlanmasi yorgunluk onlemi ve yonetimi
acisindan gereklidir. laglar, ilag etkilesimleri ve yanlis kullanim yorgunlugu arttirabilir.
Ormegin, 18 baz1 kardiyak ilaglar (beta-blokerler gibi) bradikardiye ve sonrasinda yorgunluga
neden olabilir. Farkli ila¢g smiflarinin (narkotikler, antidepresanlar, antiemetikler ve
antihistaminikler gibi) kombinasyonlar1 asir1 uyusukluga ve artan yorgunluga katkida

bulunabilir [125,126].

Fiziksel Aktivitede Azalma: Kanser tanili ¢ocuklarda birgok faktor ¢ocuklarin fiziksel
aktivitesini kisitlamakta ve aktivite diizeyini azaltarak ¢ocuklar1 yatakta kalmak zorunda
birakmaktadir. Kanser tedavisi géren ¢ocuklarin fiziksel aktivitelerindeki azalmalar kardiyo-
pulmoner fonksiyonlarinin azalmasina ve kas tonusu kaybma ve giigsiizliige yol agarak

¢ocuklarda yorgunluga neden olmaktadir [116-118].

2.8 Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi kavramu, ilk olarak 1970’11 yillarda tiptaki ilerlemelerle birlikte ortaya ¢ikmis
olup, akut hastaliklarin tedavi edilebilir hale gelmesi ve kronik hastaliklarin etkili tedavi
yontemlerinin kullanilarak kontrol altina alinabilmesiyle yasam kalitesi biiylikk Onem
kazanmistir. Yasam kalitesi, bireyin saglik durumunu, islevselligini, statiisiinii, iyi olus ve

mutluluk gibi bir¢ok unsuru barindiran 6znel degerlendirme bigimidir [127].

Yasam kalitesi, insanlarin ulasmay1 amacladig1 evrensel bir hedef olarak nitelendirilmekte
bunun nedeni olarak Maslow (1970)’un ihtiyaglar hiyerarsisi gosterilmektedir. Ciinkii bu teori
insan yasaminin her aninda temel ihtiyaclarin karsilanmasiyla beraber kaliteli bigcimde

siirdiiriilmesinin 6nemini vurgulamaktadir. DSO’ye gdre yasam kalitesi, kisinin kendi
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amaglarina, beklentilerine, standartlarina ve ¢ikarlarina gore kiiltiir ve deger sisteminde kendi

yasamini algilamasi olarak tanimlanmaktadir [128].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Katihimcilar

Arastirma, Mart 2019 - Aralik 2022 yillar1 arasinda Memorial Sisli Hastanesi Pediatrik
Onkoloji ve Hematoloji bolimiinde kanser tedavisi almis ve tedavisini tamamlamis 39 hasta

arasindan ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 30 hasta ile gergeklestirildi.
Cahsmaya dahil edilme kriterleri:

= 8- 18 yas araliginda olma,

» Kanser tanis1 almis ve tedavisi tamamlanmis olmasi

»=  Minimum 4 kiir, maksimum 15 kiir aras1 kemoterapi almis olmasi,

* Tedavinin tamamlanmasindan sonra en az 30 en fazla 120 giin ge¢mis olmasi.
Dislanma Kriterleri:

» Kronik akciger hastaliginin bulunmasi,

= Son 1 ay i¢inde enfeksiyon nedeni ile hastaneye yatis dykiisii olmasi

= Kanser nedeni ile cerrahi girisim ykiisiine sahip olmasi

=  Kognitif ve biligsel fonksiyonlarinin yetersiz olmasi

* Mobiliteyi etkileyen ortopedik problem ya da muskuloskeletal cerrahi girisim Sykdisii

olmast
» 8 haftalik egitim programi sirasinda kanserin niiks etmesi,

» Tedavisi tamamlanmis olmasina ragmen herhangi bir nedenden dolay1 ilave kemoterapi

alinmis olmasi,
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Prospektiif, randomize ve kontrollii olarak tasarlanan ¢alismamizin, gerceklestirilebilmesi i¢in
Memorial Sisli Hastanesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 28.02.2019
tarihinde 2019/001 karar no ile onay alindi. (EK-1).

Calismamiz Bezmialem Vakif Universitesi Bilimsel Arastirma Proje Birim tarafindan destek-

lenmistir. (Proje No:8.2019/11)

Dahil edilme kriterlerine karsilayan biitiin hastalar ve evebenyleri ¢alisma 6ncesinde ¢alismanin

amaci ve yapilacak uygulamalar hakkinda bilgilendirildi.

Memorial Sisli Hastanesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan tarafindan

onaylanan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” (Ek-2) Hastalarin ebeveynlerine imzalatildi.

Calismamiza katilan 30 hasta ilk degerlendirmelerden sonra egitim ve kontrol grubu olarak
randomize edildi. Randomizasyon i¢in bilgisayar temelli randomizasyon programi (Www.ran-
dom.org) kullanildi. Bir ila 30 arasindaki sayilarla rastgele hazirlanmis 15 sayidan olusan sayi
dizisine gore iki gruba randomize edildi. Goniillii olarak ¢aligmaya katilan hastalara 1 ila 30
arasinda sayilarin oldugu kapali zarflardan birini se¢mesi istendi. Zarftaki sayiya gore hastalar
egitim veya kontrol grubuna atandi. Otuz hasta ile baslayan ¢aligmamiz, 27 hasta ile tamam-
landi. Egitim grubundan 2 hasta (1 hasta niiks, 1 hasta egzersiz programini siirdiirememe nede-
niyle), kontrol grubundan 1 hasta (egzersiz programini siirdiirememe nedeniyle) ¢alisma dist

birakildi.

Calismanin akis dayagrami Sekil 3.1°de verildi.
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http://www.random.org/
http://www.random.org/

Memorial Sisli Hastanesi Pediatrik
Hematoloji ve Onkoloji Boliimii'nden
yonlendirilen hastalar

(n=39)

v

Dahil edilme kriterlerini
karsilayan hastalar

Dabhil edilme kriterlerine

uymayan hastalar (n=9)

Kronik akciger hastahg:
olanlar (n=2)

Son 1 ay icinde
enfeksiyon nedeniyle
hastaneye yatis (n=2)

Yas arahg < 7 yas
olanlar (n=5)

(n=30)
Egitim grubu ¢ Randomizasyon > Kontrol grubu
(n=15) (n=15)
Takipte kayip Takipte kayip
(n=2) (n=1)
Niiks (n=1) Egzersiz program
ﬁ C

Son degerlendirmeler
ve istatistiksel analiz
(n=13)

Egzersiz programi
siirdiirmeme (n=1)

siirdiirmeme (n=1)

Sekil 3.1. Akis Diyagrami
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Son degerlendirmeler
ve istatistiksel analiz
(n=14)




3.2 Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Calismanin 6rneklem biiyiikliigii literatiirde benzer bir ¢alisma olmadigi i¢in egitim ve kontrol
grubunda 15’er hasta olacak sekilde toplamda 30 hasta olarak tasarlandi. Caligma basladiktan
sonra egitim ve kontrol grubundan 10’ar hasta ile 6 dakikalik yiiriime testi sonuglart analiz
edildi. Yiiriime testi sonucunda hastalarin yiiriime testi mesafesi degisim ve standart sapma
degerleri temel alinarak calismanin %95,0 giiven diizeyi ve %80,0 giice sahip olmasi i¢in
gereken orneklem biiyiikliigii G-Power v3.1 (Universitat Kiel, Germany) ile en az 13’er hasta

olmas1 gerektigi hesaplandi.

8 hafta siiresince takipte kayip olma ihtimali olabilecegi diisiiniilerek 6rneklem biiytikliigii her
iki grup i¢inde 2 kisi arttirilarak, egitim ve kontrol grubuna 15’er hasta dahil edilmesine karar

verildi.

3.3 Degerlendirme Yontemleri

Yas ortalamas1 13 yil olan hastalarin tiim degerlendirmeleri, Memorial Sisli Hastanesi Pediatrik
Hematoloji ve Onkoloji Boliimii’nde yapilds. Ik degerlendirmede tiim hastalara demografik ve
klinik 6zelliklerin yer aldig1 degerlendirme formu dolduruldu. Solunum fonksiyonlari, solunum

kas kuvveti, Fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi ve yorgunluk diizeyi degerlendirdi.

Tim degerlendirmeler ¢alismanin baslangicinda ve 8 haftanin sonunda tekrarlandi.

3.3.1 Demografik form

Caligmaya katilan hastalarin yas, cinsiyet, boy ve kilo degerleri kayit edildi. Viicut kitle
indeksleri kg/boy? (kg/m?) formiiliinden hesaplandi. Teshis yasi, alman kemoterapi ve
radyoterapi sayilari, gecirilmis operasyon varligi, ilave kronik hastaliklari, giincel sikayetleri,

hastane yatislart ve kullandig ilaglar sorgulanarak kayit edildi. (EK-3)
3.3.2 Solunum fonksiyonlar:

Solunum Fonksiyon Testi ATS/ERS kriterlerine uygun olarak, spirometre cihazi (MIR
Spirobank Smart; italya) kullanilarak 6lgiildii. Olgiimler ayaklar tam yerle temasta ve dik
oturma pozisyonunda iken nazal solunumuna engel olmak i¢in burun mandali kullanilarak

yapildi. Testin baslangicindan tidal voliimde inspirasyon ve ekspirasyon istendi. Sonrasinda
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derin bir inspirasyon manevrasi, daha sonra hizli bir ekspirasyon manevrasi istendi.
Ekspirasyonun kesintisiz olarak 6 saniye siirdiiriilmesine, manevralar esnasinda oksiiriikk
olmamasina, agizlik icine dilin sokulmamasina, disler arasindaki agizligin isirilmamasina
dikkat edildi. Birbiri ile %95 uyumlu 3 testen en iyi test segilerek kayit edildi [129]. Solunum
fonksiyon testi ile Zorlu Vital Kapasite (FVC), Zorlu Ekspiratuar Voliim 1. saniye (FEV1),
Tiffeneau Oran1 (FEV1/FVC) ve Tepe ekspiratuar akim (PEF) degerleri 6l¢iildii. Solunum
fonksiyon testi parametreleri hem olgiilen hem de beklenen degerlerin yiizdesi olarak kayit
edildi.

3.3.3 Solunum kas kuvveti

Solunum kas kuvveti elektronik agiz i¢i basing 6l¢iim cihazi (MicroRPM Micro Medical;
Ingiltere) kullanilarak ATS/ERS kriterlerine uygun olarak yapildi [130]. Olgiimler oturma
pozisyonunda, burun mandal ile kapatilarak tek kullanimlik agizlik kullanilarak gerceklestirildi.
Maksimum inspiratuar basing 6l¢iimii (MIP) i¢in hasta once maksimal ekspirasyonu takiben
agizdan hizli bir sekilde 1-3 saniyelik maksimal inspirasyon yapmasi (Miiller Manevrasi);
Maksimal Ekspirastuar basing (MEP) 6l¢limii i¢in maksimal inspirasyonu takiben agizdan hizl
bir sekilde maksimal ekspirasyon (Valsalva Manevrasi) yapmasi istendi. Her degerlendirme

i¢in 3 6l¢tim yapildi ve en yiiksek deger “cmh20” cinsinden kayit edildi.
3.3.4 Fonksiyonel kapasite

Caligmaya katilan hastalarin fonksiyonel kapasite diizeyleri ATS/ERS kriterlerine gore [131] 6
dakika yiirtime testi (6DYT) ile degerlendirildi. Hastalardan 30 metrelik diiz bir koridorda, 6
dakika stiresince ytiriiyebilecekleri maksimum mesafeyi, miimkiin oldugu kadar hizli ancak
kosmadan yiirtimeleri istendi. Yiiriidiikleri mesafe metre cinsinden kaydedildi. Test 6ncesi ve
sonrasi pulse oksimetre (Nellcor Puritan Bennett Pulse oksimetre NPB-40; ABD) ile hastalarin
oksijen satiirasyonu (SpO2) 6l¢iildii. Ayrica hastalarin kalp hizi, dispne ve yorgunluk diizeyleri
degerlendirildi. Dispne ve yorgunluk diizeylerinin degerlendirilmesinde Modifiye Borg Dispne

ve Modifiye Borg Yorgunluk skalalar1 kullanildi.
3.3.5 Yorgunluk

Katilimeilarin yorgunluk diizeylerini belirlemek {izere Mendoza vd. [132] tarafindan kanser
hastalari icin gelistirilen ve Cinar vd. [133] Tiirk¢e gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi yapilan
Kisa Yorgunluk Envanteri (KYE) (Brief Fatigue Inventory) kullanildi. Envanter hastalarin son
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24 saatteki yorgunluk diizeyini ve bunun giinliik hayattaki etkinliklere (genel aktivite, ruh
durumu, yiirime becerisi, is yasami, diger kisilerle iliskiler, yasam sevinci) etkisini
degerlendirir. Envanter, genel yorgunlugu 6lgcen 3 ve yorgunlugun giinliilk yasama etkisini
degerlendiren 6 madde olmak iizere toplam 9 maddeden meydana gelmektedir. Maddelerin
degerlendirilmesinde “0” (yorgunluk hi¢ yok) ile “10” (yasayabileceginiz en siddetli
yorgunluk) arasinda puanlarin toplanmasi ile yapilmakta olup diisiik puan diisiik yorgunluk
diizeyini ve yiiksek puan yiliksek yorgunluk diizeyini ifade etmektedir. Bu ¢alismada

degerlendirme 6lgekten alinan toplam puan tizerinden yapildi. (EK-4)
3.3.6 Yasam kalitesi

Hastalarin yasam kalitesi diizeyini belirlemek i¢in, Varni vd. [134] tarafindan gelistirilen ve
Sonmez ve Bagbakkal [135] tarafindan 8-12 yas formunun Tiirk¢eye uyarlamasi ve gegerlik ile
giivenirlik ¢alismas1 yapilan Pediatrik Yasam Kalitesi Olgegi (PedsQL 4.0) kullanildi. Olgegin
13-18 yas formunun gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi Mermik vd. [136] tarafindan yapilmstir.
5 segenekli likert tipi dlgekten alinabilecek toplam puan 0 ile 100 arasinda degismekte olup,
puanlar 0’a yaklastik¢a olumsuz (kotii) yasam kalitesini, 100’e yaklastik¢a ise olumlu (iyi)
yasam kalitesini gostermektedir. (EK-5)

3.4 Calisma Gruplan ve Inspiratuar Kas Egitimi
3.4.1 Egitim grubu

Inspiratuar kas egitimi (IKE) esik yiikleme yontemiyle Threshold IMT cihazi kullanilarak
yapildi. Egitim grubundaki hastalara IKE, MIP degerinin %30’unda, 8 hafta boyunca, haftada
5 giin, giinde 2 kez, 15’er dakika olarak verildi. Egitim grubundaki hastalar haftada 1 giin
kontrole ¢agirildi ve MIP degeri yeniden degerlendirildi. Olgiilen yeni MIP degerinin %30’u
alinarak o haftadaki egitim is yiikii belirlendi.

Egitim sirasinda hastalardan iist govde (omuz ve {ist gogiis) gevsek pozisyondayken oturmasi,
burun klipse kapatildiktan sonra aletin agizlik kisminin dudaklar ile sikica kapatilmasi istendi.
Bu pozisyonda iken hastadan aletin iginde 5 defa nefes alip vermesi, sonrasinda cihazi

agizindan cikarip 5 nefes boyunca dinlemesi ve bu dongiiyii 15 dakika slirdiirmesi istendi.
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Sekil 3.2 MIP 6l¢iimiine iliskin resimler

3.4.2 Kontrol grubu

Kontrol grubunun egitim siddeti en diisiik yiikte (9cm H20) 8 hafta boyunca haftada bes giin,
giinde 2 kez 15’er dakika olarak verildi. Ogrenmenin etkisini ortadan kaldirmak igin kontrol

grubunun MIP 6l¢ii haftada 1 kez 6l¢iildii, ancak 8 hafta boyunca egitimin siddeti arttirilmadi.

Sekil 3.3 Solunum kas kuvveti 6lgtimii

Egitim ve kontrol grubundaki hastalara verilen giinliik kayit ¢izelgesine yapilan uygulamalarin

diizenli olarak kayit edilmesi istendi. Hastalarin haftada bir giin (agi1z ici basing 6l¢limlerinin
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tekrarland1g1 giin) giinliik kayit ¢izelgeleri kontrol edilerek o giinkii seanslarindan bir tanesi

fizyoterapist gdzetiminde yapildi.

Sekil 3.4 Solunum fonksiyon test 6l¢iimleri

3.5 istatistiksel Analiz

Hastalardan 6l¢gme araglartyla toplanan verilerin tiimii eksik ve yanlis veri kontrolleri
yapildiktan sonra SPSS v.26 istatistik programina aktarilarak analizler yapildi. Caligmanin
amacina bagl olarak verilerin normallik dagilimlari Shaphiro-Wilk (n<50) ile incelenerek
yapilacak istatistiklerin parametrik veya non-parametrik olmasina karar verildi. Gruplarin test
puanlarinin normallik dagilimlari, n<50 oldugunda Shapiro-Wilk ve n>50 oldugunda ise
Kolmogorov-Smirno testi ile incelenir ve p>.05 oldugunda normallik varsayimin saglandigi,

p<.05 oldugunda ise normallik varsayiminin saglanmadig: kabul edilir [137].

Calismaya katilan hastalarin 6n-test ve son-test solunum fonksiyonlari, fonksiyonel kapasite,
yorgunluk ve yasam kalitesi puanlarinin normal dagilim gostermedigi bulundu (p<.05). Buna

gore;

Hastalarin On-test puanlarina gore denkliklerini aragtirmak {lizere non-parametrik bagimsiz
gruplar Mann-Whitney U testi kullanildi. Deney ve kontrol gruplarmin verilen egitim

uygulamalar1 sonrasi son-test puanlarina gore farklilasip farklilasmadiginmi gérmek iizere
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bagimsiz gruplar Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmistir. Deney ve kontrol gruplarinin,
egitim uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi test puanlari arasinda anlamli fark olup olmadigin1 (grup
ici farklar1) arastirmak icin non-parametrik iliskili gruplar Wilcoxon Isaretli Siralar testi
kullanildi. Kategorik degiskenleri karsilagtirmak igin ise ki-kare testi kullanmildi. Tim
istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Gruplarin Baslangi¢c Degerlerinin Karsilastirilmasi

Egitim ve kontrol gruplarindaki hastalarin klinik ve demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

tablo 4.1°de verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p<0.05).

Tablo 4.1 : Egitim ve Kontrol gruplarinin klinik ve demografik 6zelliklerinin
karsilastirilmasi.

Egitim Grubu Kontrol Grubu p

(n=13) (n=14) degeri
Cinsiyet
Kadin (n) 6 (%46,2) 8 (%57,1) 0.706
Erkek (n) 7 (%53,8) 6 (%42,9) ’
Yas (yil) 13,08+2,66 12,86+3,23 0,922
Tam
Losemi (n) 7 (%53,8) 8 (%57,1)
Lenfoma (n) 6 (%46,2) 4 (%28,6) 0,296
Ewing Sarkomu (n) - 2 (%14,3)
Boy (cm) 152,08+16,87  151,43+21,59 0,789
Kilo (kg) 50,15+17,49  49,64+21,64 0,576
BKI (kg/m?) 21,02+4,06 20,67+3,91 0,771
Kemoterapi Sayisi 7,38+2,87 8,21+2,57 0,322
TSCAS 52,154+15,69 61,29+14,30 0,094

n: Olgu sayist, p: Anlamlilik diizeyi, BKi: Beden kitle indeksi, TSCAS: Tedavi sonrast
calismaya alinma siiresi

Egitim ve kontrol gruplarmin baslangi¢c solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti,

fonksiyonel kapasite 6lgtimlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.2, Tablo 4.3’te verildi.
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Gruplar arasinda bu parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p<0.05).

Tablo 4.2 : Egitim ve Kontrol gruplarinin baslangi¢ solunum fonksiyon testi
parametrelerinin karsilastirilmas.

Egitim Grubu Kontrol Grubu

p degeri
(n=13) (n=14)
FVC (It) 2,85+0,96 2,83+1,30 0,808
FVC (% beklenen) 89,56+5,31 89,75+5,96 0,884
FEV1 (IY) 2,42+0,80 2,41£1,05 0,865
FEV1 (% beklenen) 87,00+6,20 86,69+4,73 0,923
FEV1/FVC (% beklenen) 85,27+3,08 85,93+3,20 0,790
PEF (It/sn) 282,31+77,25 322,21+108,65 0,382
PEF (% beklenen) 53,17+7,60 56,74+7,03 0,133

FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim hizi; It:
litre; sn: saniye

Tablo 4.3 : Egitim ve Kontrol gruplarinin baslangi¢ solunum kas kuvveti ve fonksiyonel
kapasite O0l¢limlerinin karsilagtirilmasi.

Egitim Grubu  Kontrol Grubu

(n=13) (n=14) p degerl

Solunum kas kuvveti

MIP (¢cmH0) 59,23+21,72 57,00£16,87 0,771
MEP (cmH20) 66,62+20,61 62,00£16,34 0,560
Fonksiyonel kapasite (m)

Oncesi SpO2(%) 98,08+0,86 98,07+0,83 0,979
Sonras1 SpO2(%) 97,15+0,99 97,29+0,61 0,640
Oncesi Kalp Hizi(atim/dk) 85,15+5,40 84,21+5,62 0,770
Sonras1 Kalp Hizi(atim/dk) 117,15+7,32 120,64+10,46 0,274
Yiriime Mesafesi(m) 549,234+67,63 545,00+83,78 0,981

MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing; SpO: pulse oksimetre ile satiirasyon
yiizdesi; dk: dakika; m: metre; cmH,O: santimetre su;

Egitim ve kontrol grubundaki hastalarin pediatrik yasam kalitesi testi sonrasi elde edilen
fiziksel, duygusal, sosyal ve okula ait baslangic degerleri karsilastirildi ve anlamli fark

bulunmadi (Tablo 4.4) (p<0.05).
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Tablo 4.4 : Gruplarin pediatrik yasam kalitesi 6l¢timlerine ait baslangi¢ degerlerinin
karsilastirilmasi.

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=13) (n=14)
Fiziksel 64,66+15,33 67,19+15,83
Duygusal 60,77+£19,88 63,93£15,71
Sosyal 78,08+12,17 77,86£15,90
Okul 59,23+21,39 60,71£16,97

p degeri

0,770
0,825
0,845
0,980

Egitim ve kontrol grubundaki hastalarin yorgunluk testi sonrasi elde edilen baslangi¢ degerleri

karsilastirildi ve anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.5) (p>.05).

Tablo 4.5 : Gruplarin yorgunluk 6l¢iimlerine ait baglangi¢ degerlerinin

karsilastirilmasi.
Egitim Grubu Kontrol Grubu .
p degeri
(n=13) (n=14)
KYE 3,26+1,48 3,39+1,12 0,981

KYE: kisa yorgun envanteri

Egitim ve kontrol grubundaki hastalarin baglangic Ol¢iim degerlerinin karsilastiriimasi

sonucunda, egitim uygulamalar1 6ncesi, bu gruplarin denk gruplar oldugu goriildii.

4.2 Grup ici Karsilastirilmalar

Egitim grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testi degerleri tablo

4.6.da verildi. Egitim grubundaki hastalarin tedavi sonrasi FVC, %FVC, FEV1, %FEV1, %PEF

degerlerinde tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artig bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.6 : Egitim grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum
fonksiyon testi 6l¢iim degerlerinin karsilastirilmasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

p degeri
(n=13) (n=13)
FVC (It) 2,85+0,96 2,94+0,96 0,001
FVC (% beklenen) 89,56+5,31 92,86+4,53 0,001
FEV1 (It) 2,42+0,80 2,49+0,77 0,005
FEV1 (% beklenen) 87,00+6,20 90,05+5,61 0,003
FEV1/FVC (%) 85,27+3,08 85,12+3,47 0,807
PEF (It/sn) 282,31+77,25 296,00+73,79 0,142
PEF (% beklenen) 53,17+7,60 59,65+8,39 0,001

FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim hizi; It:
litre; sn: saniye

Egitim grubundaki hastalarin, tedavi sonras: elde edilen MIP ve MEP degerleri ile 6DYT
sonuglar1 Tablo 4.7°de verildi. MIP, MEP ve yiiriime mesafesinde istatistiksel olarak anlamli

artis bulundu (p<0.05).

Tablo 4.7 : Egitim grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum kas
kuvveti ve fonksiyonel kapasite degerlerinin karsilagtirilmasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p

(n=13) (n=13) degeri
Solunum kas kuvveti
MIP (cmH0) 59,23+21,72 79,08+27,82 0,001
MEP (cmH20) 66,62+20,61 76,23+20,80 0,001
Fonksiyonel kapasite (m)
Oncesi SpO2(%) 98,08+0,86 98,08+0,76 0,957
Sonras1 SpO2(%) 97,15+0,99 97,54+0,78 0,374
Oncesi Kalp Hizi(atim/dk) 85,15+5,40 83,00+5,71 0,054
Sonras1 Kalp Hizi(atim/dk) 117,15+7,32 116,00+6,22 0,397
Yiirlime Mesafesi(m) 549,23+67,63 586,54+69,62 0,002

MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing; SpO,: pulse oksimetre ile
satlirasyon ytizdesi; It: litre; sn: saniye; dk: dakika; m:metre

Egitim grubundaki hastalarin tedavi sonrasi, pediatrik yasam kalitesi testi degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.8’de verildi. Fiziksel, duygusal ile okula iliskin yasam kalitesi

diizeylerinde istatistiksel olarak anlami fark bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.8 : Egitim grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi
pediatrik yasam kalitesi 6l¢iimlerine ait degerlerinin karsilastirilmasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi ..
p degeri
(n=13) (n=13)
Fiziksel 64,66+15,33 76,68+13,17 0,005
Duygusal 60,77+19,88 75,77£17,18 0,004
Sosyal 78,08+12,17 82,69+9,27 0,139
Okul 59,23+21,39 68,85+19,49 0,003

Egitim grubundaki hastalarin, tedavi sonrasi yorgunluk degerleri karsilagtirilmasi Tablo 4.9’da
verildi. Egitim grubundaki hastalarin yorgunluk diizeylerin istatistiksel olarak anlami diisiis

bulundu (p<0.05).

Tablo 4.9 : Egitim grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
yorgunluk dl¢limlerine ait degerlerinin karsilagtirilmasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi . .
p degeri
(n=13) (n=13)
KYE 3,26+1,48 2,02+0,98 0,006

KYE: kisa yorgun envanteri

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testi degerleri Tablo
4.10’da verildi. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi sonrast FVC, %FVC, FEV1, %FEV1,

degerlerinde tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli artis bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.10 : Kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi
solunum fonksiyon testi 6l¢liim degerlerinin karsilastirilmast.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi o
p degeri
(n=14) (n=14)

FVC (It) 2,83+1,30 2,93+1,30 0,001
FVC (% beklenen) 89,75+5,96 92,65+5,71 0,012
FEV1 (It) 2,41+£1,05 2,49+1,06 0,001
FEV1 (% beklenen) 86,69+4,73 89,84+5,44 0,001
FEV1/FVC (%) 85,93+3,20 85,60+2,53 0,484
PEF (It/sn) 322,21+108,65 333,64+80,64 0,233
PEF (% beklenen) 56,74+7,03 60,92+13,05 0,068

FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim hizi;
It: litre; sn: saniye

Kontrol grubundaki hastalarin, tedavi sonras: elde edilen MIP ve MEP degerleri ile 6DYT
sonuglar1 Tablo 4.11°de verildi. MIP, MEP ve yiiriime mesafesinde istatistiksel olarak anlamli

artis bulundu (p<0.05).

Tablo 4.11 : Kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast solunum
kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite degerlerinin karsilastiriimasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p

(n=14) (n=14) degeri
Solunum kas kuvveti
MiP (cmH20) 57,00+16,87 67,71+24,06 0,001
MEP (cmH:0) 62,00+16,34 69,64+20,54 0,001
Fonksiyonel kapasite (m)
Oncesi SpO> 98,07+0,83 98,00+0,68 0,763
Sonras1 SpO2 97,29+0,61 97,50+0,52 0,366
Oncesi Kalp Hiz1 84,21+5,62 82,93+4,25 0,137
Sonras1 Kalp Hiz1 120,64+10,46 118,86+10,13 0,489
Yiirime Mesafesi 545,00+83,78 571,43+86,89 0,001

MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing; SpO2: pulse oksimetre ile
satlirasyon ytizdesi; It: litre; sn: saniye; dk: dakika; m:metre

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi sonrasi, pediatrik yasam kalitesi testi degerlerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.12°de verildi. Fiziksel, duygusal ile okula iliskin yasam kalitesi

diizeylerinde istatistiksel olarak anlami fark bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.12 : Kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi
pediatrik yasam kalitesi 6l¢iimlerine ait degerlerinin karsilastirilmasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi . .
p degeri
(n=14) (n=14)
Fiziksel 67,19+15,83 73,71x13,14 0,005
Duygusal 63,93+15,71 70,00+13,73 0,020
Sosyal 77,86+15,90 80,00+13,30 0,107
Okul 60,71£16,97 66,07+14,44 0,033

Kontrol grubundaki hastalarin, tedavi sonrasi yorgunluk degerleri karsilagtiritlmasi Tablo
4.13’de verildi. Kontrol grubundaki hastalarin yorgunluk diizeylerin istatistiksel olarak anlami
bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.13 : Kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast
yorgunluk Slgiimlerine ait degerlerinin karsilastiriimasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(n=13) (n=13)

KYE 3,39+1,12 2,93+1,05 0,068

KYE: kisa yorgun envanteri

p degeri

4.3 Grup Arasi Karsilastirilmalar

Egitim ve kontrol gruplarindan inspiratuar kas egitimi sonrasi solunum fonksiyon testi
Ol¢iimlerinde meydana gelen degisim degerlerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.14’de verildi.
Tedavi sonrasi solunum fonksiyon testlerinin fark degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 4.14 : Egitim ve Kontrol gruplarin inspiratuar kas egitimi sonrasi
solunum fonksiyon testi dl¢limlerinde meydana gelen degisim
degerlerinin karsilastirilmasi.

Egitim Grubu Kontrol Grubu

p degeri
(n=13) (n=14)
FVC (lt) 0,09+0,06 0,09+0,05 0,405
FVC (% beklenen) 3,30+2,29 2,90+3,40 0,827
FEV1 (It) 0,06+0,05 0,07+0,07 0,696
FEV1 (% beklenen) 3,05+2,88 3,15+3,02 0,789
FEV1/FVC (% beklenen) -0,15+2,30 -0,32+2,06 0,512
PEF (It/sn) 13,69+40,06 11,42+68,18 0,771
PEF (% beklenen) 6,47+3,36 4,17+12,62 0,234

FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim hizi;
It: litre; sn: saniye

Egitim ve kontrol gruplarnin inspiratuar kas egitimi sonrast solunum kas kuvveti ve
fonksiyonel kapasite olciimleri Tablo 4.15°de verilmistir. MIP, MEP ve 6DYT yiiriime
mesafesi degerlerinde meydana gelen degisimlerde istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu

(p<0.05).

Tablo 4.15 : Egitim ve kontrol gruplarin inspiratuar kas egitimi sonrasi solunum kas kuvveti

ve fonksiyonel kapasite 6l¢limlerinde meydana gelen degisim degerlerinin karsilastirilmasi.

Egitim Grubu  Kontrol Grubu

p degeri
(n=13) (n=14)

Solunum kas kuvveti

MIP (¢cmH;0) 19,84+10,21 10,7149,25 0,003
MEP (cmH0) 9,61+2,81 7,64+5,62 0,026
Fonksiyonel kapasite (m)

Oncesi SpO2 0,00+1,15 -0,07+0,91 0,979
Sonras1 SpO2 0,38+1,38 0,21+0,89 0,560
Oncesi Kalp Hiz1 -2,15+3,60 -1,28+3,24 0,557
Sonras1 Kalp Hizi -1,15+5,98 -1,78+7,29 0,845
Yiiriime Mesafesi 37,30+19,32 26,42+11,52 0,003

FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim hizi; It:
litre; sn: saniye
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Egitim ve kontrol gruplarindan inspiratuar kas egitimi sonrasi pediatrik yagsam Kalitesi
Olciimlerinde meydana gelen degisim degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.16°de verildi.

Testin duygusal alt parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05).

Tablo 4.16 : Egitim ve kontrol gruplarinin inspiratuar kas egitimi sonrasi pediatrik yasam

kalitesi 6l¢iimlerinde meydana gelen degisim degerlerinin karsilastirilmasi.

Egitim Grubu Kontrol Grubu

(n=13) (n=14) p degeri
Fiziksel 12,02+11,54 6.51+6,88 0,075
Duygusal 15,00£11,72 6,0748,36 0,024
Sosyal 4,61+10,29 2,14+4,68 0,297
Okul 9.61£5,93 5,35+7,95 0,072

Egitim ve kontrol gruplarindan inspiratuar kas egitimi sonrasi yorgunluk o&l¢limlerinde
meydana gelen degerlerin karsilastirilmasi Tablo 4.17°de verildi. Tedavi sonrasi yorgunluk

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.17 : Gruplarin inspiratuar kas egitimi sonrast yorgunluk dl¢iimlerinde
meydana gelen degisim degerlerinin karsilastirilmasi.

Egitim Grubu Kontrol Grubu L.
p degeri
(n=13) (n=14)
KYE -1,24+1,08 -0,46+0,82 0,060

KYE: kisa yorgunluk envanteri
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5. TARTISMA

Pediatrik kanser hastalarinda inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyonlari, solunum kas
kuvveti, fonksiyonel kapasite, yorgunluk ve yasam kalitesi {izerine etkisini arastirmak amaciyla
planladigimiz g¢alismanin sonuncunda inspiratuar kas egitimi verdigimiz egitim grubunun
tedavi sonrasindaki verileri kontrol grubu ile karsilastirildiginda egitim grubunun solunum kas
kuvvetini gosteren MIP ve MEP degerlerinde, 6 DY T mesafesinde, yasam kalitesinin duygusal

alt boyutunda elde edilen gelismelerin istatistiksel olarak daha fazla oldugu bulundu.

Pediatrik kanserli hastalarin tedavi sonrasinda grup i¢i degerlerin karsilastirildiginda her iki
grupta da solunum kas kuvveti (MIP — MEP) degerlerinde, solunum fonksiyon testinin FVC,
%FVC, FEVi, %FEV: parametrelerinde, yasam Kkalitesinin fiziksel, duygusal, okul alt
boyutlarinda olumlu yonde gelismeler elde edildi. %PEF ve yorgunluk diizeyi sadece egitim

grubunda istatistiksel olarak anlamli gelismeler saptandi.

Kanser her yasta insanda goriilen kronik bir hastaliktir. Viicudun herhangi bir bdliimiinii
etkileyebilmektedir [138-140]. Kanser tek bir hiicredeki genetik degisikliklerle baslar daha
sonra bir kitleye doniisiir. Kitle tedavi edilmediginde viicudun diger bolgelerine yayilarak
kisinin hayatini riske atabilir [140]. Diinya Saglik Orgiitii'ne gére her yil 0-19 yas arasinda
yaklasik 400.000 cocuk ve ergen kansere yakalanmaktadir. Cocuklarda ve ergenlerde en sik
goriilen kanser tiirleri 16semiler (%31), lenfomlara (%10), beyin kanserleri, ndroblastom ve

Wilms tiimoérleridir [140].

Calismamizda literatlirle benzer olarak hastalarimizin %56’smi1 16semi, %37’sini lenfomali

hastalar olusturmaktadir.

Cocukluk ¢ag1 kanserlerinden ALL’nin erkek hastalarda daha fazla goriildiigli saptanmistir.
Calismamizdaki tiim hastalarin 15 tanesi ALL’li idi (7’si egitim, 8’i Kontrol grubundaydi).
ALL olan hastalarinin %53’1i erkekti. Kanser tedavisi sirasinda ¢ocuklarin ¢ok fazla inaktif

olmasi, ailelerin koruyucu davranmasi ve alinan tedaviler sonucunda 6zellikle ALL grubundaki
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hastalarla ileri donemlerde obezite goriilmektedir. Calismamizdaki 27 hastanin 3 tanesi asiri

kilolu/obezdi. Asir1 kilolu/obez olan hastalarin ALL grubunda bulunmasi literatiirle benzerdi.

5.1. Solunum Fonksiyonlar: ve Solunum Kas Kuvveti

Cocukluk ve addlesan ¢agi kanser tedavisi sonucunda sag kalanlarda pulmoner sistemde gec
donemde akcigerlerdeki yapisal ve fonksiyonel hasar1 gdsteren pulmoner disfonksiyon riski
bulunmaktadir. Tan1 konma yasi, kanserin tipi, pulmoner sistemin tutulumunun olmasi,
kemoterapi ajanlar1 ve dozu, toraks bolgesine uygulanan radyasyon tedavisi ve uygulanmig
cerrahi varlig1 ge¢c donemde solunum sistemi problemlerinin olugsmasinin baglica nedenleridir.
Ayrica hastanin daha 6nceden var olan solunum sistemi hastalig1 (astim gibi), tedavi siiresince
gecirilmis akciger enfeksiyonu, aktif veya pasif sigara i¢giciligi gibi dis etmenler olusabilecek
solunum komplikasyonu riskini olumsuz etkilemektedir. Pulmoner disfonksiyon tedaviye
sekonder gelisen yan etkidir ve hastalar baglangicta genellikle asemptomatiktirler.
Semptomatik olmaya basladiklarinda kuru o6ksiiriik, akcigerlerde raller ve dispne hastanin
klinik tablosuna eklenir. Bu gocuklarda alinan kemoterapi ya da radyoterapi tedavisine bagl
olarak plevral efiizyon, pnémoni, pulmoner fibrozds, obstriiktif, restriktif ya da kombine
solunum bozukluklar1 gelisebilir. Yapilan calismalarda uygulanan radyasyon tedavisinin
akciger voliimlerinde ve kompliansonda azalmaya ve difiizyon kapasitesinde diigmeye yol

actig1 bildirilmistir [141-144].

Huang TT ve ark. (2011) 65 calismay1 kapsayan (5 klinik, 60 bildiri) meta analizde sagkalim
sonras1 2 yillik ge¢ donemde akciger fonksiyonlarinin yasa gore azaldigini bildirmislerdir
[145]. Fernantes de Maceda, akut 16semili gocuklar1 saglikli akranlari ile karsilastirmis ve
solunum fonksiyon parametrelerinde anlamli bir fark olmadigini rapor etmistir [146]. Warner
ve ark. (1997) Akut lenfoblastik 16semili gocuklarin; FEV1 (%101/ %99 sirasiyla hasta/saglikli)
ve FVC (%102/%100 sirastyla hasta/saglikli) degerlerinin saglikli akranlar ile benzer
olduklarin1 saptamiglardir [147]. Calismaya aldigimiz tiim hastalarimiz baslangigta %FVC
(%89,5/%89,7 sirasiyla egitim/kontrol), %FEV1 (%87/86,7 sirasiyla egitim/kontrol) normal
smirlar igindeydi. %PEF degeri ise (%53,2/56,7 sirastyla egitim/kontrol) diisiiktii.

Noromiiskiiler bozukluklarda goriildiigii gibi solunum fonksiyon testi parametrelerinde azalma
tespit edilmeden 6nce solunum kas giiciinde azalma meydana gelebilir. Maceda ve ark. (2010)

14 akut Idsemili ¢ocugun MIP ve MEP degerlerini degerlendirmis ve cogu ¢ocukta bu
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parametrelerin azaldigin1 gozlemlemistir [148]. Olivera ve ark. (2011) Akut 16semili ¢ocuklarin
MIP ve MEP degerlerini saglikli ¢ocuklardan elde edilen &lgiimlerle karsilastirdiklarinda
cocuklarda MIP degerinde anlamli bir azalma bulmuslardir [149].

Maceda ve ark. 2014 akut 16semili, myeloit ve lenfoidli 34 cocugu kemoterapinin idame fazinda
incelemis ve spirometrik degerler ve maksimal ekspiratuar fazda degisiklik olmadig1 ancak MIP

degerlerinin diisiik oldugunu belirtmislerdir [146].

Calisma literatiirle uyumlu olarak, egitim grubumuzda MIP degeri 59cmH20, MEP degeri
66,6cmH-0; kontrol grubunda MIP degeri 57 cmH20, MEP degeri 62 cmH0 idi. Solunum kas
kuvvetini inceleyen bir data calismasinda (n=450) MIP degeri 85 cmH,O, MEP degeri 84
cmH20 olarak olciilmiistiir. Bu degerlerle kiyasladigimiz zaman hem egitim hem de kontrol
grubundaki hastalarimizin solunum kas kuvveti degerlerinin diisiik oldugunu sdyleyebiliriz.

Sonuglarimiz yukaridaki ¢alismalarin sonuglarini desteklemektedir [150].

Solunum kas zayifligin1 veya yorgunlugunu ortadan kaldirmak ig¢in alternatif yontemler
aragtirtlirken 1976 yilinda saglikli kisiler tizerinde inspiratuar kas egitiminin etkisi ile ilgili ilk

caligma yapildi. O tarihten itibaren de bu konu ile ilgili ¢alismalarin sayisi artmistir [151].

Solunum kas kuvvetindeki artislarin dispnenin azalmasina, giinliik yasam aktivitelerinin
iyilesmesine ve postoperatif pulmoner komplikasyonlarin azalmasina pozitif katki sagladigi
saptanmustir [147]. Ness ve ark. (2020) 40 16semili (30 egitim — 10 kontrol) hastaya (en az 1
dongii kemoterapi almis) 4 hafta, haftada 5 giin inspiratuar kas egitimi verisler (MIP%60-70)

ve solunum kaslarina etkilerinin minimize oldugunu saptamislardir [152].

De Macedo ve ark. (2010) akut 16semi tanisiyla tedavi edilen gocuklarda inspiratuar kas
kuvvetini diizeltmek i¢in inspiratuar kas egitiminin etkili bir yontem oldugunu rapor
etmislerdir. Akut 16semili 5 cocukta egitimin sonunda MIP ve MEP degerlerinde %35 artis elde
etmislerdir [147].

Caligmamizda uyguladigimiz solunum kas egitimi sonrasi egitim grubunda solunum fonksiyon
parametrelerinde %FVC, %FEV1, %PEF, MIP ve MEP degerlerinde, kontrol grubunda ise
%FVC, %FEV:1, MIP ve MEP degerinde artis goriildii. Egitim grubumuz da %PEF degerindeki
artisin solunum mekaniklerinin diizelmesinden daha ¢ok solunum kas kuvvetinin artigiyla ilgili
oldugunu diisiinliyoruz. Egitim grubunda solunum kas kuvvetindeki artig, kontrol
grubumuzdaki artistan daha fazlaydi. PEF efora bagl bir parametre oldugu i¢in solunum kas
kuvvetinin artmasi PEF degerinin de daha iyi olmasimi saglamis olabilir. Her iki grupta da

solunum fonksiyon test parametrelerinde elde ettigimiz degisimler literatiirde ki gibi etkili
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degisimler degildi. Sonuc¢larimizdaki bu farkliligin solunum kas egitim siiresinin kisa

olmasindan kaynaklandigini diigiiniiyoruz.

Calismamizda solunum kas kuvvetinde ise egitim grubunda MIP degerlerinde %19,84, MEP
degerinde %9,61; kontrol grubunda MIP degerinde %10,71, MEP degerinde %7,64 liik artislar
elde edildi. Gruplar1 karsilastirdigimizda egitim grubunda hem MIP hem de MEP’deki
degisimlerin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu saptandi. Egitim grubundaki solunum kas

kuvvetindeki gelisim daha fazla olmasina ragmen kontrol grubunda da gelisim elde ettik.

MIP degerindeki gelisim MEP degerindeki gelisimden daha fazlaydi. Ciinkii inspiratuar kaslar
iskelet kaslarina benzedigi icin uygun fizyolojik yiikleme yapildiginda iskelet kaslarinda
oldugu gibi kuvvet artar. inspiratuar kas egitiminde direkt inspiratuar kaslara yonelik bir
kuvvetlendirme programi uygulandigindan MIP degerinde daha fazla artis elde etmemiz
sasirtict degildir. Kontrol grubunda IMT direnglerini arttirmadigimiz halde MIP degerinde artis
elde etmemiz minimal direng bile olsa hastalarin ayni goreve tekrarli bir sekilde maruz

kalmalar1 sonucunda kaslarda meydana gelen noral diizelme kaynakli olabilir.

Calismamizda her iki gruba da MEP parametresi igin herhangi bir kuvvetlendirme programi
verilmedi. Ancak her iki grubumuzda da MEP degeri artti. Bu artis egitim grubumuzda daha
fazlaydi. MEP degerindeki artisin IMT aletinin kullanimi sirasinda diizenli olarak inspirasyon
ve ekspirasyon manevralarinin tekrarlanmig olmasi benzer etki yaratarak MEP degerinin
artmasia neden olmus olabilir. Egitim grubu inspirasyon manevralarmni siirekli artan bir
dirence kars1 yaptigr icin egitim grubunun MEP degerlerindeki artisin daha fazla olmasina

olanak saglamis olabilir.

5.2 Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel kapasite kanserden kurtulan ¢cocuklarda ¢ogunlukla bozulur. Ayrica ¢alismalarda
fonksiyonel kapasitenin azalmasinin yaninda arterial stiffness ve egzersize hemodinamik
yanitin bozuldugu da rapor edilmistir. Ness ve ark (2020) ¢ocukluk ¢ag1 kanserinden kurtulan
1041 yetiskinde egzersiz intoleransinin kardiyak disfonksiyon, FEV1, dispne, quadriceps kas

kuvvetinde azalma ve yetersiz kalp hizi cevabi ile iligkili oldugunu gostermislerdir [152].

Diyafram en 6nemli solunum kasidir (inspiratuar kas). Fonksiyonel kapasite {izerinde 6nemli
etkisi oldugu rapor edilmistir. Cesitli ¢alismalar diyafram yorgunlugunun sempatik sinir
aktivitesini arttirdigini, egzersiz yaparken periferik kan dolasimini ekstremite kaslarindan

solunum kaslarina yer degistirmesi nedeniyle egzersiz performansinda azalma oldugu
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gostermistir. Ayrica diyafram kasindaki yorgunluk nedeniyle nefes darligi algisinin
olusmasmin egzersiz performasmin azalmasinda etkisi oldugu bulunmustur. Onceki
caligmalarda kemoterapinin neden oldugu oksidatif stresin diyafram ve iskelet kaslarindaki

kontraktil ve yapisal proteinleri bozdugunu géstermistir [153-157].

Mello ve ark. (2012) verilen IMT programlarmin kas sempatik sinir aktivitesinde azalma ve
yasam kalitesindeki iyilesme ile iliskili olarak maksimal fonksiyonel kapasitede klinik olarak
anlaml artiglara yol agacagini belirtmistir. Ayrica sonuglart solunum kas egitiminin egzersiz
toleransini, norovaskiiler kontrolii ve kardiyak sempatik ve parasempatik diizenlemeyi

iyilestirecegini gosterdi. Bu sonuglar hastalar i¢in bir biofeedback olusturdu [158].

Green ve ark. (2013) bozulmus solunum fonksiyonlarinin, azalmig 6DYT mesafesi ile iliskili

oldugunu bulmustur [159].

El-Nahas ve ark (2019). 30 16semili hastaya 4 hafta, haftada 5 giin inspiratuar kas egitimi
yapmislar ve 4 hafta sonunda ¢alisma grubunda %17,29’luk bir artig, kontrol grubunda %15,48

azalma saptamiglardir [160].

Calismamizda 8 haftalik inspiratuar kas egitimi sonrasinda 6 DYT mesafesinde egitim
grubunda %37,3’liik, kontrol grubunda %26,42’lik artis bulduk. Egitin grubundaki artis,
kontrol grubundan anlamli olarak daha fazlaydi. Solunum kas kuvvetindeki anlamli artiglar ve
solunum fonksiyon testindeki tiim parametrelerdeki minimal de olsa meydana gelen

degisimlerin fonksiyonel kapasiteye olumlu olarak yansidigini diisiiniiyoruz.

5.3 Yorgunluk

Yorgunluk, kanserin en sik goriilen semptomlarindan birisidir. Klinikte kendisini halsizlik ve
egzersiz intoleranst olarak gostermektedir. Bu faktér sadece hastalarin yasam kalitesini
engellemekle kalmaz ayni1 zamanda fiziksel aktiviteyi azaltacak hastanin tedavisinin

kisitlanmasina ve morbiditenin artmasina neden olur [161].

Kansere bagli yorgunluk, yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilecek ve hayatta kalma

riskini azaltacak bir faktordiir [161].

Toofle ve ark. (2017) 12 aylik 163 kanser hastasinda farkli egzersiz modalitelerinin yorgunluk
tizerine etkisini incelemisler. Egzersizin yorgunlugu azalttigini ve giinliik yasam aktivitelerine
katilimin daha fazla oldugunu belirtmislerdir [162]. Yorgunlugu en yiiksek, canliligi en diigiik

diizeyde olan hastalarin bu egitimden en fazla yarar goren hasta grubu oldugunu bildirmislerdir.
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Chang ve ark. (2013) Egzersizi ve fiziksel aktivitenin yorgunluk iizerindeki etkisini 6
caligmadan olusan sistematik derlemede incelemisler ve egzersiz egitiminin yorgunluk diizeyini
azalttigin1 rapor etmislerdir [163]. Braam ve ark. (2017) c¢ocukluk ALL tedavisi sirasinda
cocuklarda ve geng eriskinlerde bir egzersiz programindan sonra genel olarak miidahale ve
kontrol gruplar1 arasinda uyku/dinlenme veya biligsel yorgunluk arasinda bir fark

bulamamislardir [164].

Bhardway ve ark. (2017) Kanserli ¢ocuklarda yorgunlugun kontrolii i¢in non-farmakolojik
yaklasimlar1 arastirdiklar: sistematik derlemede masaj, egzersiz ve bakim non-farmakolojik

yaklagimlarin yorgunluk iizerine etkisinin kisitli oldugunu belirtmislerdir [165].

Coombs ve ark. (2020) ALL’li ¢ocuklarda 3 haftalik siipervize aerobik egzersiz programlarinin
tedavi sirasinda ve sonrasinda yorgunlugu énemli 6lglide azalttigini saptamiglardir [166]. EI-
Nahas ve ark. (2019) yorgun hastalarin modu ne olursa olsun yeterli yogunlukta egzersiz
yapmaya tesvik edildiginde giinliik yasam aktivitelerinde yorgunluk ve canlilik {izerinde

olumsuz etkileri azaltabilecegini rapor etmislerdir [160].

Calismamizda tedavi baslangicinda egitim grubundaki 5 hastanin diisiik diizeyde, 7 hastanin
orta diizeyde; kontrol grubundaki 3 hastanin diisiikk diizeyde, 11 hastanin orta diizeyde
yorgunlugu vardi. Solunum kas egitimi sonrasinda ise egitim grubunda 12 hastanin diisiik
diizeyde, 1 hastanin orta diizeyde; kontrol grubunda ise 7 hastanin diisiik diizeyde, 7 hastanin
orta diizeyde yorgunlugu vardi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamlilik vermese de
egitim grubundaki hastalardaki yorgunluk diizeyi olumlu yonde yer degistirmistir. Sonucumuz

literatiirle uyumludur.

5.4 Yasam Kalitesi

Cocukluk c¢ag1 kanserlerinde tedaviler sonucunda kanserden kurtulanlarda fiziksel ve
psikososyal zayiflik olusumu bildirmistir [167]. Iyilesme oran1 yiikselmis olmasina ragmen,
kanser potansiyel olarak yasami tehdit eden bir hastalik olmaya devam etmektedir. Tedavi
siiresince ¢ogu ¢ocuk bircok fiziksel yan etkiler yasamaktadir. Ayrica tedaviler sonucunda
davranigsal ve duygusal sorunlar da tespit edilmistir. Yapilan bir ¢alismada kanserli cocuklarda
toplam yasam kalitesi ortalama puaninin 62.29 oldugu belirtilmistir. Ayrica, kadin cinsiyet ve

daha geng yas, artan tedavi yogunlugu, uzun siireli hastaneye yatis ve yiiksek hastane ziyaret
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sikliginin daha kotii bir toplam yasam kalitesi ile iligkili oldugunu bildirilmistir [167]. Herhangi
bir tliirde aktif tedavi alan kanserli ¢cocuk 6rneklemini iceren kesitsel bir ¢aligmada, birincil
bakicilar tarafindan ¢ocugun fiziksel, duygusal ve sosyal yasam kalitesi hakkinda bilgi
alinmistir. Akut lenfoblastik 16semili ¢ocuklarin yogun kemoterapi tedavisi alirken fiziksel
sagliklarinin daha iyi oldugunu ve kronik hastalig1 olan bir kardese sahip olmanin kotii fiziksel
yasam kalitesi ile iligkili oldugunu bildirmislerdir. Daha iyi duygusal saglik, iyi prognoz, daha
az yogun kemoterapi tedavisi ve daha az hastane ziyaretleri ile iliskilendirilirken, kiz
cocuklarinda ve kronik hastaligi olan bir kardesi olanlarda sosyal yasam kalitesi daha diisiik
diizeyde saptanmistir [168]. Kanada’da yiiriitiilen baska bir ¢alismada, katilimc1 deneyimleri,
pozitif ve negatif dualite kavramlarini yansitmistir. Arastirmaya gore fiziksel igleyisi stirdiirmek
ancak faaliyetlere katilma yetenegini 6zlemek, izolasyonun ortasinda aile ve arkadaslarla yeni
bir yakinlik diizeyi yasamak 6fke, liziintli ve kalic1 endise arasinda pozitif olmaya calismak
seklinde kavramlar tanimlanmistir [ 169]. Hegazy ve ark. (2019) arastirmasinda ¢ocukluk c¢agi
kanserinde toplam yasam kalitesi puaninin 73.48 oldugunu ve yasam kalitesi i¢in nispeten iyi
bir puan gibi goriindiigii belirtilmistir [170]. Bu puanin ¢alisma grubunun yarisinin diisiik
yogunluklu kemoterapi tedavisi almasindan kaynaklandig: bildirilmistir. Kanserli ¢cocuklarda
yasam kalitesinin degerlendirildigi c¢alismalardan yasam kalitesi puanlart Amerika Bilesik
Devletlerinde 73.6, Endonezya'da 72.2, Cinli mandarin ¢ocukluk ¢agi kanserli hastalarda 71.02
ve Liibnan'da 72.75 olarak belirtilmistir [171-175]. Fakat kanser varligi olan ¢ocuklarda
degerlendirilen yasam kalitesi Misir ¢aligmasinda [166] 42.07 ve Pakistan ¢alismasinda 62.29
gibi ¢cok daha diisiik bir toplam yasam kalitesi puani bildirilmistir [176].

Arastirmamizda da kanser tedavisi goren ¢ocuklarda egitim grubunda pediatrik yasam kalitesi
fiziksel, duygusal, sosyal ve okul alt boyutlarindan sirasiyla 64,66+15,33, 60,77+19,88,
78,08+12,17 ve 59,23+21,39 puan aldi. Kontrol grubu pediatrik yasam kalitesi fiziksel,
duygusal, sosyal ve okul alt boyutlarindan sirasiyla 67,19+15,83, 63,93+15,71, 77,86£15,90 ve
60,71+16,97 puan aldi. Vakalarimizin yasam Kkalitesi i¢in orta diizeyde deger aldiklarini
soyleyebiliriz.

Cocukluk cag1 kanser vakalarinda yasam kalitesi puanlarinin caligmalara gore farklilik
gosterdigi gorlilmektedir. Bu durumun kanser tipine ve alinan tedavi yogunluguna gore

degisiklik gosterdigi diisiiniilmektedir [172].

Yapilan bir ¢alismada fiziksel aktivite miidahalelerinin, hematopoietik kok hiicre nakli sonrasi
14. giinde ve kanserli ¢ocuk ve ergenlerde taburculuk sirasinda, yogun tedavi asamasinda

saglikla iliskili yasam kalitesi puanlari iizerinde olumlu etkileri oldugu kanitlanmustir [177].
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Saglikla ilgili yasam kalitesi, ALL tedavisi géren ¢ocuklarda ve genc¢ eriskinlerde egzersiz
midahalelerinin tamamlanmasindan sonra veya tam1 konulduktan kisa bir siire sonra

degerlendirilmistir. Arastirma sonucunda anlamli farklilik bulunmamistir [164].

Santos ve ark. (2020) hastanede yatis sirasinda kanserli ¢ocuk ve ergenlerde egzersizin yasam
kalitesi tizerindeki etkilerine iliskin ¢ogu verinin anlamli olmayan farkliliklar gdsterdigini
bildirmistir [178]. Hematopoietik kok hiicre nakli uygulanan ¢ocuk ve ergenlerde yasam
kalitesi ile ilgili egzersiz miidahalelerinin faydalari, analiz sinirli oldugu i¢in net bir sekilde
gosterilememistir. Bununla birlikte, analiz edilen verilerle ilgili olarak olumlu yanitlar

gozlemlenmistir [179].

Pediatrik beyin tiimorii hastalarinin, 4 haftalik yatarak rehabilitasyon ve 12 haftalik bir yoga
uygulamasindan sonra yagam kalitesi diizeylerinde anlamli farkliliklar bildirilmistir. Fakat 1 y1l
sonra yapilan degerlendirmede egzersizin yasam kalitesi {izerindeki olumlu etkisinin devam
etmedigi goriilmistir [166]. Baska bir ¢alismada ¢ocukluk ¢aginda kanserden kurtulanlarda
denetimli egzersiz miidahalelerinin yasam kalitesi iizerinde anlamli bir etkisi olmadigi
belirtilmistir [165]. Huang TT ve ark. (2011) egzersiz kapasitesindeki kayiplarin sonucunda
yasam kalitesinin kotiilesebilecegini bildirmislerdir [145].

Calismamizda 8 haftalik inspiratuar kas egitimi sonrasinda her iki grupta da sosyal alt boyut
hari¢ anlaml1 gelismeler saptandi. Gruplari karsilagtirdigimizda egitim grubundaki duygusal alt
boyuttaki degisimin daha fazla oldugu goriildii. Bu sonu¢ solunum kas kuvvetindeki artisin
fonksiyonel kapasiteye yansimasi nedeniyle hastalarin duygusal agidan kendilerini daha iyi ve

canli hissetmesinden kaynakliyor olabilir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda, ¢ocukluk ¢agi kanseri gecirmis olan
hastalarda, solunum fonksiyon testi parametreleri etkilenmeden 6nce, solunum kas kuvvetinin
azaldigin1 bu yiizden tedavi bitiminden hemen sonra erken donemde verilecek solunum kas
egitiminin hastalardaki solunum fonksiyonlari, fonksiyonel kapasite, yorgunluk ve yasam
kalitesi parametrelerindeki diislisli yavaslatabilecegini hatta onleyebilecegini diisiiniiyoruz. Bu
hastalarda erken dénemde solunum kas kuvvetinin degerlendirilip, kas kuvveti diisiik olan

hastalarda inspiratuar kas egitiminin erken donemde baslatilmasini 6neriyoruz.
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6. CALISMAMIZIN LIMIiTASYONLARI

Bu ¢aligmanin potansiyel bir kisitlamasi egzersiz egitiminin siiresidir. Egzersiz egitimlerinin
solunum fonksiyon test parametreleri lizerinde etkisini gdsterebilmesi igin 12 haftalik bir egitim
siiresinin olmas1 Onerilir. Bizim ¢alismamizin daha kisa siire zarfinda uygulanmis olmasi,
inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyon testi parametreleri lizerine etkinligimi yansitmada

eksik kaldigini diisiiniiyoruz.

Calismamizin bir diger limitasyonu power analizine uygun hasta sayisina sahip olmamiza
ragmen ¢ocukluk kanser vakalarinda birbirinden farkli ve ¢ok sayida alt hastalik formunun

olmasi nedeniyle gesitlilik olusturma adina daha fazla sayida hasta alinamamasidir.

7. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calisma pediatrik kanser hastalarinda inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyonlari,
fonksiyonel kapasite, yorgunluk ve yasam Kkalitesi {izerine etkisini incelemek amaciyla
planlandi. Calismaya 30 hasta dahil edildi. Egitim grubundaki hastalara 8 hafta boyunca,
haftada 5 giin, giinde 2 kez 15’er dakika olacak sekilde, MIP degerinin %30’u alinarak solunum
kas egitimi verildi. Kontrol grubundaki hastalara 8 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 2 kez
15”er dakika olacak sekilde, IMT cihazinin en diisiik yiikiinde (9cmH,0) olacak sekilde verildi.

Calisma sonucunda elde edilen sonuglar:

e ilk hipotezimiz olan pediatrik kanser hastalarina uygulanan inspiratuar kas egitiminin
solunum fonksiyonlari tizerine etkili oldugu varsayimini dogruladik. Her iki grupta da

anlaml gelismeler elde edildi.

e Ikinci hipotezimiz olan pediatrik kanser hastalarina uygulanan inspiratuar kas
egitiminin fonksiyonel kapasite iizerine etkili oldugu varsayimimi dogruladik. Her iki

grupta da fonksiyonel kapasitede istatistiksel olarak anlamli gelismeler elde edildi.

e Ugiincii hipotezimiz olan pediatrik kanser hastalarma uygulanan inspiratuar kas
egitiminin solunum kas kuvveti {izerine etkili oldugu varsayimini dogruladik. Her iki

grupta da fonksiyonel kapasitede istatistiksel olarak anlamli gelismeler elde edildi.
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e Dordiincii hipotezimiz olan pediatrik kanser hastalarina uygulanan inspiratuar kas
egitiminin yorgunluk tlizerine etkili oldugu varsayimu istatiksel olarak dogrulanmasa da,
hastalarin %61’inin orta diizey olan yorgunlugunun egitim sonrasi diisiik diizey oldugu

bulunmustur.

e Besinci hipotezimiz olan pediatrik kanser hastalarina uygulanan inspiratuar kas
egitiminin yasam kalitesi ilizerine etkili oldugu varsayimimi dogruladik. Fiziksel,
duygusal ve okula iliskin yasam kalitesi diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli

geligsmeler elde edildi.

Sonug olarak tedavisi tamamlanmis pediatrik kanser hastalarina uygulanan inspiratuar kas
egitiminin; solunum kas kuvvetini arttirdigini, solunum fonksiyon testi parametlerini pozitif
anlamda iyilestirdigini, fonksiyonel kapasite arttirdigini ve yasam kalitesine olumlu yonde

etkiledigini bulunmustur.
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EKB

GONULLU BILGILENDIRME VE ONAY FORMU

Bu arastirma bilimsel bir arastirmadir. Arastirmanin adi “Pediatrik Kanser Hastalarinda Inspiratuar
Kas Egitiminin Solunum Fonksivonlar, Fonksiyonel Kapasite, Yorgunluk ve Yasam Kalitesi Uzerine
Etkisi” dir. Bu calisma, Girisimsel Olmayan, Deneysel Kontrollii Prospektif bir calismadir.

Bu calismanin amaci pediatrik onkoloji hastalarinda inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyonlari,
fonksiyonel kapasite, yorgunluk ve yasam kalitesi U(zerine etkisini arastirmaktir. Hastalara
demografik ve klinik 6zelliklerin yer aldigi degerlendirme formu doldurulacak ve solunum fonksiyon
testi, solunum kas kuvveti él¢limi, 6 dakika yiirime testi yapilarak degerlendirilecektir. Hastalarin
yasam kalitesini degerlendirmek icin Pediatrik Yasam Kalitesi Olcegi (PedsQL 4.0), kansere bagl
yorgunluk diizeyini degerlendirmek igin Kisa Yorgunluk Sorgulamasi Formu (Brief Fatigue Invertory)
anketleri kullanilacaktir.

Bu arastirma sizin igin herhangi bir istenmeyen etki ya da risk tasimamaktadir.

Bu caligma SPSS istatistiksel program ile degerlendirilecektir. Bu caligma Subat 2019 - Subat 2022
tarihleri arasinda yapilacaktir. Bu arastirma 30 katiimai ile yapilacaktir.

Bu arastirma kapsaminda sizden higbir licret alinmayacak, bagh bulundugunuz sosyal giivenlik
kurumundan hicbir licret alinmayacak ve size higbir licret 6denmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Aragtirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan aynilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin
yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.

Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda uygulanan calisma semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz vh. nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir.
Arastirmanin sonuglari bilimsel amacgla kullanilacaktir; calismadan gekilmeniz ya da arastiric
tarafindan c¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacgla
kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurallar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilerinize
ulasabilirsiniz.

Yukarida géniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sézli agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu klinik arastirmaya kendi
rizamla highir baski ve zorlama olmaksizin katilmay kabul ediyorum.

Katilimemin

Adi Soyad: Tmza
Telefon:

Fizyoterapist

Adi Soyad: Tmza
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EKC

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

1. Cocugun Dogum Tarhi ...,
2. Cinsiyet

3. Yasadig Sehir

4. Ogrenim Durumu

5. Okula Devam Dumumu

A) Evet

6. Tam

7. Tam Aldsg Yil

8 ik Kemoterapi Alma Tarihi
9. Son Kemoterapi Alma Tarihi

10. Ka¢ Doz Kemoterapi Uyguland: .............
11. Radyoterapi Uvguland: om? A) Evet
12 llave Kronik Hastaltklann ...

13. Gecirilmis Operasyonlar varise .............

14. Var ise Giincel Sikavetleni

A) Olula Gitmedi

B) {lk ve Ortadgretim

B) Raporlu

B) Hayrr

15. Kanser Tedavisi Tamamlandiktan Sonra Hastaneye Yatis Oldo Mu?

A) Evet B) Hayir

Evet Ise Nedeni ................ Ve Tarihi ...
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C) Lise



16. Kanser Tedavisi Tamamlandiktan Sonra Gecirilmis Akciger Enfeksivonu Var nu?

A) Evet B) Hayir

Evet Ise Enfeksivomun Tams1 ... Ve Tarihi ..

17. Stirekli Kullandsgs Tlaglar
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EKD

BRIEF YORGUNLUK ENVANTERI

Yasaminiz boyunca. cogumuz zaman zaman yorgunluk ve va giigsiizliik (hafif bas agris:. burkulma, dis agrisi)
yasariz. Siz gecen hafia her zamankinden farkls tipte giigsiizlik ve ya vorgunluk yasadimz nu?

1. Evet 2. Hayur

1. SU ANDA ne kadar vorgunluk vasadigmizi aciklayan sayiyt daire i¢ine alarak yorgunlugunuzu
degerlendiriniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10

2. SON 24 SAAT BOYUNCA HER ZAMANKI vorgunluk diizeyinizi en 1yi tammlayan sayiyi daire icine
alarak yorgunlugunuzu degerlendiriniz.

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10

3. SON 24 SAAT BOYUNCA EN KOTU yorgunluk diizeyinizi en 1y1 tanimlayan sayiy1 daire icine alarak
yorgunlugunuzu degerlendiriniz.

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 1

4. Gecen 24 saat siiresince yorgunlugunuzun asagidaki aktivitelerinizi ne kadar SINIRLADIGINI agiklayan
sayry1 daire igine aliuz.

a. Genel aktivitelerinizi

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
b. Ruhsal durumumuzn

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
c.Yiiriiyebilmenizi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
d. Normal 1slerimzi

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
e.Diger bireylerle liskilerimizi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
f Yasam zevlanizi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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EKE

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI COCUK FORMU (8-12 YAS)

Ad Sovad:
Tarih:

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGT

Cocuk Degerlendirme Formu (8-12 vas)

Bir sonraki sayfada senin igin sormn olabilecek durumlarn listesi bulunmaktadir.

Lutfen son bir aylik siire icinde her birinin senin igin ne kadar sorun olusturdugunu daire icine
alarak belirt.

Eger senin i¢in hichir zaman sorun degilse 0
Eger senin icin nadiren sorun oluyorsa 1
Eger senin icin bazen somn oluyorsa 2
Eger senin i¢in stkhikla sorun oluyorsa 3
Eger senin icin hemenher zaman sonm oluyorsa 4

Burada yanhs va da dogru cevaplar vokfur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsan liitfen vardim iste.
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Son bir ay icinde asagudakiler semin icin ne kadar sorun varatt?

o C Hihir - Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar zaman Nadiren |Bazen (Sikhlda (her
TAmAD
1. Bir bloktan fazla yvirimek bana zor gelir
2. Eogmak bana zer gelir
3. Spor va da egzersiz vapmak bana zor gelr
4. Agir b ey kaldumak bana zor gelr
5. Eendi bagima dus ya da banyo vapmak bana zor gelbr
6. Evdeki ginlik 13len vapmak bana zor gelir
7. Bir yerom zcir va da agnr
8. Enerjmm azdw
I Hichir . Hemen
Duygularimla ilgili sorunlar zaman Nadiren |Bazen (Sikhlda |her
Iaman
1. Eorkmus; vz da fukmii; hiszedenm
2. Hiizanlii ya da iizgin hissederim
1. Ofkeli hissederim
4. Uynmakta zorhak pekenm
5. Bana ne olaca; konusunda endielsmnm
R Hichir . Hemen
Baskalan ile ilgili sorunlar zaman Nadiren |Bazen |(Sikhlkda |her
Iaman
1. Yagptlarmla gecinmekte sorun vajarmm
2. Yagrilarim benimle arkadas elmak istemezler
3. Yagrilarim benimle alay eder
4. Yaztlanmn yapabildiklen jeylen yapamam
5. Yagptlarmla ovun oynarken gen kalimm
S Hichir . Hemen
Olkul ile ].lgl].l sorunlar zaman Nadiren |Bazen Sikhlda  |her
Iaman

1. Simifia dikkatvm toplamakta zerlaninm

2. Bam jeylen nnuiurum

3. Derzlenimder gen kalmamak 1gin zorluk ¢ekenm

4. Kendom mn hissetmedifim igin okula zudemedigim olur

5. Doktora ¥a da hastaneye gittigim igin ckula sidemedigim olur
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COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI ERGEN FORMU (13-18 YAS)

Ad Sovad:

Tarih:

COCUKLAR ICIN YASAM KALITESI OLCEGI

Ergen Degerlendirme Formu (13-18 vas)

Bir sonraki saytada sizin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadur.
Liitfen son bir aylik siire icinde her birinin sizin i¢in ne kadar sorun olusturdugunu

daire icine alarak belirtiniz.

Eger sizin icin hicbir zaman sorun degilse
Eger sizin i¢in nadiren sorun oluyorsa
Eger sizin icin bazen sorun oluyorsa

Eger sizin icin siklikla sorun oluyorsa

_ W e = D

Eger sizin i¢cin hemenher zaman sorun oluyorsa

Burada yanlis ya da dogr cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsamz liitfen yardim isteyiniz.
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Son bir ay icinde asagidakiler sizin icin ne kadar sorun varatti?

Hemen
Nadiren Bazen Sikhkla her
zaman

Hichir

Saghgun ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar saman

1. Bir bloktan fazla yiirtimek bana zor gelir

[

. Kosmak bana zor gelir

3. Spor va da egzersiz yapmak bana zor gelir

Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir

|

. Kendi basmma dus ya da banyo yapmak bana
zor gelir

6. Evdeki giinliik isleri yvapmak bana zor gelir

7. Bir yerim acir ya da agrir

8. Enerjim azdir

Hemen
Nadiren Bazen Sikhkla her
Zaman

Hichir
zaman

Duygularimla ilgili sorunlar

—

. Korkmug va da tirkmiis hissederim

[R]

. Hiiziinlii ya da tizgiin hissederim

3. Ofkeli hissederim

. Uyumakta zorluk cekerim

|

Bana ne olacagi konusunda endiselenirim

Hemen
Nadiren Bazen Sikhikla her
Zaman

Hichir

Baskalar ile ilgili sorunlar saman

1. Yasitlanimla gecinmekte sorun yvasarim

2. Yasitlarim benimle arkadas olmak istemezler

3. Yasitlarum benimle alay eder

4. Yasitlarinun yapabildikleri seyleri yapamam
5

. Yasitlarima ayak uydurmakta zorluk cekerim

Hemen
Nadiren Bazen Sikhkla her
Zaman

Hichir
zaman

Okaul ile ilgili sorunlar

1. Simfta dikkatimi toplamakta zorlanirim

2. Bazi geyleri unuturum
3

. Derslerimden geri kalmamak icin zorluk
cekerim

4. Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula
gidemedigim olur

5. Doktora ya da hastaneye gittigim i¢in okula
gidemedigim olur
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