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1. OZET

STEROID MIYOPATISI GELISEN HEMATOLOJIK KANSER
HASTALARINDA NOROMUSKULER ELEKTRIK STIMULASYONU
UYGULAMASININ KAS KUVVETI, YORGUNLUK VE MOBILITE
UZERINE ETKISI

Bu caligma ile kemoterapi sirasinda steroid miyopatisi gelisen hematolojik kanser
hastalarinda kisisellestirilmis ve ilerleyici bir NMES egzersiz miidahalesinin kas giicii,
mobilite, yorgunluk ve yasam kalitesi tizerindeki etkileri degerlendirildi. Calismaya
hematoloji servisinde takip edilen otuz bir yetiskin hasta alindi. Hastalar randomize
olarak yapilandirilmis egzersiz grubu (YEG) ve NMES+yapilandirilmis egzersiz
grubu (NEG) olmak iizere iki gruba ayrildi, 4 hafta boyunca haftada 3 giin tedavi
uygulandi. Sonug Olglimleri igin; alt ekstremite kas giicli testi, quadriseps g¢evre
6l¢limii, 30 saniye otur kalk testi, Zamanli Kalk ve Yiirii testi (ZKYT), Kisa Yorgunluk
Olgegi, Edmonton Semptom Degerlendirme Olgegi ve EORTC-QLQ-C-30 kullanilds,
tiim testler tedavi 6ncesi ve sonrasi tekrar edildi. Hastalar tedaviden sonra algiladiklari
genel saghk degisikliklerini Global Degisim Derecelendirmesi Olgegi'ne gore
puanladilar. Tiim hastalarin %85'inin ECOG Performans Skoru >2 idi. Her iki grupta
da tedavi Oncesi ve sonrast kuvvet dl¢lim degerlerinde anlamli bir iyilesme oldu
(p<0,05). NEG, YEG'den anlamli olarak daha yiiksek “kalca fleksiyonu ve diz
ekstansiyonu” degerlerine sahipti (p<0,05). Transplantasyondan sonra steroid
dozundaki artislar, diz ekstansiyon kas giiciinde daha biiyiik diisiislerle iliskilendirildi
(rs:-0,563; p:0,01). Bu sonuglar, direng egzersizlerine eklenen NMES'in, steroid
miyopatisi olan hematolojik kanserli hastalarin kas giicti, islevi ve hareketliligi dahil
olmak {tizere fiziksel uygunluklarini iyilestirmelerine yardimer olabilecegini
vurgulamaktadir. Ozellikle performans durumu kétii olan hematolojik hastalarin
egzersiz kisitlamalar1 varsa, baslangicta hastay1 hareket etmeye tesvik etmek ve kas
giiclinii korumak i¢in geleneksel tedavi programlarina dahil edilebilirler.

Anahtar Sézciikler: Egzersiz, hematolojik neoplaziler, kas kuvveti, néromuskiiler
elektrik stimiilasyonu, steroid miyopatisi



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF NEUROMUSCULAR ELECTRIC STIMULATION
TRAINING ON MUSCLE STRENGTH, FATIGUE AND MOBILITY iN
HEMATOLOGICAL CANCER PATIENTS WITH STEROID INDUCED
MYOPATHY

This study evaluated the effects of an individualized and progressive NMES exercise
intervention on muscle strength, mobility, fatigue, and quality of life in hematological
cancer patients who developed steroid myopathy during chemotherapy. Thirty-one
adult patients who followed the hematology service were included in the study. The
patients were randomly divided into two groups structured exercise group (SEG) and
NMES+structured exercise group (NEG), treated 3 days a week for 4 weeks. Lower
extremity muscle strength test, Quadriceps circumference measurement, 30-s sit-to-
stand test, Timed Up and Go test (TUG), Brief Fatigue Scale, Edmonton Symptom
Assessment Scale, and EORTC- QLQ-C30 were performed pre-and post-intervention.
Patients scored their perceived general health change after treatment on the Global
Rating of Change Scale. ECOG Performance Score of all patients’ 85% was >2. There
was a significant improvement in strength measurement values before and after
treatment in both groups (p<0.05). NEG has significantly higher “hip flexion and knee
extension” values than SEG (p<0.05). Increases in steroid dose after transplantation
were associated with more significant decreases in knee extension muscle strength (rs:-
0.563; p:0.01). These results highlight that resistance exercise therapy and NMES
added to resistance exercises can help patients with hematological cancer with steroid
myopathy improve their physical fitness, including muscle strength, function, and
mobility. Especially if hematological patients with poor performance status have
exercise limitations, they can be included in conventional treatment programs to
encourage the patient to move and maintain muscle strength initially.

Key Words: Exercise, hematologic neoplasms, muscle strength, neuromuscular

electrical stimulation, steroid myopathy



3. GIRIS VE AMAC

Hematolojik malignitesi olan bireyler, fiziksel performans seviyelerini
diisiirdligii bilinen uzun tedavi ve hareketsizlik asamalarina katlanmak zorunda olsalar
da, dinlenmek ve yogun egzersizlerden kaginmak hala yaygin bir uygulamadir (1).
Yetigskin hematolojik kanser hastalarinin fiziksel aktivite diizeyleri olduk¢a diisiiktiir.
Ortaya cikan fiziksel hareketsizlik, yorgunluga, kas kaybina ve fiziksel performans
degerlerinde bozulmaya neden olur. Buna ragmen, hematolojik malignitelerin tedavi
kavramlarinda fiziksel egzersiz programlari hala kiiciik bir rol oynamaktadir. Ayrica,
hematolojik maligniteleri olan kisilerde risk faktorleri, fizibilite ve egzersiz sonuglari

hakkinda literatiirde giivenilir veriler bulunmamaktadir (2, 3).

Bir¢ok hasta, tedavinin yam sira bilissel, psikolojik veya finansal etkilenim
nedeniyle 6nemli fiziksel yan etkilere maruz kalmaktadir. Tedaviyi tamamladiktan
sonra, hayatta kalanlarin ¢gogu, kalp sorunlari, ikincil kanserler ve kisirlik dahil olmak
tizere kanser tedavilerinin geg etkileri ile karsilagsmaktadir. Hematolojik kanserlerin
goriilme siklig1 arttikga, hastalar1 hastalik yoriingesinin farkli asamalarinda
desteklemek icin etkili ve 6lgeklenebilir yaklagimlarin belirlenmesine ihtiya¢ vardir.
Teshis ve tedavinin yasam kalitesi (YK) tizerindeki bir¢ok zararli etkisi géz Oniine

alindiginda, bu 6zellikle 6nemlidir (4).

Fiziksel aktivite ve egzersiz birgok hastalikta 6nemli yaklasimlar olmasina
ragmen, kanser lizerindeki etkileri hakkinda son zamanlarda ¢alisilmaya baslanmastir.
Bu alanda hala yeteri kadar c¢alisma bulunmamakta ve yaygmn olarak
kullanilmamaktadir (1, 5). Son ¢alismalarda egzersizin kanser hastalarinda tedaviye
bagl gelisen semptomlara fayda saglayabilecegi diisiiniilmektedir (6, 7). Siddetli
miyopati ve yorgunluk varliginda bile, iskelet kasi uygun bir egzersiz uyarisi
oldugunda biiyiikk bir adaptasyon saglamaktadir (8). Ayrica egzersiz ile immiin
fonksiyonlar artabilmekte, bu sayede hematolojik kanserli hastalarda egzersiz
uygulamalarinin spesifik olarak mikrobiyal fagositoz, T-hiicre proliferasyonu, asi
yanit1 ve timorli hiicreleri 6ldiirme gibi hiicresel fonksiyonlar1 gelistirebilecegi

diistiniilmektedir (9). Farkli bir strateji olusturmaya calisan ve fiziksel egzersizi



hematolojik malignitelerin tedavi stratejisine dahil etmeye calisan ¢esitli calismalar ve
yaklasimlar vardir. Bu egzersiz programlar1 genel olarak aerobik, esneklik ve direncli

egitim yontemlerini igermektedir (1, 2, 10-13).

Yiirime gibi temel egzersize katilimi etkileyecek komplikasyonlarin
gelisebilmesi  nedeni ile egzersize alternatif yontemlerin  gelistirilmesinin
gerekliliginden bahsedilmistir (14). Noromuskiiler elektriksel stimiilasyonun (NMES)
cesitli popiilasyonlarda kas giiciinii gelistirmede etkinligi kanitlanmistir. NMES
egzersizi, tedaviyle iliskili komplikasyonlar1 onlemek ve saglikla iligkili yasam
kalitesini iyilestirmek i¢in kanser popiilasyonu i¢in de uygulanabilirlige sahiptir (15-
17). Noromuskiiler elektrik stimiilasyonu, kanser rehabilitasyonunda aerobik ve kas
giiclendirme egzersiz uyarist saglamaya yardimci olmak i¢in ortaya c¢ikan bir
teknolojidir. Bununla birlikte, halen, kanser hastalarinda NMES uygulanmasini

destekleyen yiiksek diizeyli kanit bulunmamaktadir (18).

Kemoterapi uygulamalar1 sirasinda verilen ilaglar arasinda yer alan
kortikosteroid kullaniminin steroid miyopatisine neden oldugu bilinmekle birlikte
literatiirde bu hasta grubu ile yiritilen fiziksel egzersiz programlar
bulunmamaktadir. Caligmamizda kemoterapi sirasinda steroid miyopatisi gelisen
hematolojik kanser hastalarinda kisiye 0zel ve progresif NMES egzersiz
miidahalesinin kas kuvvetine etkisini degerlendirmeyi amacladik. Calismanin diger
amaglari, kisisellestirilmis ve ilerleyici bir NMES egzersiz miidahalesinin hematolojik
kanser hastalarinda yorgunluk, mobilite ve yasam Xkalitesi {izerindeki etkilerini

degerlendirmektir.

HO: Yapilandirilmis egzersiz programina ek olarak verilen NMES egitimi,
sadece yapilandirilmis egzersiz tedavisine kiyasla kas kuvveti, yorgunluk, mobilite ve

yasam kalitesi degerlerinde anlamli bir farklilik géstermez.

H1: Hematolojik kanserli hastalarda, NMES eklenen grupta kas kuvvet

fonksiyonlarinda daha fazla gelisme goriiliir.

H2: Egzersiz tedavisine NMES eklenmesi ile kas kuvveti artar ve boylece

yorgunluk, mobilite ve yasam kalitesi sonuglarinda gelisme goriiliir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Kanser

Kanser, bir organizmadaki hiicrelerin kontrolsiiz boliinmesi ve ¢ogalmasidir.
Hiicrelerin anormal c¢ogalmasini tanimlamak i¢in “neoplasm” tibbi terimi
kullanilmaktadir. Hiicrelerin kontrolsiiz ve diizensiz ¢ogalmasi sonucu olusan
patolojik bagimsiz kitleler “benign” veya “malign” 6zellikte olabilirler (Sekil 4.1.1).
Benign neoplasmalar yavas biiyiirler ve ¢ogunlukla oliimciil degillerdir. Malign
neoplasmalar ise genellikle hizli biiyiirler. Tek bir organi etkileyebilecekleri gibi
cevredeki dokulara metastaz yapabilirler, kan ve lenf sistemleri yoluyla viicudun diger

bolgelerine yayilabilirler (2, 19).

Sekil 4.1.1 Benign ve malign tiimorler

(https://commons.wikimedia.org/wiki/File:BENIGN_AND_MALIGNANT_TUMOUR.png)
4.1.1. Epidemiyoloji

Kanser, 1990 yilinda diinyada en yaygin li¢lincii 6liim nedeniyken 2013 yilinda
ikinci siraya yiikselmistir (20). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)'niin bir alt kurulusu olan
Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajanst (IARC), 2020’de tahmini Diinya Kanser
Istatistiklerini yayinladi. Kiiresel Kanser Gozlem Verisi (GLOBOCAN) 2020 veri
taban1 lizerinde her iilke icin spesifik belirlenmis kanser tiirleri, yeni vaka sayilari,
cinsiyet (Sekil 4.1.2) ve yasa gore kanser insidansi ve 6liim oranlar1 hakkinda bilgi yer
almaktadir (21).
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Sekil 4.1.2 2020°de her yastan kadin ve erkek i¢in kaydedilen yeni vaka sayilar1 (21)

IARC’1n 2020 Diinya kanser istatistikleri incelendiginde 5 yillik prevalansta
diinya genelinde 50,6 milyon kanser hastasinin yasadigi goriilmektedir. Tiirkiye
Kanser Istatistikleri incelendiginde ise 84 milyon niifusta 2020 yilinda 233 bin yeni
kanser vakasi, 126 bin kansere bagl 6lim ve 5 yillik prevalansta 581 bin sag kalan

hasta sayist oldugu tahmin edilmektedir.

Cinsiyet, bircok kanser tiiriiniin gelisimini etkileyen 6nemli bir biyolojik
faktordiir. Erkekler ve kadinlar arasinda kanser tiirii, insidansi, prognozu ve 6liim orani
acisindan 6nemli farkliliklar vardir. Meme, uterus, safra kesesi ve tiroid kanserlerini
ayr1 tutarsak, neredeyse tiim kanserlerin insidansi erkeklerde kadinlardan daha

yiiksektir (19, 22).

[leri yas ile artan kanser insidansi arasinda bir baglant: vardir. Insanlarda kanser
goriilme sikligi, yasamin son on yilinda katlanarak artmaktadir. Deneysel veriler,
yaslilarin, kansere yatkin fenotip, mutasyon yiikii, epigenetik diizenleme, telomer
disfonksiyonu ve degismis stromal ortamin kombine patogenetik etkilerini temsil

edebilecegini diisiindiirmektedir (23).

4.1.2. Etiyopatogenez

Viicuttaki hiicrelerin normal biiylimesi ve ¢ogalmasi genetik kontrol altindadir.
Kanserde, normal kok hiicrelerin DNA's1 anormal hiicre biiytimesi ve farklilagsmasi
nedeniyle zarar goriir. Hiicre fonksiyonu ve biiylimesi i¢in gerekli olan normal nicelik

ve nitelik kontrolii kanserin neden oldugu hasar nedeniyle kaybedilir (19, 24).



Cogu kanser i¢in kansorejen olay bilinmemektedir. Ancak bes yaygin kategori
tanimlanmustir; ¢evre (25), heredite (26), onkogenler (24), hormonlar (27) ve
bozulmus immiin sistem fonksiyonu (28). Kanserler biiyiik ihtimalle bir ya da daha
fazla kategoride faktoriin varliginda meydana gelir ve immiin sisteme verilen hasar

nedeniyle fark edilmeyen hiicresel mutasyonlara neden olur (Sekil 4.1.3) (19).

Genom (Mutasyonlar,
Varyantlar, Degistiriciler)

Losemi
Lenfoma

Solid tiimor

Immiin Sistem (Immiin yetmezlik,
Otoimmiinite, Kronik inflamasyon

Sekil 4.1.3 Hematolojik neoplazmalar, lenfomalar ve solid tlimoérlerin gelisimine
katkida bulunan genetik, immiinolojik, mikrobiyal ve ¢evresel bilesenlerin sematik

Szeti (19).

4.1.3. Kanser tiirleri

Timorler genellikle koken aldiklar1 dokulara/organlara ve hiicre tiirtine gore
isimlendirilirler. Bazi tiirlerinde klinik gelisme hizlarin1 betimlemek i¢in “akut”,
“kronik” gibi terimler kullanilabilmektedir. Hiicre tiiriine gore en yaygin kullanilan alt1
ana kanser tiirli bulunmaktadir; karsinomlar, sarkomlar, miyelomalar, 16semiler,

lenfomalar ve mikst tipler (29).

Karsinomlar; epitel hiicrelerden koken alan solid tiimorlerdir. Yasa ve cinsiyete

gore farkl ozellik gosterirler. Akciger, over, meme, prostat, bobrek, 6zofagus, mide,



uterus ve bagirsak kanserleri bu gruptadir. Tiim kanserlerin %80-90'in1 olustururlar
(29). Sarkomlar; kaslar, tendonlar, yag, sinovyum, fibré6z doku, kan damarlar1 ve
periferik sinir sistemi dahil, iskelet ve iskelet dist dokularda ortaya g¢ikabilen
mezenkimal kokenli nadir bir malign neoplazm grubudur. Hayatin her doneminde
ortaya cikabilirler. Sarkomlar, tim pediatrik solid malign kanserlerin yaklagik %21'ini

ve tiim yetigkin solid malign kanserlerin %1'inden azin1 olusturur (30, 31).

Hematolojik maligniteler veya kan kanserleri, kemik iligi hiicrelerinden veya
lenfatik sistemden kaynaklanan, biyolojisi ve davranmis kaliplari ile heterojenite
gosteren bir hastalik grubudur (4, 32). Hematolojik kanserler; GLOBOCAN 2020
veritabaninda diinya ¢apinda her iki cinsiyette ve her yasta tahmini yeni vaka sayisi
544,352 Non-Hodgkin lenfoma; 474,519 16semi; 176,404 Multipl Miyelom; 83,087
Hodgkin lenfoma’dir (21). Multipl miyelom (MM) olarak da adlandirilan miyelomun
patogenezi tam olarak anlasilamamistir. Her iki cinsiyet i¢in de daha az goriilen bir
kanser tiiriidiir. Diinya genelinde tiim yeni kanser vakalarinin yaklagik %9’ unu
olusturur (33). Losemi, malign ve progresif bir hastaliktir. Kemik iliginden koken alan
bu hastalik genellikle myeloid ve lenfoid hiicrelerin kontrolsiiz cogalmasi nedeniyle
ortaya ciksa da bazi 16semiler diger kan hiicrelerinde de baslayabilir. Hastaligin tiiriine
ve progresyon hizina gore dort ana alt gruba ayrilir; Akut lenfoblastik 16semi (ALL),
Kronik lenfoblastik 16semi (KLL), Akut miyeloid 16semi (AML) ve Kronik miyeloid
16semi (KML). Bu dort alt grup disinda daha kiigiik alt tiirler de bulunmaktadir.
Cocuklarda ve genglerde en sik goriilen kanserdir ve yaklasik ili¢ vakadan birini
olusturur (29, 34). Lenfomalar, lenfositlerin olusturdugu, lenfatik sistemden
kaynaklanan kanser tiiriidiir. Tiim kanserlerin %5'ini kapsar. Hodgkin ve non-Hodgkin
lenfomalar bu grupta bulunur (29). Farkli morfolojiye, immiinolojik ve genetik profile

ve klinik davranisa sahip >30 ayr1 hastaliktan olusur.

Bazi tiimorler birden fazla bilesenden olusur; bunlara "mikst (karigik) tiimorler"”

denir. Timor unsurlarindan biri iyi huylu, digeri kétii huylu olabilir (29).



4.1.4. Hematolojik kanserde tibbi tedavi

Hematolojik kanserler arasinda bulunan losemiler, lenfomalar ve miyelom,
bagisiklik  sisteminin gesitli  hiicrelerinden kaynaklanir (35). Hematolojik
malignitelerin heterojenligi nedeniyle farkli tanilar histolojiye, risk faktorlerine ve
etiyolojiye bagl olarak farkli hastalik yoriingelerine sahiptir (36). Hematolojik
malignitelerin tedavisi, tipine gore degisir; kemoterapi, radyoterapi ve kemik iligi

transplantasyonunu igerir (37).

Kemoterapi, kotii huylu tiimérlerin tedavisinde kullanilan etkili bir yontemdir;
kanser hiicrelerini 6ldiirmek i¢in tek bir ilag veya birkag ilag birlikte kullanilabilir.
Kemoterapinin klinik etkileri ve ciddi yan etkileri, terapdtik etkinligi ve ¢oklu ilag

direnci hakkinda ¢ok az veri bulunmaktadir (38).

Radyasyon tedavisi, fotonlar ve gii¢lii iyonlar gibi yiiksek enerjili radyasyon
kullanir (38). Lokal bir tedavidir. Hematolojik maligniteler, birgogu radyasyon
tedavisine yliksek oranda yanit veren ¢ok ¢esitli hastalik varliklarini temsil eder. Tek
basina veya sistemik tedavi ile birlikte radyasyon tedavisi, birincil tedavi, kurtarma

veya palyatif ortamda kritik bir rol oynayabilir (39).

Hematopoetik kok hiicre nakli (HSCT), multipl miyelom, lenfoma ve 16semi gibi
birgok hematolojik malignite i¢in potansiyel olarak hayat kurtarici bir tedavidir (40).
Tedavi siirect, kas kiitlesi/gli¢c kayb1 nedeniyle fiziksel islevsellikte diisiise neden olur
(41). HSCT hastalan igin enfeksiyon riski yiiksektir, bu da tedavi sirasinda ve

sonrasinda fiziksel aktivite segeneklerini sinirlayabilir (5).

Kanseri tedavi etmek, tiimor ilerlemesini durdurmada, agriy1 azaltmada ve omrii
uzatmada siklikla ¢ok etkilidir, ancak ¢ogu zaman tedavilerin akut veya ge¢ onemli
yan etki riski vardir (42, 43). Fiziksel (dermatolojik etkiler, kusma, vb.) ve psikososyal
(biligsel islev bozukluklari, duygusal sikinti, sosyal kaygilar, vb.) yan etkiler hastalarin
yasam kalitelerini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir. Yiiksek doz kemoterapi ve ardindan
hematopoietik kok hiicre transplantasyonu (HSCT) gibi yogun kanser tedavisi,

ozellikle transplantasyondan hemen sonraki donemde hastalarin yasamlarinin tiim



yonlerini  etkileme potansiyeline sahiptir (44). Tedavi sirasinda semptom

degerlendirmesi yapmak terapotik kararlar ig¢in ¢ok 6nemli olabilir (43).

Kiiratif tedavilere bagl olarak viicut sistemleri iizerinde gelisebilecek kalici
etkiler asagidaki Tablo 4.1.1°’de 6zetlenmistir (2). Yas, cinsiyet ve diger komorbid
saglik durumlart gibi predispozan faktorler, tedavinin olumsuz etkilerinin insidansini

ve siddetini etkileyebilir (45).
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Tablo 4.1.1 Kiiratif tedaviye bagl geligsebilecek kalici etkiler

Degisiklikler

Cerrahi

Kemoterapi

Radyoterapi

Hormon
Tedauvisi,
Ooferektomi
veya Orsiektomi

Hedefe
Yonelik
Tedavi

Ikinci kanser

v

Yorgunluk

Agn

Kardiyovaskiiler:
Hasar veya artan
KVH riski

SEENE NN

N EG G PN

v
v
v

Pulmoner

&

Norolojik: Periferik
noropati

Kognitif degisiklikler

Endokrin: Ureme
degisiklikleri (6rnegin
kisirhik, erken
menopoz, cinsel islev
bozuklugu)

Viicut agirh@i: Artma
veya azalma

Yag kiitlesinde artis

Yagsiz kiitlede
azalma

Kemik saghginda
kotiilesme

Kas-iskelet yumusak
dokulari:
Degisiklikler veya
hasar

Immiin sistem:
Bozulmus immiin
fonksiyon veya anemi

Lenfodem

Gastrointestinal
sistem: Degisiklikler
veya hasar

Organ fonksiyonlar1

Ciltteki degisiklikler
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4.2. Hematolojik Kanser ve Kas Fonksiyonlari

Iskelet kas1, saglikli obez olmayan insanlarda toplam viicut kiitlesinin %40-
50'sini olusturan insan viicudundaki en biiyiik organdir (46). iskelet kas1 fonksiyonu,
klasik olarak, gilinliilk yasam ve egzersizin fiziksel aktivitelerini saglayan dis mekanik
kuvvet lireten kas kasilmalar1 gerceklestirme yetenegi olarak tanimlanir. Ayrica iskelet
kas1, metabolik ve inflamatuar homeostazin temel diizenleyicisi olarak birincil ve

ikincil hastaliklarin 6nlenmesinde hayati bir rol oynar (47-49).

Kas fonksiyonu, kas kiitlesi miktar1 ile dogru orantili olabileceginden, kas
kiitlesindeki azalmalar giigsiizliik ve fonksiyon bozukluguna yol agarak yasam
kalitesini olumsuz etkiler, kemoterapinin yan etkilerini agirlagtirir. Ayrica, kanser
hastalarmin biiyiik bir béliimiiniin (%22 ila %40) dogrudan 6liim nedeni olarak kabul

edilir (50).

4.2.1. Hematolojik kanser ve steroid kullanimina bagh miyopati

Miyopati, 1950'lerde terapotik bir ajan olarak tanitilmasindan bu yana
glukokortikoid (kortikosteroid) tedavisinin bir yan etkisi olarak kabul edilmistir (51).
Agr, yorgunluk ve atrofi olmaksizin kas giicsiizligi ile karakterize olan
glukokortikoid kaynakli miyopati, glukokortikoid kullaniminin yan etkisidir ve ilaca
bagli miyopatinin en yaygin tiiridiir (52). Glukokortikoid kaynakli miyopati herhangi
bir bireyi etkileyebilse de, kanser hastalari, yashlar, solunum kaslarini etkileyen
hastaliklar1 olanlar, glukokortikoid tedavisine baslamadan Once nitrojen dengesi
negatif olan hastalar ve fiziksel olarak aktif olmayan hastalar en fazla risk altinda olan
gruptur (52, 53). Bildirilen glukokortikoid kaynakli miyopati insidans1 %60'tir (54) ve
cogunlukla florlu glukokortikoid preparatlar1 (deksametazon, betametazon ve

triamsinolon gibi) ile iliskilendirilmistir (55).

Glukokortikoid kaynakli miyopatiyi indiikleyebilen glukokortikoid dozu,
hastalar arasinda biiytiik farkliliklar gosterir. Bazilar diisiik doz steroidden sonra kas
gligsiizliigl ile kendini gosterebilirken, digerleri aylarca veya yillarca yiiksek dozda

steroidlerle tedavi edilseler bile bdyle bir giigsiizliikkten muzdarip olmayabilir (52, 56).
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Glukokortikoid kaynakli miyopati, glukokortikoid tedavisinin baglangicinda
veya idame fazi sirasinda akut veya kronik bir formda ortaya ¢ikabilir. Akut formu en
sik yogun bakim iinitesi ortaminda ortaya ¢ikar. Klinik olarak proksimal ve distal kas
gruplarinin  hizla ilerleyen zayiflamasi ile karakterizedir. Solunum kaslar1 da
etkilenebilir ve iyilesme aylar alabilir (56). Steroid kullaniminin neden oldugu kronik
miyopati, agrisiz veya sadece hafif agrili olan ve yavas ilerleyen, proksimal kaslari,
ozellikle pelvik kusak kaslarin1 ve daha nadiren distal kaslar1 etkileyen kas zayiflig
ile karakterizedir (57). Kronik miyopati, ancak birka¢ hafta veya ay sonra gerileyen

kas atrofisine yol agabilir (58).

Tipik olarak 10 mg/giin'den daha diisiik dozlarda prednizon veya esdegeri
ilaglarin kullanimi nadiren glukokortikoid kaynakli miyopati ile iliskilidir; daha
yiiksek glukokortikoid dozlari, kortikosteroid tedavisinin baslamasindan sonraki 2
hafta icinde gozlemlenebilen, klinik olarak anlamli kas gii¢siizliigiiniin daha hizl
baslamasina neden olur; prednizon veya esdeger ilaglarin en az 1 ay siireyle 40-60
mg/giin dozlarda kullanilmasi bir dereceye kadar kas gii¢siizliigiine neden olur (52,

59).

Glukokortikoid miyopati i¢in kesin bir tani testi yoktur (59). Kas enzimleri
normaldir (60); elektromiyografi genellikle normaldir, ancak diigiikk genlikli motor
tinite potansiyelleri gosterebilir; ve kas biyopsisi, nekroz veya enflamasyon belirtileri
olmaksizin tip IIb liflerinin spesifik olmayan atrofisini ortaya ¢ikarir (61). Bu nedenle
tani, glukokortikoid maruziyetinin ge¢gmisine ve zamanlamasina ve diger miyopati
nedenlerinin yokluguna dayanir. Tani1 genellikle, 10 mg/giin prednizon veya
esdegerinden daha diisiik dozlarda olan yeterli doz azaltimindan sonraki ti¢ ila dort
hafta icinde giicte iyilesme gosterilmesiyle konur. Yeterli doz azaltimi, zayifligin
goriildiigii doz gibi hastadan hastaya degisecektir. Bununla birlikte, glukokortikoidler
tamamen kesilmeden bile glukokortikoid dozu giinde 10 mg'in altina diistiriildiigiinde

kas giiciinde genellikle bir miktar iyilesme meydana gelir (52).
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4.3. Hematolojik Kanser ve Mobilite

Yetigskin hematolojik kanserden kurtulanlarin fiziksel aktivite seviyeleri oldukg¢a
distiktiir ve genellikle 6nerilen seviyelerin altindadir (5). Tipik olarak, diisiik fiziksel
aktivite seviyeleri, tedavinin zararl etkilerini siddetlendirir. Diisiik fiziksel aktivite
seviyeleri yorgunluk (44, 62), uyku (63), yasam kalitesi (64, 65), kardiyovaskiiler
hastalik ve hipotiroidizm riski (62) gibi ¢esitli sonuglari etkiler (5).

Hematolojik kanserli hastalar, hastaneye yatislarindan sonraki 1 ay i¢inde 6z
bakim becerilerinde ve fonksiyonel aktivitelerinde azalma yasarlar (66). Bu siiregte
onkoloji hemsirelerinin hastalar1 yataktan kalkmaya tesvik etmesi ve hastalarin fizik
tedavi ve is ugrasi tedavisi hizmetlerine yonlendirilmeleri hastalarin mobilite ve
fonksiyonel aktivite diizeylerini iyilestirebilir. Fiziksel aktivite miidahaleleri,
hastalarin tedavi sirasinda kendi kendini yonetme becerisi kazanabilmeleri igin,

tedavinin baslarinda bakima dahil edilebilir (67).

Hareket kabiliyetleri azalan hematolojik kanserli hastalarda fonksiyonel
kisitliliklar disinda, olusabilecek komplikasyonlar da hayatlarini tehdit eden baska bir
unsur olabilir. Orn; agresif lenfoma formlarinda hastalar daha kirilgandir ve hareket
kabiliyetinde azalmaya daha yatkindir. Farkli hematolojik malignite tiplerinde
tromboz ile iliskili risk faktorleri farklilik gosterse de, hareket kisitliligi olan hastalarda

vendz tromboemboli gelisme riski daha yiiksektir (68).

4.4. Hematolojik Kanser ve Yorgunluk

Kansere bagli yorgunluk (KBY), kanserli hastalar tarafindan bildirilen en
rahatsiz edici semptomlardan biridir ve hematolojik kanser hastalarinin %60 ila
%90'm1 etkiler (1). KBY, “kanser veya kanser tedavisiyle ilgili olarak yakin zamanda
gerceklesen aktiviteyle orantili olmayan ve olagan isleyisi bozan, rahatsiz edici, kalici,

0znel bir yorgunluk veya bitkinlik hissi” olarak tanimlanmistir (69).

KBY'nin ¢ok faktorlii bir etiyolojisi ve risk faktorleri vardir. Ozellikle kemik

iligi nakli veya yiiksek doz kemoterapi gibi miyeloablatif prosediirleri iceren yogun
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tedavilerden sonra, yorgunluk hastanin giinliik aktivitelerini ger¢eklestirme yetenegini
bozabilir ve hastalarin yeniden ise baslamasini veya merdiven ¢ikma, aligveris, ev

temizligi gibi olagan aktiviteleri gergeklestirmesini engelleyebilir (70).

Kanser yorgunluguna ilgi son yillarda onemli 6l¢iide artmustir. Yorgunluk
kaliplar1, alevlendiren veya hafifleten faktorler, etiyolojik mekanizmalar, hastaligin ve
tedavinin farkli agamalarinda bu semptomun yogunlugu veya farkli kanser hasta
gruplarinda yorgunlugun prevalansi hakkinda ¢ok az veri bulunmaktadir. Bu bilgi

eksikligi, kanser yorgunluguna yonelik tedavilerin gelistirilmesini engellemistir.

En az 12 hafta siiren egitim programlar1 i¢in, haftada {i¢ kez orta yogunlukta
aerobik egitim veya haftada iki-li¢ kez orta yogunlukta kombine aerobik ve direng
egitimleri, hem tedavi sirasinda hem de sonrasinda kansere bagli yorgunlugu énemli
olglide azaltabilir (71-73). Egzersizin etkisi, orta ila siddetli yogunluktaki egzersiz i¢in
en gliglityken, diisiikk yogunluklu egzersizin etkisi zayif kaydedilmistir (73-75).

4.5. Hematolojik Kanserde Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Hematolojik kanserli insanlari tedavi etmede Onemli bir zorluk, fiziksel
dekondiisyondur (1). Fiziksel aktivite, fiziksel isleyisi, kansere bagli yorgunlugu,
yasam kalitesini ve psikososyal refahi tyilestirdigi i¢cin herhangi bir kanser evresinde
hem giivenlidir hem de 6nerilmektedir. Hastalar “yetenekleri ve kosullari izin verdigi
Olclide fiziksel olarak aktif” olmal1 ve hareketsizlikten kacinmalidir; “biraz fiziksel

aktivite hi¢ olmamasindan iyidir” (76).

Fiziksel isleyisi iyilestirmek ve giinliik yasam aktiviteleriyle bas etme yetenegini
artirmak igin egzersiz yapilmaktadir. Hemtolojik maligniteleri olan hastalarda
ozellikle aerobik egzersizin oksijen sistemini iyilestirdigi ve kardiyorespiratuar
zindeligi, kas giiciinii ve fiziksel iyilik halini arttirdig1 gorilmektedir (1, 77). Bununla
birlikte, hastalarin kanser seyri sirasinda fiziksel aktivite hakkinda aldiklar1 bilgiler
genellikle belirsizdir ve hastalar tedavi sirasinda 6nerilen fiziksel aktivite konusunda

bireysellestirilmis destekten yoksun kalmaktadir (76).
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Amerikalilar i¢in Fiziksel Aktivite Rehberi (PAGA), yetiskinler i¢in haftada en
az 75 dakika siddetli yogunlukta aerobik egzersizi veya en az 150 dakika orta
yogunlukta aerobik egzersizi, haftada 2-3 giin biiyiik kas gruplarinin direng egitimi ile
birlestirmeyi onermektedir, ve ACSM, kanserden kurtulanlara aymi dozda egzersizi
onererek, miimkiin oldugunca fiziksel olarak aktif olmalar1 gerektigini

vurgulamaktadir (3, 78).

Kanser teshisini takiben hem tedavi sirasinda hem de tedavi sonrasinda fiziksel
aktivitenin faydalarin1 destekleyen sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Kanser
bolgesine ve uygulanan tedavi yaklagimina bagl olarak hastalarin fiziksel aktiviteye
verdikleri yanit degiskenlik gosterebilir. Egzersiz egitiminin giivenligi ve etkinligi ile

iliskili kanitlar Tablo 4.5.1°de gosterilmistir (2, 3).

Tablo 4.5.1 Egzersiz egitiminin giivenligi Ve etkinligi

Hematolojik Kanser Hematolojik Kanser
(non- HSCT) (HSCT)

Giivenlik - A

Aerobik fitness A C

Kas kuvvetlendirme - C

Esneklik - -

Viicut kompozisyonu - -

Yasam Kkalitesi - C

Yorgunluk B C

Diger psikososyal faktorler - -
(Depresyon, Anksiyete, Viicut imaji)

Diger (Lenfodem, Agr, Fiziksel - -
fonksiyon)

Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitlisii tarafindan Ozetlenen kategorilere dayali kanitlarin
degerlendirilmesi: A (randomize kontrollii ¢aligmalardan elde edilen giicli veriler); B (birkag
randomize kontrollii ¢calisma var veya bunlar kii¢iik ve sonuclar tutarsiz); C (sonuglar kontrolsiiz,

randomize olmayan ve/veya gozlemsel ¢caligmalardan kaynaklanmaktadir); — (yeterli kanit yok).

*HSCT: hematopoetik kok hiicre transplantasyonu
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4.5.1. Hematolojik kanserde aerobik egzersizler

Fiziksel aktivite, kardiyorespiratuar zindelik ve fonksiyonel kapasite seviyeleri,
kanser tedavisi (6zellikle kemoterapi) ile birlikte azalma egilimindedir. Tedavi
sirasinda egzersizin genel amaci, kardiyorespiratuar zindeligi veya fonksiyonel
kapasiteyi  gelistirmek yerine siirdiirmek olmalidir. Kanser tedavisinin
tamamlanmasin1 takip eden donem, kardiyorespiratuar zindeligi gelistirmeye
odaklanmak i¢in daha iyi bir zaman olabilir. Bununla birlikte, kanserden kurtulanlar
icin en etkili egzersiz yontemlerini belirlemek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag

duyulmaktadir (2).

Aerobik aktivite i¢in temel kilavuz, 150 dakika orta yogunlukta egzersiz, 75
dakika siddetli yogunlukta egzersiz veya ikisinin kombinasyonundan olusan haftalik
aktiviteye odaklanmaktadir (79). Eger kanserden kurtulanlar saglik durumlar
nedeniyle bu aktiviteleri karsilayamazsa; "yetenekleri ve kosullarinin izin verdigi

kadar aktif olmalart" ve genel olarak "hareketsizlikten kaginmalari" tavsiye
edilmektedir (3, 80).

Aerobik egzersiz egitiminin kanserden kurtulanlarda kardiyorespiratuar
zindeligi iyilestirdigine dair tutarli kanitlar vardir ve en giiglii kanitlar meme (kanser
tedavisi sirasinda ve sonrasinda) ve prostat kanserinden kurtulanlarda yapilan
caligmalardan elde edilmistir (3). Kardiyorespiratuar uygunluk, maksimum oksijen
tilketimi (VO2peak) ile veya meme kanseri (81, 82), prostat kanseri (83), hematolojik
kanserler (84) ve kanserden kurtulan hastalarda (85) alt1 veya on iki dakikalik yiiriime
testi gibi fonksiyonel testler kullanilarak Ol¢lilmistiir. Bu g¢alismalardaki egzersiz
receteleri, temel egzersiz fizyolojisi ilkelerini takip etmis ve asagidaki gibi cesitli
aerobik egzersiz regetelerini kullanmistir (2):

e Sikhik: Haftada iki ila bes giin

e Yogunluk: Olgiilen veya tahmin edilen maksimum kalp atis hizinin %50 ila %75'i
e Tiir: Diger aerobik aktivitelerle birlikte dncelikle yiiriiyiis

e Siire: Seans basma 10 ila 60 dakika

e Program Siiresi: 6 ila 26 hafta
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4.5.2. Hematolojik kanserde kuvvetlendirme egzersizleri

Giinliik yasamda fiziksel gorevleri yerine getirme yetenegi, kas giiciiniin bir esik
seviyesi tarafindan belirlenmektedir (86). Iskelet kasi, siddetli kas atrofisi ve
yorgunluk durumlarinda bile uygun egitim uyaranlariyla biiylik uyum gdéstermistir
(87). Kanser hastalarinda kuvvet egzersizi, kaybedilen kas kiitlesini geri kazanmak ve
kas kalitesini iyilestirmek (kas i¢i yag ve bag dokusunu azaltmak) i¢in giiclii bir
fizyolojik miidahale gibi goriinmektedir, bu da fiziksel uygunlugun artmasi,

yorgunlugun azalmasi ve genel yasam kalitesinin iyilesmesi ile sonu¢lanmaktadir (88).

Kanserli kisiler i¢in diren¢ egitimi programlarinin ¢ogu, kanser tedavisini
takiben gerceklestirilmistir ve faydalar bildirmistir. Direng egzersizi egitimi,
kanserden kurtulanlarda kas giiclinii ve dayanikliligin1 gelistirmede etkili olmustur
(89), arastirmalarin gogu meme kanseri (90, 91), prostat kanseri (92) ve bas ve boyun
kanseri olanlardadir (93). Bununla birlikte, kemoterapi tedavisi sirasinda direng
egitiminin faydalar1 lizerine arastirmalar sinirlidir. Radyasyon tedavisi (90) ve
androjen yoksunlugu tedavisi (94) sirasinda direng programina katilan prostat

kanserinden kurtulanlarda da iist ve alt viicut giiciinde iyilesmeler kaydedilmistir.

Kanserden kurtulanlar, miimkiin oldugunca biiyiik kas gruplarini igeren iki veya
ti¢ haftalik seanslardan olusan egzersiz programlarina yonlendirilmektedir (80). Temel
kas kuvveti ve dayanikliliginin degerlendirilmesi, kanserden kurtulanlar i¢in en uygun
ve etkili receteyi gelistirmek icin dnemlidir. Kanserden kurtulanlarla yapilan aragtirma

caligmalarinda, asagidaki gibi gesitli direng regeteleri kullanilmistir (89):

e Sikhik: Haftada bir ila bes seans (Oncelikle iki veya iic)

e Egzersiz sayisi: Biiyiik kas gruplarini igeren gesitli sayilar (6ncelikle bes ila dokuz
arast)

e Setler: Bir ila ii¢ set

e Tekrarlar: 8 ila 12 tekrar

¢ Yogunluk: IRM'nin %25 ila %85'i

e Program Siiresi: 3 ila 52 hafta
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4.5.3. Hematolojik kanserde hemogram degerleri ve egzersiz

Kanserli hastalarin rehabilitasyonu, tibbi karmagiklig1 ve hastaliklarinin dinamik
gidisatt nedeniyle benzersiz zorluklar ortaya ¢ikarmaktadir. Laboratuvar
anormallikleri, kanser tedavisi géren hastalarda sik goriilen bulgulardir. Anormal
degerler, 6rnegin yorgunluga ve azalmis aerobik kapasiteye katkida bulunan akut
anemi gibi, tedaviye katilim1 smirlayan yeni bir semptomu agiklayabilir. Bir hastay1
akut rehabilitasyona kabul etmeden Once, yatan hasta rehabilitasyon ekibi hiicre

sayilarinda beklenen bir diisiis olup olmayacagini onkolojik ekiple tartigsmalidir (95).

Hemoglobin (HGB) diizeyi 8 g/dL'nin altinda olan hastalarda ihtiyati tedbirler
alinmasi ancak fizik tedaviyi birakmamasi onerilir (96). Fizyoterapistler HGB diizeyi
diisiik (<8 g/dL) hastalara bakim saglarken olumsuz olaylarin yasamsal belirti ve
bulgularini (gogiis agrisi, solgunluk, bacak kramplari, bas donmesi, aritmiler, nefes
darlig1, solunum sikintisi, gibi) izlemelidir. (97). Kanitlar, HGB diizeyi 7 g/dL kadar
diisiik olan hastalarin fizyoterapiyi tolere edebildigini, ancak kalp ve solunum
rahatsizliklar1 olan hastalarin kalp debisinde bozulma ve desatiirasyon riskinin daha
yiiksek oldugunu gostermektedir (98). HGB diizeyi 7 g/dL'den diisiik olan hastalarda

ise mobilizasyonun durdurulmasi 6nerilmektedir (99).

Trombositopenisi olan hastalarda, 6zellikle kemoterapi goren hastalarda, tiim
fiziksel aktivitenin kesilmesi i¢in fikir birligine varilan bir alt sinir yoktur (100).
British Columbia'nin Lésemi/Kemik 1ligi Nakli Programi, trombositleri (PLT)
>50.000/puL olan hastalara hafif aerobik aktiviteler (6rnegin; jogging), direng egzersizi
(Thera-Band veya agirlik), masaj 6nermektedir. PLT sayilar1 20.000 ila 50.000/uL
arasinda olan hastalar i¢in hafif direng egzersizleri (Thera-Band veya el agirliklari) ve
tempolu yiirliylis, biraz direngli sabit bisiklet, basamaklar/merdiven egitimi
onermektedir. PLT seviyeleri 10.000 ila 20.000/uL arasinda olan hastalar igin
direngsiz hafif egzersizler (6rnegin; hafif esneme, yiirlime, direngsiz egzersizler,
direngsiz sabit bisiklet) onerir (101). Genel olarak, PLT sayis1 <10.000/uL oldugunda
yalnizca temel ambulasyon (6rnegin; banyo) dnerilmektedir. Diigmeye bagli kanamay1
onlemek i¢in otururken veya uzanirken yardim/denetleme ve hafif eklem hareket

acikligi (EHA) onerilir (97).
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Lokopeni ve nétropenisi olan hastalar i¢in 6zel egzersiz Onerileri yoktur;
diizeylere bagli olarak, hastalarda dayaniklilik ve aerobik kapasite azalmis olabilir ve
tedaviye katilimlari sinirlanabilir (97). Hastalarin aktivite seviyesi trombosit ve
hemoglobin seviyelerine bagl olacaktir. Notrofil degerleri diisiik olsa bile hala aktif
olabilir ve egzersiz yapabilirler. Hastalarin yiirlimesine izin veriliyorsa,

fizyoterapistler hasta odalarinda veya tinitede egzersiz yapabilir (101).

4.5.4. Hematolojik kanser ve noromuskiiler elektrik stimiilasyonu

Kanser tedavileri sirasinda hastalik evresine bagli olarak, bazi hastalarin zarar
gorme riski altinda (6rnegin; kemik metastazi, beyin metastazi) oldugu belirlenirse
veya fiziksel kondisyon ve kronik yorgunluk varliginda NMES gibi alternatif

tedavilerin egzersiz uyarisi saglama potansiyeli bulunmaktadir (102).

Tetanik yiiksek frekansli NMES (HF-NMES, > 20 Hz) kas giiclinii artirmaktadir
(103). Sub-tetanik diisiik frekansli NMES (LF-NMES, 3-12 Hz) uygulamasi, aerobik
enerji metabolizmasini artirmakta ve ardindan kardiyorespiratuar zindeligi ve egzersiz
toleransini gelistirmektedir (104). Bu nedenle, hem LF- hem de HF-NMES kullanan
eszamanli bir NMES egzersiz yaklasimi, siddetli dekondisyon nedeniyle terapdtik
diizeyde istemli egzersiz elde edemeyen bireylerde fonksiyonel sonuglarin

artirtlmasina yardimci olmak i¢in kullanilabilmektedir (105).

Cogu NMES egzersiz ¢alismasinda goriillen homojen bir NMES regetesi,
bireyler arasi heterojenlik nedeniyle baz1 kullanicilardaki potansiyeli maskeleyebilir.
Bu yiizden kisisellestirilmis NMES regetesi hazirlanmalidir ve egzersiz programi
hastaya uygun olarak ilerletilmelidir (102, 106). Egzersiz egitimi ilkelerinin kanser
rehabilitasyonunda NMES egzersizi i¢in nasil uyarlandiginin gorsel temsili asagidaki

Sekil 4.5.1°de gosterilmistir (107).
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progresif yaklagim:
2-3 seans/hafta

Sekil 4.5.1 Egzersiz egitimi ilkelerinin kanser rehabilitasyonunda NMES egzersizi i¢in

nasil uyarlandiginin gorsel temsili

O’Connor ve ark. (107) kanser rehabilitasyonunu en iyi sekilde uygulayabilmek

icin, kisisellestirilmis ve ilerleyici, eszamanli NMES egzersiz programi protokolii

gelistirmistir. Onerilen NMES egzersiz miidahale tasarimi (Tablo 4.5.2), kullaniciy

yavas yavas aligtiran, yorgunlugu en aza indiren ve uyumu kolaylastiran kanita dayali

parametreler ve yontemler aracilifiyla fiziksel islevi artirmay1 hedeflemektedir.
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Tablo 4.5.2 NMES egzersiz egitimi regetesi ve ilerleme kilavuzu

Siire Faz Progresyon Seans sayisi

1. Hafta LF-NMES 3*3 dk artigh 2
HF-NMES 15 dk- 2 sn on, 15 sn off

2. Hafta LF-NMES 3*5 dk artish 3
HF-NMES 15 dk- 5 sn on, 15 sn off

3. Hafta LF-NMES 25 dk siirekli 4
HF-NMES 15 dk- 5 sn on, 10 sn off

4. Hafta LF-NMES 30 dk siirekli 5
HF-NMES 15 dk- 5 sn on, 10 sn off

5. Hafta LF-NMES 35 dk siirekli 5
HF-NMES 15 dk- 5 sn on, 10 sn off

6. Hafta LF-NMES 35 dk siirekli 5
HF-NMES 15 dk- 5 sn on, 10 sn off

7. Hafta LF-NMES 40 dk stirekli 5
HF-NMES 15 dk- 5 sn on, 10 sn off

8. Hafta LF-NMES 45 dk siirekli 5
HF-NMES 15 dk- 5 sn on, 10 sn off

45.5. Egzersiz regetesi hazirlarken dikkat edilmesi gerekenler

Yetigskin hematolojik hastalarda (HSCT/no-HSCT) egzersize baslamadan 6nce

dikkat edilmesi gereken, kansere spesifik kontraendikasyonun bulunmamasidir. Orn;
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yetiskin hematolojik hastalarda (no-HSCT), kansere 6zgii yaralanma riskini azaltmak

icin Multipl miyelom hastalar1 osteoporotikmis gibi tedavi edilmelidir (2).

Kemik metastazi olan hastalarin, kemik kirigr riski bulundugu igin egzersiz
programlarinin yogunluk, siire ve modunun degistirilmesi ve daha fazla denetlenmesi
gerekebilir. Kemoterapi veya radyasyon tedavisi goren veya tedaviden sonra

bagisiklik fonksiyonu zayiflamis hastalarda enfeksiyon riski daha yiiksektir (2, 13).

Asirt  yorgunluk, anemi veya ataksi yasayan bireylere egzersiz
uygulanmamahdir (13, 108). Bununla birlikte, radyoterapi ve kemoterapinin
toksisitesi ve kanser cerrahisinin uzun vadeli/ge¢ etkileri géz Oniine alindiginda,
kanserden kurtulanlar arasinda olumsuz bir kardiyopulmoner olay potansiyeli, yasla

eslestirilmis karsilastirmalardan daha yiiksek olabilmektedir (2, 109).

Kanser hastalarinin klinik durum degerlendirmelerinin yapilmasi gerekmektedir.
Fiziksel aktivite, stabil durumdaki kanserden kurtulanlarin ¢ogu i¢in uygundur, ancak
fiziksel aktiviteyi engelleyen herhangi bir potansiyel akut komplikasyonun erken
tespiti i¢in diizenli tibbi muayene énemlidir. Italyan saglik bakim modelinde bakim
standardi, 6 dakikalik yiirime testleri, egzersiz/stres testleri ve gerekirse stres
ekokardiyografiyi iceren elektrokardiyografi ile kardiyovaskiiler performans
degerlendirmelerini yonetmek ve gdzden gecirmek icin bir spor hekimligi uzmaniyla
yapilan takipleri icerir. Farkli degerlendirmeler, basvuran kanser hastalarinin klinik

kosullarina baghdir (13, 110).

Kanser hastalarina yonelik egzersiz recgetesi hazirlarken dikkat edilmesi ve
egzersizin sonlandirilmasi gereken durumlar asagidaki Tablo 4.5.3’te 6zetlenmistir.
Asagida listelenmeyen belirli bir kontrendikasyon da, radyoterapi tedavisi ile iliskili
potansiyel enfeksiyon ve yanik bolgesi tahrisi riskinin artmasi nedeniyle havuzda

ytizmektir (13, 108).
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Tablo 4.5.3 Egzersiz regetesi hazirlarken dikkat edilmesi ve egzersizin sonlandirilmasi

gereken durumlar

Klinik Kanser
Komplikasyonlar1
ve Akut Durumlar

Egzersiz Testi ve Egitim ile
flgili Kontrendikasyonlar

Degisiklik ve/veya Doktor Onay1
Gerektiren Onlemler

Intravendz kemoterapi giinlerinde Akcigeri ve/veya kalbi etkileyen
egzersiz  yapilmamali (tavsiye tedavilerde dikkatli olunmali: Tibbi
degisikligi) olarak denetlenen egzersiz testi ve
egitim tavsiye edilmelidir
Kanser Tedavisi Ile Kan almadan oOnce egzersiz Agiz yaralari/iilserasyonlari:
Hiskili Faktorler yapilmamali Maksimum test i¢in agizliktan
kacinilmali, yiiz maskesi kullanilabilir
Radyasyon tedavisine siddetli Lenfodem: Uygun  kompresyon
doku reaksiyonu varsa giysileri giyilmelidir
Trombosit Sayist < 50.000 Trombositler > 50.000-150.000:
Kanama riskini artiran testlerden veya
egzersizden (temas sporlari)
kaginilmalidir
Lokosit > 3000-4000: Ekipmanin
uygun sterilizasyonu saglanmalidir
Hematolojik

Hemoglobin seviyesi < 10.0 g/dL

Hemoglobin > 10 g/dL (11.5-13.5
g/dL): Maksimum testlerde dikkatli
olunmalidir

Kas-iskelet

Mutlak Nétrofil Sayis1 < 0,5 x Bakteriyel enfeksiyon riskini

109/L artirabilecek aktivitelerden
kacinmalidir (ylizme)

Asirt yorgunluk/kas zayifligt Kas kiitlesi kaybi1 varsa diisiik

yogunlukta egzersiz uygulanmalidir

Kemik, sirt veya boyun agrisi

Siddetli kaseksi (Hastalik oncesi
agirhigin >%35 kaybi)

Herhangi bir agr1 veya kramp:
Aragtiritlmalidir

Kaseksi: Egzersize multidisipliner
yaklagim

Karnofsky performans durumu
puant <%60; Kot fonksiyonel
durum: egzersiz testinden
kacinilmali

Osteopeni: Kirik riski varsa yiiksek
etkili egzersizden kaginilmalidir
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Tablo 4.5.3 Egzersiz regetesi hazirlarken dikkat edilmesi ve egzersizin

sonlandirilmasi gereken durumlar - Devam

Klinik Kanser
Komplikasyonlari
ve Akut Durumlar

Egzersiz Testi ve Egitim ile ilgili
Kontrendikasyonlar

Degisiklik ve/veya Doktor Onayl
Gerektiren Onlemler

Gastrointestinal

Siddetli mide bulantisi

Yetersiz sivi ve/veya gida alimt
Beslenme uzmani ile multidisipliner
yaklasim/danigma tavsiye edilmelidir

Dehidrasyon

Elektrolit igecekler ve su ile yeterli
beslenmeyi saglayin (hiponatremiden
kagimilmalr)

24-36 saat i¢inde kusma veya ishal

Egzersizden kaginin

Yetersiz ~ beslenme
yetersiz stvi alimi

velveya

Egzersizden kagimin

Nefes darligt

Hafif ila orta derecede dispne:
Maksimal testlerden kaginilmalidir

Pulmoner Oksiiriik, hirilti Onemli miktarda oksijen tasimnmasini
gerektiren aktivitelerden
kagmilmalidir (yiiksek yogunluklu X)
Derin nefesle artan gogiis agrisi Egzersizden kagimilmalidir
Gogiis agrist Egzersiz  kontrendikedir  (Doktora
Diizensiz KH bagvurulmalidir)
Dinlenme KH > 100 bpm veya Dikkat: Tibbi olarak denetlenen
<50 bpm egzersiz testi ve egitimi tavsiye
edilmelidir
Dinlenme SBP > 145 mmHg Egzersiz yaparken dikkatli
Kardiyovaskiiler velveya SBP < 85 mmHg olunmalidir
Dinlenme DBP > 95 mmHg
Ayak bileklerinin sismesi Lenfédem: Uygun  kompresyon

giysileri giyinmelidir
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Tablo 4.5.3 Egzersiz regetesi hazirlarken dikkat edilmesi ve egzersizin

sonlandirilmasi gereken durumlar - Devam

Klinik Kanser
Komplikasyonlari
ve Akut Durumlar

Klinik Kanser
Komplikasyonlar1 ve  Akut
Durumlar

Klinik Kanser Komplikasyonlari ve
Akut Durumlar

Ataksi / Bas donmesi / Periferik
duyusal néropati

Onemli denge ve koordinasyon
gerektiren aktivitelerden
kagmilmalidir (Orn; kosu bandr)

Biligsel performansta 6nemli Hastanin talimatlar1
disiis anlayabildiginden ve
Nérolojik uygulayabildiginden emin
olunmalidir
Oryantasyon bozuklugu Egzersiz icin iyi  desteklenen
pozisyonlari kullanin
Bulanik gérme Onemli denge ve koordinasyon
gerektiren faaliyetlerden kaginin
Akut enfeksiyon Sistemik enfeksiyon gosterebilir ve
arastirilmalidir.  Yiiksek yogunluklu
egzersizden kaginilmalidir
Sistemik Ategsli hastalik: Ates > 100 F >48 saat asemptomatik olana kadar

egzersiz yapmaktan kagimilmalidir

Genel halsizlik

*KH: Kalp hizi, SBP: Sistolik kan basinc1 , DBP: Diastolik kan basinci
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5. MATERYAL VE METOT

Subat- Temmuz 2021 arasinda, Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi
Atakent Hastanesi, Hematoloji iinitesi yatan hasta servisine kabul edilen veya
hastanenin ayaktan bakim iinitesine devam eden hematoloji hastalari, tedavi eden

doktorlar tarafindan ¢aligmaya davet edildi.

Hematoloji tinitesine kabul edilen uygun hastalar hematologlar tarafindan
belirlendi ve fizyoterapist tarafindan ¢alisma hakkinda bilgilendirildi. Calismaya
katilmak i¢in 6n onay veren hastalara ayrintili bilgi verildi. Hastalarin yazili onamlari
ile teyit ettikleri dogrulandi1 ve katilip katilmamaya karar vermek i¢in 2 giin siire

verildi.

Calisma protokolii ClinicalTrials.gov web sitesi NCT04755465'te kaydedildi.
Bu tez c¢alismasi istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 24/12/2020 tarihli, E-10840098-772.02-66586 sayili
toplantisinda, 960 karar no’su, 252 dosya numarasiyla onay almistir ve Helsinki
Bildirgesi’nin son metni, Iyi Klinik Uygulamalar Ilkeleri ve ilgili mevzuata uygun
olarak yiiriitiilmiistiir. Aym zamanda Saglik Bakanlig1 Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu Etik Kurulu’nun 01/02/2021 tarihli, E-68869993-511.06-332636 sayili
toplantisinda Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Atakent Hastanesi’nde

aragtirmanin baslamasi uygun bulunmustur.

Calismaya katilmayi kabul eden hastalara arastirmanin amaci, arastirmada
uygulanacak tedavi yontemleri ve yapilacak degerlendirmeler hakkinda bilgi verildi
ve Tiirkiye ilag ve T1bbi Cihaz Kurumu Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan belirlenen ve standartlara uygun olarak hazirlanan “Bilgilendirilmis

Goniilli Olur Formu” okutulup imzalart alinmak suretiyle onaylar1 alindi (Ek 1).

Tez calismasinda fotograf ¢ekimine davet edilen hastalara, fotograflarinin tez

kapsaminda ¢ekilmesine ve yiizlerinin uygun sekilde bantlanarak tez igeriginde
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kullanilmasina hi¢bir baski ve zorlama altinda kalmadan izin verdiklerini belirten

yazil1 izin belgesi okutuldu ve imzalar1 alind1 (Ek 2).

Calismanin akis semast Sekil 5.1.1°de gosterilmistir.

Uygunluk icin degerlendirilen hasta
sayisi (n:60)

| ———

Uygun hastalar (n:33)

Reddeden  hastalar
(n:2) <
- Egzersiz yapmak

istemiyorum (n:2)

Calismaya katilmak isteyen
hastalar (n:31)

|

Calismaya uygun olmayan
hastalar (n:27)

-  ECOG4 (n:4)

- Yabanci dil (n:3)

- Beyin metastazi (n:3)

- Noropati varligi (n:10)

- Lenfodem (n:2)

- Vertebra kompresyon
kirigi (n:3)

- Derin ven trombozu

J

NMES Egzersiz Grubu

Hastalar ¢alismaya katilmayi
kabul ettiler ve randomize
olarak ayrildilar (n:14)

NMES Egzersiz tedavisi
basladiktan 4 hafta sonra son
degerlendirmeleri yapildi
(n:10)

Calismadan cikartilan hastalar
(n:4)

- Olim (n:2)
- Fungal enfeksiyon (n:1)
- Pnémoni (n:1)

Sekil 5.1.1 Calismanin akis semasi

Randomizasyon
ve ilk
degerlendirme

Takip ve son
degerlendirme

(n:2)
J

Yapilandirilmig Egzersiz Grubu

Hastalar galismaya katilmayi
kabul ettiler ve randomize
olarak ayrildilar (n:17)

Xz

Yapilandirilmis Egzersiz
tedavisi basladiktan 4 hafta
sonra son
degerlendirmeleri yapildi
(n:10)

Calismadan c¢ikartilan hastalar
(n:7)

- Olim (n:2)

- Covid (n:1)

- Pnémoni (n:1)

- Fungal enfeksiyon (n:2)
- Beyin aspergillozu (n:1)
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5.1. Katihmecilar ve Calismanin Tasarimi

Tek sahali randomize bir ¢calismadir. Hastalar 1:1 oraninda tedavi gruplarina
randomize olarak dahil edildi; belirli bir sirayla siralanmamis bir sayi listesi
kullanilarak ilgili gruplara yerlestirildi ve her yeni hasta igin listeden bir sonraki uygun
numara atandi. Rakamlari ¢ift olanlar yapilandirilmig egzersiz grubuna, tek olanlar ise
NMES egzersiz grubuna dahil edilerek, 4 hafta boyunca iki 6l¢iim zaman noktasi
arasinda izlendi. Yapilandirilmis Egzersiz Grubu: Hastalara 6zgii yapilandirilmis
egzersiz programi uygulandi. NMES Egzersiz Grubu: Yapilandirilmis egzersizler +
NMES uygulamasi yapildi.

Calismaya alinma Kriterleri

— Hematolojik kanser tanis1 almis olmak

— >18 yasinda olmak

— ECOG Performans Durumu 1-3 arasinda olmak

— Hemoglobin; 8-10 gr/dL ve iizeri olmak

— Trombositopeni ile ilgili trombosit destegi aliyor olmak ve/veya trombosit degeri

20 x 10%/mL ve iizeri olmak
— Lokosit sayis1 3000 mcL ve iizeri olmak

— Calismaya katilmak i¢in yazili riza vermek

Calismadan dislanma kriterleri

— Yorgunluga neden olan komorbiditelerin (6rn. Multiple skleroz, parkinson

hastalig1, kalp yetmezligi) varlig
— Daha 6nce teshis edilen kalp hastalig1 varligi
— Pacemaker (Kalp pili) kullaniyor olmak

— Hizli genel durum kotiilesmesi olmak (Ani-kontrolsiiz kilo kayiplari, konfiize

biling, yliksek CRP degerleri)

— Son 6 ay i¢inde derin ven trombozu Oykiisii olmak
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— Beyin metastazi veya femur kemiginde metastazi olmak

— Demans veya psikotik durumu olmak

— Depresyonda olmak ve/veya depresyon tedavisi i¢in ila¢ kullantyor olmak
— Epilepsi varligi

— Miyopatiye eslik eden noropati varligi

— NMES uygulama bolgesinde duyu kusuru bulunmak

— NMES ve/veya egzersiz uygulamasini reddetmek

— Yazili ve sozli Tiirk¢e anlayamamak
Katihmci sayisinin belirlenmesi (gii¢ analizi)

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesi i¢in G-Power 3.1 (Universitat Dusseldorf,
ALMANYA) programi kullanildi (111). Calismada olgiilen degiskenler arasinda en
yiiksek standart sapmaya sahip degisken olan “Quadriceps kas kuvveti” temel alinarak
orneklem biiyiikliigli hesaplandi. Literatiir incelendiginde egzersiz ile egzersiz arti
elektrofizyolojik ajan kullanimimin kas kuvveti lizerine etkisinin karsilastirildig: bir
calismada (112) etki biiytikliigii; cohen's d= 1.166 (2) saglanabildigi goriilmektedir.
Calismamizda da quadriceps kas kuvvetinde elde edilmesi beklenen benzer bir
kuvvetin % 80 giic ve % 95 giiven diizeyi ile saptanabilmesi i¢in toplamda 20 hastanin

calismaya dahil edilmesi gerektigi hesaplanmigtir (113).
5.2. Uygulamalar

Egzersiz egitimleri, Actbadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Atakent
Hastanesi Hematoloji iinitesinde yatan hasta servisindeki hastalara veya hastanenin
ayakta tedavi tinitesine devam eden hematoloji hastalarina verildi. Egzersiz ve NMES
programlari hastalarin giivenligini saglamak i¢in fizyoterapist gdzetiminde uygulandi.
Hastanin saglik durumuna gore egzersiz ertesi giine ertelendi veya iptal edildi (114).
Hemoglobin < 8 g/dL, trombosit < 20 x 10%/mL, viicut 1s1s1 > 38 °C, akut enfeksiyonlar
ve siddetli mide bulantis1 olan hastalarda, bu durumlar klinik olarak diizelene kadar

egzersiz seanslarina ara verildi (115).
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Yatan hastalar, kendi odalarinda tedaviye alindi. Covid-19 pandemisi nedeniyle
tiniteye indirilmedi. Ayaktan hasta grubu, hematoloji uzman hekimi tarafindan sik
kontrol ile izlenmekteydi, bu yiizden haftada 2-3 kere hastaneye gelip rutin tetkiklerini
yaptirdilar. Hemogram degerlerine gore kan destegi verilmesi gereken ve/veya
egzersiz programinda bulunan hastalar ayaktan bakim iinitesinde tedaviye alindi.
Destek tedavisi alan hastalar egzersiz i¢in uygunsa, tedavi sonrasi egzersiz
programlarin1 devam ettirdiler. Ayaktan hasta grubunda hep ayni refakat¢i ile
gelmeleri ve ayaktan bakim iinitesinde bulunduklar siire boyunca maske kullanmalari

istendi.

5.2.1. Yapilandirilmis egzersiz programi

Hastalar 3 giin/hafta, 4 hafta boyunca tedaviye alindi. Her seans 40-60 dakika
siirecek sekilde planlama yapildi. Yapilandirilmis egzersiz programi, iist ve alt
ekstremitelerin aktif hareketlerini, germe egzersizlerini ve alt ekstremiteye yonelik
direng egzersizlerini i¢cermekteydi. Fizyoterapi seanslar1 her zaman ayni terapist

tarafindan yiiriitiildi.

Isinma egzersizi (Ilk hafta 5 dk, ikinci haftadan itibaren 10 dk)

Alt ve st ekstremiteye yonelik aktif egzersizler uygulandi. Aktif hareket,
solunum ile kombine edildi (Resim 5.2.1, Resim 5.2.2).
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Resim 5.2.2 Alt ekstremite aktif egzersizler

Ana egitim programu (ilk hafta 30 dk, ikinci haftadan itibaren 40 dk)

Farkli direngteki direng bantlar1 (Thera-Band®Egzersiz Bandi; 1,5 m) ile veya
hastanin kendi viicut agirlig ile uygulanacak direng egzersizlerinden olugsmaktaydi.
Egitim protokoliimiiz iist ekstremite i¢in 46 farkli egzersiz (PNF-Ust ekstremite 4
yonli hareket, biceps curl, triceps curl) (Resim 5.2.3), alt ekstremite i¢in 4—7 farkl
egzersiz (leg press, diz ekstansiyonu, 4 yonlii kalga hareketi, mini squat) (Resim 5.2.4)
icermekteydi (116). Yogunluk, setler ve tekrar sayilari Borg skalasi kullanilarak 12 ile
14 arasinda bir hedef skora (fiziksel aktivite orta diizeyde bir yogunlukta
gerceklestirilir) uyarlandi (117). Hastalar, yorgunluk seviyelerine gore belirlenen her
direng egzersizinden 1-2 set 8-10 tekrar yapti. Her {i¢ vizitte bir direng artirildi. Hasta

asir1 yorgunluktan sikayet ettiginde direng 6nceki seviyeye indirildi (116).
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Resim 5.2.4 Alt ekstremite direngli egzersizler
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Direng bantlarinin progresyonu asagidaki gibidir (118):

* Sar1 Direng Band1: 1-6 pound direng (en hafif)

* Kirmiz1 Diren¢ Bandi: 2-7 pound direng (hafif)

* Yesil Direng Bandi: 2-10 pound direng (hafif-orta)
* Mavi Direng¢ Bandi: 3-13 pound direng (orta)

Soguma egzersizi (5 dk)

Pektoral, hamstring ve gastrosoleus kas gruplarina diigiik siddetli, uzun siireli

pasif germe egzersizleri olarak uyguland: (Resim 5.2.5).

Resim 5.2.5 Germe egzersizleri

5.2.2. NMES egzersiz programi

Hastalarn her iki Quadriceps kasina da NMES uygulamasi yapildi (Resim
5.2.6). Tasmabilir bir cihaz (Duo Bravo, MTR+ Vertriebs GmbH, Kamenzer Damm,
Berlin, ALMANYA) ile tek kullanimlik elektrotlar (5 x 9 cm) kullanilarak uygulandi.
Elektrotlardan biri proksimal olarak, yani kuadriseps kasinin orta noktasina

yerlestirilirken, ikinci elektrot distal kisim tizerine yerlestirildi (117, 119).

Resim 5.2.6 Quadriceps kasina NMES uygulamasi
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Stimiilasyon fazlar::

Faz 1 (LF-NMES programi), 10-30 dakika boyunca 5 Hz'lik sabit bir frekansta
iletilen iki darbenin (darbe genisligi 300 ps) patlamalar1 kullanilarak ritmik subtetanik

izometrik kasilmalar olusturuyordu.

Faz 2 (HF-NMES programi), 50 Hz sabit bir frekansta 15 dakika boyunca iletilen
iki darbenin (darbe genisligi 300 ps) patlamasi kullanilarak bir dizi tetanik

giiclendirme izometrik kasilma olusturuyordu (102).

Stimiilasyon yogunlugu, tolere edilen maksimum yogunlugu elde etmek i¢in her
ekstremite i¢in ayr1 ayri ayarlandi. Tedavi siiresi, hastaya adaptasyon kazandirildik¢a

artirildi.

Tedavinin ilerleyisi ve stimiilasyon parametreleri Tablo 5.2.1°de gdsterilmistir

(105).

Tablo 5.2.1 NMES egzersiz egitimi regetesi ve ilerleme kilavuzu

Siire Faz Progresyon Seans sayisi

1. Hafta LF-NMES 10 dk artigh 2
HF-NMES —

2. Hafta LF-NMES 15 dk artigh 3
HF-NMES 15 dk- 5son, 10 s off

3. Hafta LF-NMES 25 dk siirekli 3
HF-NMES 15 dk- 5son, 10 s off

4. Hafta LF-NMES 30 dk siirekli 3
HF-NMES 15 dk- 5son, 10 s off

Katilimcilara, giiclendirme etkisini artirmak ve NMES toleransint gelistirmek
icin HF-NMES uyaris1 periyotlar1 sirasinda quadriceps kaslarmi istemli olarak

kasmalar1 (aktif ko-kontraksiyon) talimat1 verildi. Katilimcilarin bacaklar1 yatay bir
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ylizeye yerlestirildi ve dizleri rulo havlu ile desteklendi. Uyaran sirasinda quadrisepsin
izometrik kasilmasini gergeklestirmek icin ayaklarimi kaldirmadan, uyluk kaslarini
sikarak, dizlerini havluya dogru asagi yonde itmeleri istendi. Uygun oldugu
durumlarda, katilimcilarin kas kuvveti artarsa, stimiilasyon ile kasilma egzersizi
ilerletildi. Bu ikinci asama i¢in bacaklarini yilizeyden kaldirmalari ve dizlerini

yergekimine karsi tamamen uzatmalari talimati verildi (119).

Arastirma protokolii dogrultusunda paralel farmakolojik tedavide herhangi bir
kisitlama getirilmemistir. Hastalar, klinik kayitlarinda var olan oOnceki ilaglarim
almaya devam ettiler. Calisma sirasinda bir hastanin yorgunluk siddetini
etkileyebilecek yeni bir tedaviye baslamasi durumunda, hasta fizyoterapinin kanserle
iligkili yorgunluk tizerindeki etkisini degerlendiren istatistiksel analizinden ¢ikarildi.
Ek olarak, ¢calisma boyunca, semptomlarin siddeti Edmonton Semptom Degerlendirme
Olgegi kullanilarak izlendi (Ek 8). Fizyoterapinin kanserle iliskili yorgunluk {izerine
etkisini degerlendirecegimiz ¢alismada agri, bulanti, depresyon, anksiyete ve dispne
gibi semptomlarin herhangi birinin siddetinde 0-10 6lceginde (art arda iki ziyarette
gozlemlenen) en az iki puanlik herhangi bir artisin goriildiigii hastalar istatistiksel

analiz degerlendirmelerinden ¢ikarildi.

5.3. Degerlendirmeler

Arastirmadaki her bir goniilliiye ait veriler ve arastirma protokolii dahilinde
yapilacak tiim islemler Olgu Rapor Formu tizerinde belirtildi (Ek 3). Hastalarin klinik
ve demografik bilgileri hasta ile gergeklestirilen goriismeler ve hasta dosyalarindan
alinan bilgiler dogrultusunda Demografik Bilgi Formu iizerine kaydedildi, ayn1 belge
tizerine kas kuvveti, antropometrik 6l¢iim ve mobilite degerlendirme sonuglar1 da
kaydedildi (Ek 4). Hastalarin tedaviye basladiklari tarih, tedavi takibi, degerlendirme
ve tedaviler sirasinda meydana gelen degisiklikler Hasta Takip Cizelgesi ile izlendi
(Ek 5). Hastalar1 c¢alismaya dahil etmeden once ve tedavi sonrasinda miyopati
siddetleri ~ Performans Durum Olgegi ile takip edildi (Ek 6). Yorgunluk
degerlendirmesi, semptom takibi ve yagam kalitesi dl¢limleri, baslangicta ve egzersiz

miidahaleleri sonrasinda hastalara ilgili anketler doldurtularak kaydedildi (Ek 7-9).
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Hastalarin tedavi memnuniyetleri Global Degisim Derecelendirmesi Olgegi /Globall
Rating Of Change Scale {izerinden puanlandi.

Miyopati siddeti, Ulusal Kanser Enstitiitiisii Toksisite Kriterleri Yan Etkiler i¢in
Ortak Terminoloji Kriterleri (NCI-CTCAE v. 3.0) temel alinarak ECOG Performans
Durum Olgegi’ne (Ek 6) gére belirlendi ve ECOG performans durumu 1-3 arasinda

bulunan hastalar tedaviye alind1 (120).

5.3.1. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Katilimeilarin kas kuvvet dlgtimleri dijital el dinamometresi (J Tech Commander
Muscle Tester, ABD) kullanilarak yapildi (Resim 5.3.1). Hastalar uygun pozisyonda
oturtuldu ve dinamometre dominant bacakta, degerlendirme yapilacak kasa (iliopsoas
ve Quadriceps) direng verecek sekilde yerlestirildi (Resim 5.3.2). Hastalar
dinamometreye ii¢ saniye boyunca miimkiin oldugunca sert bastirirken, degerlendirici
izometrik bir kasilma saglamak i¢in herhangi bir hareketi engelleyecek sekilde direng
verdi. Alistirma testini takiben, hastalar standartlastirilmis sozlii cesaretlendirme ile ti¢
deneme yapti ve yarim saniyenin tizerinde siirdiiriilen en yiiksek kuvvet (pound,Ib)

kaydedildi (121). EI dinamometresi ile degerlendirilen izometrik kuadriseps kas

kuvveti i¢in minimal klinik anlamlilik/minimal clinically important difference-MCID
5.2 KgF idi (122).

Resim 5.3.1 Dijital el dinamometresi
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Resim 5.3.2 Alt ekstremite kas kuvvet 6lgtimii

Alt ekstremite fonksiyonel kas kuvveti “30 saniye Otur-Kalk” testi kullanilarak
degerlendirildi. Cogu hasta proksimal kas gii¢siizliigii nedeniyle standart sandalyeden
(46 cm) kalkamadi. Bu nedenle hastalarin yatak yiiksekligi 60 cm olarak ayarlandi
(123). Ayaklar1 yere degecek sekilde oturma pozisyonuna gelmeleri istendi.
Hastalardan kollarini kullanmadan 30 s i¢inde miimkiin oldugu kadar ¢ok kez yataktan
kalkip oturmalar1 talimati verildi (Resim 5.3.3). Katilimcilar gerektiginde ayaga

kalkmalarina yardimei olmak igin ellerini kullanabildiler. Test boyunca oturmaya ve

ayaga kalkmaya devam etmek igin standartlastirilmis sozlii tesvik saglandi (105).

Otur-Kalk test puanlarinda 2 tekrarli bir degisiklik MCID olarak kabul edildi (124).

Resim 5.3.3 Alt ekstremite fonksiyonel kas kuvveti 6lgtimii
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5.3.2. Mobilitenin degerlendirilmesi

Hastalarin fonksiyonel mobilitesini degerlendirmek i¢in tedavi Gncesi ve sonrasi
Zamanl Kalk-Yiiri Testi (ZKYT) uygulandi (125). Biyomekanik olarak, bir kisi daha
diisiik bir oturma pozisyonundan ayaga kalktiginda gerekli diz ekstansér momentinin
onemli Ol¢iide daha biiylik oldugu gosterilmistir (126). Steroid miyopatisi gelisen
hastalarda proksimal kas kuvvetsizligi goriildiigii i¢in hastalarin ekstansér momentleri
azalmaktadir. Bu yiizden, standart alt koltuk yliksekligine (46 cm) kiyasla, hastalarin
agrisiz ve daha az zorlanarak, daha rahat kalkabilecekleri oturma yiiksekligi (60 cm)
belirlenerek ZKYT performanslar: kaydedildi (123).

Hastalardan herhangi bir yerden destek almadan ayaga kalkmalari, 3 m
yiriidiikten sonra donmeleri, geri gelmeleri ve oturmalari istendi. Zamanlama, test
eden kisi “ayaga kalk” dediginde basladi ve hasta oturdugunda sonlandirildi (Resim
5.3.4). Olgiim 10 dk dinlenme arasi verilerek iki kez yapildi ve en iyi deger
degerlendirmeye alindi (127). Gorevi tamamlamak igin gegen zaman, fonksiyonel
mobilite ile giiclii bir sekilde iligkilidir. Yani kisi gorevi ne kadar uzun siirede
tamamlarsa giinliik yasam aktivitelerine o kadar bagimhdir (128). 13,5 saniye veya
daha uzun siire “basarisiz” olarak kabul edildi (129). ZKYT siiresinde 3 saniyelik bir
degisiklik MCID olarak kabul edildi (130).
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Resim 5.3.4 Mobilite 6l¢timi

5.3.3. Antropometrik degerlendirme

Uyluk ¢evre dl¢timii uylugun orta kismindan Quadriceps kasi tizerinden yapildi
(131). Kisiden dizi 90° fleksiyon pozisyonunda oturmasi istendi. Inguinal bélge ile
patellanin proksimali isaretlenerek, iki nokta arasindaki orta nokta bulundu (132).

Biitiin dl¢limler sag taraftan ve ayni fizyoterapist tarafindan yapilda.

5.3.4. Yorgunlugun degerlendirilmesi

Yorgunlugun degerlendirilmesi ¢ok boyutlu bir yaklagim gerektirse de, objektif

Olciim yontemlerinin bulunmamasi nedeniyle kiiresel olarak kabul edilmis bir
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degerlendirme  aracindan  bahsetmek  zordur. Buna ragmen  konunun
degerlendirilmesinde kullamlan farkli 6lgme araclar1 gelistirilmistir. Ideal olan
hastanin bu degerlendirmeyi kendi sozleriyle yapmasidir (133). Calismamizda
kanserle iliskili yorgunlugu degerlendirmek icin Kisa Yorgunluk Olcegi (KYO)
kullanildi (Ek 7). Bu 6l¢ek kanser hastalarinda yorgunlugu degerlendirmek igin
kullanilan standart testlerden biridir. Son 24 saatteki yorgunluk diizeyini ve
yorgunlugun giinliik yasamdaki aktivitelere etkisini (genel aktivite, ruh hali, yiiriime
yetenegi, is hayati, diger insanlarla iliskiler, yasam sevinci) degerlendirir (134).
KYO’niin 9 sorusu, katilimeilar tarafindan 0-10 arasinda bir dlgekte degerlendirilir.
Sorular hastanin hem simdiki hem de son 24 saat i¢indeki yorgunluk diizeyini (0
“yorgunluk yok” ve 10 “hayal edebileceginiz en siddetli yorgunluk™) ve ayrica
yorgunlugun son 24 saat ig¢indeki giinliik isleyisin ¢esitli yonleri iizerindeki etkisini
sorgular (0 "hi¢ engellememekte" ve 10 "tamamen engellemekte™). Genel yorgunluk
puani, tamamlanan tiim 6gelerin ortalamasi olarak hesaplanir. Genel yorgunluk skoru
ne kadar yiiksek olursa, yorgunluk seviyesi o kadar yiiksek ve giinliik islevsellik
tizerindeki etkisi o kadar yiiksek olur (135). Yorgunlugun siddeti belirlenirken 1-3
puan “diisiik diizey”, 4-7 puan “orta diizey”, 8-10 puan “yiiksek diizey” yorgunluk

olarak yorumlandi.

5.3.5. Semptom degerlendirmesi

Kanser hastalar1 hem hastaliklarina hem de tedaviye bagh olarak bir¢ok belirti
yasarlar. Ancak iilkemizde kanser hastalarinin yasadigt  semptomlarin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek gecerli ve giivenilir ¢ok az arag bulunmaktadir
(136, 137). Bu ¢alismada, hem giinlik semptom degerlendirme kolayligi hem de
semptom degerlendirmesinde yeterli ve hizli denetleme kolayligi sagladigi igin
hastalarin semptom takibinde Edmonton Semptom Degerlendirme Olgegi (ESDO)
kullanild: (Ek 8).

ESDO, palyatif bakim hastalarmin semptom degerlendirmesinde kullanilmak

tizere gelistirilmis bir gorsel analog skaladir (136-138). Literatiirde yapilan farkli
calismalar incelendiginde ESDO’niin, agr1 (139), yasam kalitesi (140), anksiyete ve
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depresyon (140) ve diger semptom Olcekleri (141) ile iyi korelasyon gosterdigi tespit

edilmistir.

Olgekte yer alan belirtiler agri, yorgunluk, mide bulantisi, iiziintii, endise,
uykusuzluk, istahsizlik, kendini iyi hissetmeme, nefes darligi, cilt ve tirnaklarda
degisiklik, agizda yara, ellerde uyusma ve diger sorunlardi. Her bir semptomun siddeti,
hasta tarafindan 0'dan 10'a kadar olan sayilardan en uygunu segilerek degerlendirildi.
0 puan semptom olmadigini, 10 puan semptomun ¢ok siddetli hissedildigini belirtmek
icin kullanildi (136-138).

5.3.6. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi (EORTC-QLQ-C30 Version3.0) kullanilarak
yapildi (142-144). EORTC QLQ-C30, kanserli hastalarda birden fazla yasam kalitesi
(QoL) alanini degerlendiren, 30 maddelik hastaliga 6zgii bir 6lgektir. Bes fonksiyonel
Olcek (fiziksel, rol, biligsel, duygusal ve sosyal), iic semptom 0Ol¢egi (yorgunluk, agri,
mide bulantis1 ve kusma) ve bir genel saglik (yasam kalitesi) 6l¢egi igerir. Kalan alt1
tek madde, kanser hastalari tarafindan yaygin olarak bildirilen ek semptomlar1 (dispne,
istah kaybi, uyku bozuklugu, kabizlik ve ishal) ve ayrica hastalik ve tedavinin
algilanan finansal etkisini (mali zorluk) degerlendirir (EK 9). Yanitlar, 1 “Cok kotii”
ile 7 “Miikemmel” arasinda yedi puanlik bir yanit formatina sahip olan genel QoL
6lgegi maddeleri disinda, 1 “Hi¢” ile 4 “Cok” arasinda dort puanlik bir 6lgekte degisir.
Islevsellik ve genel QoL o6lgedi igin daha yiiksek puan daha iyi sagligi gosterir.
Semptom o6l¢ekleri i¢in, daha yiiksek puan, daha yiiksek bir semptom yiikii seviyesini
gosterir (142, 145). Alt 6lgek puaninda >10'luk bir degisiklik klinik olarak anlamli
(MCID) kabul edildi (146-148).

5.3.7. Algilanan genel saghk degisikliginin degerlendirilmesi

Tedavi sonrasinda katilimcilar, algiladiklari genel saglik degisikligini Global
Rating Of Change Scale/ Global Degisim Derecelendirmesi Olgegi (GDDO) iizerinden
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puanladilar (149). Calismamizda, hastalarn genel saglik degisim algisini, yani
tedaviden gordiikleri fayday1 degerlendirmek igin; hastadan mevcut saglik durumunu
sorgulamasi ve sikayetin basladigi zamana gore iyilesme-kotiilesme degisimini sayisal
bir 6lgek tizerinde isaretlemesi istendi (150). Minimal klinik anlamli fark (MCID),
hastalarin yararl olarak algiladigi, degisiklik miktarina bagli olarak +1 ila >+3 veya
daha yiiksek degerler olarak tanimlandi (149, 151). Uygulama sonrasi tedaviden
gordiikleri faydayir degerlendirmek i¢in her hastaya; “Genel olarak (saglik), ilk
degerlendirmeye kiyasla tedavi sonrasi ne kadar degisiklik hissediyorsunuz?” diye
soruldu ve -7 ile 7 arasinda degisen GDDO 6lgegi iizerinde isaretleme yapmasi istendi
(Tablo 5.3.1). Kesin bir degisiklik tahmini saglayacak ¢ok ¢esitli yanit segceneklerine

sahip oldugu i¢in GDDO’niin bu siiriimiinii sectik.

Tablo 5.3.1. Adapte edilmis global degisim derecelendirmesi 6lgegi

Genel olarak (saghk), ilk degerlendirmeye kiyasla tedavi sonrasi ne kadar degisiklik
hissediyorsunuz?

Cok ¢ok daha kotii (-7)
Cok daha kotii (-6)
Epeyce ktii (-5)
Orta derecede kotii (-4)
Biraz daha kotii (-3)
Birazcik daha kotii (-2)
Bir nebze daha koti (-1)
Yaklagik ayni (0)
Cok ¢ok daha iyi (7
Cok daha iyi (6)
Epeyce iyi ©)
Orta derecede daha iyi (4)
Biraz daha iyi 3)
Birazcik daha iyi (2)
Bir nebze daha iyi (1)
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5.3.8. Istatistiksel analiz

Tiim istatistiksel analizler, olasilik degeri p<0,05 olarak ayarlanmis SPSS V21.0

yazilimi (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanilarak yapildi. Istatistiksel testlerin bir

listesi asagidaki gibidir:

1-

Tim veriler dagilim ozelliklerinin belirlenebilmesi i¢in Shapiro-Wilk testi ile

analiz edildi.

Katilimcilarin demografik bilgilerini, tedavi ve hastaliga iliskin degiskenlerin yer
aldig1 klinik 6zelliklerini tanimlamak i¢in ortalamalar (x), standart sapmalar (+ss),
minimum-maksimum araliklar1 (range) ve yiizdelere (%) iliskin tanimlayici

istatistikler kullanilda.

Grup i¢i karsilastirmalarda, normal dagilim gosteren sayisal verilerde Paired
Sample T-test, normal dagilim gostermeyen ya da ordinal verilerde Wilcoxon testi
kullanildi.

Gruplar aras1 karsilastirmalarda, normal dagilim gosteren sayisal verilerde
Independent Samples T-test, normal dagilim gostermeyen ya da ordinal verilerde
Mann Whitney U testi kullanildi.

Degiskenlerin arasindaki iligkinin saptanmasinda, normal dagilim gdsteren
verilerde Pearson Korelasyon analizi, normal dagilim gostermeyen verilerde

Spearman Korelasyon analizi kullanildi.

Etki biiytikliigiinii hesaplamak i¢in Cohen's d kullanildi: 0.20 veya daha diisiik:
kiiciik (small) etki biiytikligi; 0.50: orta (medium) etki biyiikliigii; 0.50-0.80
arasi: biyik (large) etki biyiikligii; 0.80 ise: kuvvetli (huge) etki biiytkligi
(Cohen, 1988).
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6. BULGULAR

Steroid kullanimina bagli miyopati gelisen 60 hematolojik hastanin incelendigi
caligmada 60 hastadan 27'si (%45) dahil edilme kriterlerini karsilamadiklari i¢in, 2’si
de (%3) egzersiz yapmak istemedikleri igin ¢alisma dis1 birakildi. Toplam 31 hasta
baslangic degerlendirmelerini tamamladi; ancak 11 hasta bir aylik degerlendirmeleri
tamamlayamad: (4 oliim, 1 covid, 6 enfeksiyon). Sonug¢ olarak, eksiksiz verilerle

caligmay1 tamamlayan 20 kisiye ulastigimizda, ¢alisma sonlandirild (Sekil 5.1.1).

6.1. Demografik Bilgiler

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 40°t1 ve cinsiyet dagilimlar esitti
(%50-50). Cogu evli olan (%80) hastalarin %65 inin {iniversite mezunu oldugu ve
%60’ bir mesleginin oldugu belirlendi. Katilimcilarin %35’inde sigara oykiisii
bulunuyordu. Hastalarin demografik bilgileri Tablo 6.1.1‘de gosterilmistir.
Calismanin ilk 6l¢lim degerlerinde gruplar arasinda demografik 6zellikler bakimindan

anlaml farklilik yoktu (p>0,05).
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Tablo 6.1.1. Hastalarin demografik bilgileri

Degiskenler NMES+Egzersiz grubu Egzersiz grubu (n=10) p degeri
(n=10)

Yas (y1l)
37,7+12,96 (23-63) 42,9+10,91 (24-58) 0,345

x+ss (range)
Cinsiyet (n %)

Erkek 5 (50) 5 (50) 1
Kadin 5 (50) 5 (50) 1
VKI

24,51+1,26 (22,04-26,42)  23+2,33 (19,10-26,78) 0,089

x+ss (range)

Sosyo-demografik
Medeni durum (n %)

Evli 8 (80) 8 (80) 1
Bekar/Bosanmis 2 (20) 2 (20) 1
Egitim durumu (n %)

ilkogretim 2 (20) 2 (20)

Lise 1(10) 2 (20) 0,795
Universite 7 (70) 6 (60)

Meslek (n %0)

Memur 3 (30) 4 (40)

Serbest meslek 2 (20) 3 (30)

Emekli 3 (30) 1(10) 0,578
Ev hanimi 2 (20) 2 (20)

Sigara gecmisi (N %0)

Evet 2 (20) 5 (50) 0177
Hayir 8 (80) 5 (50)

NMES: néromuskiiler elektrik stimiilasyonu; VKI: viicut kitle indeksi;
X: ortalama; ss: standart sapma; range: min-maks degerleri; n: kisi sayist; %: yiizde; p: anlamlilik diizeyi

6.2. Klinik Ozellikler

Hematolojik kanser tanili hastalarin hepsi yiiksek doz kemoterapi ve kemik iligi
transplantasyonu sonrasi remisyondaydi. Sistemik hastalik 6ykiisii olan %20 katilimci
vardi ve her birinin bildirdigi hastalik diabetes mellitus (DM)’tu. Hastalarin klinik
ozellikleri Tablo 6.2.1°de gosterilmistir. Caligmanin ilk Sl¢im degerlerinde gruplar

arasinda klinik 6zellikler bakimindan anlamli farklilik yoktu (p>0,05).
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Tablo 6.2.1 Hastalarin klinik ozellikleri

Degiskenler NMES+Egzersiz grubu Egzersiz grubu (n=10) p degeri
(n=10)
Sistemik hastalik ge¢misi (N %)
Evet*/Hayir 3 (30)/7 (70) 1 (10)/9 (90) 0,288
Tani (n %)
Akut Miyeloid Losemi 3 (30) 4 (40)
B-ALL 3 (30) 2 (20)
T-ALL 1(10) 1(10) 0,665
DBBHL 1(10) -
Myelodisplastik Sendrom 2 (20) -
Non-Hodgkin Lenfoma - 2 (20)
Myelofibrozis - 1 (10)
Tam siiresi (N %)
6ay—1yil 8 (80) 6 (60)
1-2yil 1 (10) 2 (20) 0,391
3 yil ve iizeri 1(10) 2 (20)
KiT durumu (n %)
FM Allojenik HKHN 3 (30) 5 (50)
MUD ile re-transplant 3 (30) 1(10) 0,639
Haplo ile re-transplant 4 (40) 4 (40)
Steroid als siiresi (giin) (n %)
lhafta-lay 1(10) 2 (20)
1-3ay 5 (50) 3(30)
3-6ay 1 (10) 3(30) 0.8%8
6ay> 3(30) 2 (20)
Nakil sonrasi steroid dozu (mg/kg)
0,25-0,5mg/kg 3 (30) 1(10)
0,288
0,5 mg/kg > 7 (70) 9 (90)

*Hastalar sistemik hastalik gegmisi olarak sadece diabetes mellitus bildirdiler; n: kisi sayist; %: yiizde;

B-ALL: b hiicreli-akut lenfoblastik 16semi; T-ALL: t hiicreli-akut lenfoblastik 16semi; DBBHL.: diffiiz biiyiik b
hiicreli lenfoma; KIiT: kemik iligi transplantasyonu; FM: fludarabin-melphalan tedavisi; HKHN: hematopoetik kok
hiicre transplantasyonu; MUD: match-unrelated-donor; p: anlamlilik diizeyi
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Hastalarin, tedavi aldiklart yer ile ilgili gruplar arasi anlamli farklilik yoktu
(p>0,673).

Tedavi Uygulama Yeri

7

6

5

4

3

2

1

0 Yatan hasta Ayaktan hasta
B NMES Egzersiz Grubu 6 4
® Yapilandirilmig Egzersiz Grubu 5 5

Sekil 6.2.1 Tedavi uygulama yeri

Hastalarin baglangi¢ ECOG Performans durumlar1 arasinda da gruplar arasinda
anlamli farklilik yoktu (p>0,722) ve %85’inin ECOG Performans Skoru > 2 idi. Sekil

6.2.2°de hastalarin performans durum dagilimlari gésterilmistir.

ECOG Performans Durumu

NMES Egzersiz Grubu Yapilandirilmis Egzersiz Grubu

n=2 n=2

e -

1: Semptomatik, fakat 2: Semptomatik, 3: Semptomatik,
tamamen ayakta %50'den daha az yatakta ~ %50'den daha fazla
yatakta

Sekil 6.2.2 ECOG performans durumu
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Hastalarin kemoterapi siiresince, hastaliga/aldigi tedaviye bagli gelisen
komplikasyonlar agsagidaki Sekil 6.2.3te gosterilmistir. Calismaya steroid kullanimina
bagli miyopati gelisimi gosteren hastalar dahil edildigi i¢in tiim hastalarda steroid
miyopatisi bulunmaktadir. Hastalarda en fazla goriilen komplikasyonlardan biri
pnémonidir. Her iki grupta da %90 oraninda pnomoni gelisimi kaydedilmistir (p=1).
Kusingoid, ylizeyel gastrit, tip 2 DM, aspergilloz, hipertansiyon, sitopeni (>Grade 3)
komplikasyon gelisimi hastalar arasinda farklilik gosterse de gruplar arasinda anlaml
farklilik bulunmamustir (p=0,355;p=0,628;p=1;p=1;p=0,331;p=0,331). Sadece GVHD
gelisimi agisindan gruplar arasi fark bulunmaktadir (p=0,018).

12

«=o==NMES Egzersiz Grubu e=o==Yapilandiriimis Egzersiz Grubu

Sekil 6.2.3 Hastaliga/aldig1 tedaviye bagli gelisen komplikasyonlar

6.3. Fiziksel Uygunluk Testleri

Hastalarin fiziksel uygunluk skorlarmin grup i¢i ve gruplar arasi anlamliliginin

degerlendirildigi istatistiksel analiz degerlendirmesi Tablo 6.3.1°de 6zetlenmistir.

Tedavi 6ncesi ve sonrasi uygunluk test degerlerinde, her iki grupta da tedavi
oncesine gore anlamli gelisme goriildii (p<0,05). “Kalga fleksiyon ve diz ekstansiyon”
degerlerinde meydana gelen degisimlere bakildiginda, NMES Egzersiz Grubunda
meydana gelen deger artis1, Yapilandirilmis Egzersiz Grubuna kiyasla anlamli sekilde

daha yiiksekti (p<0,05). Q ¢evre, 30 saniye otur-kalk, ZKYT ve ECOG degerlerinde
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meydana gelen degisimler ele alindiginda gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi
(p>0,05).

Hastalarin ortalama baslangic ZKYT degerleri 14,03+4,5 saniye ile basarisiz
olarak kaydedildi. Gruplar igerisinde yiirlime siiresi 13,5 saniyenin iizerinde olan
katilimcilar "diisme riskli" olarak degerlendirme formlarma kaydedildiler. NMES
Egzersiz grubunda bulunan hastalar ortalama 2,72+4,5 saniyelik; Yapilandirilmis
Egzersiz grubunda bulunan hastalar da ortalama 2,52+0,55 saniyelik bir iyilesme ile
basarisiz kabul edilen siire sinirin1 asarak ZKYT performanslarii sirastyla %50 ve
%25 oraninda iyilestirmistir (Tablo 6.3.1). Hastalarin %20'si baslangicta testi
tamamlamak i¢in bir yiirlime yardimcisina ihtiya¢ duymaktaydi. Son degerlendirmede

ise, biitiin katilimcilar testi yardimsiz tamamladi.

Kas giicii ve fonksiyonel giigte iyilesme gosteren katilimeilar her iki grupta da
MCID esigini astilar. ZKYT sonuglart fiziksel islevde iyilesme gosteren her iki
gruptaki hastalar ise MCID esigini asamadi.

50



Tablo 6.3.1 Fiziksel uygunluk testleri: Grup ici ve gruplar aras1 analizler

Degiskenler NMES+Egzersiz grubu Grup ici p Egzersiz grubu (n=10) Grup i¢i p Gruplar arasi Gruplar arasi fark (A)
(n=10) degeri degeri p degeri

xxss (range) TO T1 ‘T0-T1 TO T1 °TO0-T1 TO NMES+Egzersiz Egzersiz 4T0-T1

grubu grubu

@Kal¢a fleksiyon 48,32+8,44 55,92+8,08  <0,001 40,56+9,77 46,48+9,92 <0,001 0,074 7,6+1,04 5,92+0,73 0,001

(Ib) (35,2-61,6) (42,6-68,2) (22-57,2) (27-63,4)

@Diz ekstansiyon 46,02+12,02 53,64+12,07 <0,001 41,214+5,43 47,5525 <0,001 0,264 7,62+0,89 6,29+1,76 0,048

(Ib) (28,6-68,4) (35,2-75,2) (33,4-48,4) (39,6-52,8)

aQ cevre (cm) 41,97+2,33 44,04+2,68 <0,001 41,56+5,60 43,28+5,63 <0,001 0,833 2,07+1,34 1,72+0,96 0,512
(38,2-47,5) (38,9-48,4) (34,5-54,5) (35,3-56,10)

a30 s otur-kalk 8,1+1,88 10,55+1,64  <0,001 7,75+1,87 10,142,412 (7- <0,001 0,682 2,45+1,06 2,35+1,13 0,841

(tekrar sayist) (5-10,5) (8-13) (5,5-11,5) 14)

bZKYT (s) 13,59+4,77 10,87+3,32 0,005 14,47+4,24 11,95+3,69 0,005 0,668 2,72+1,71 2,52+1,20 0,764
(10,66-26,46)  (8,36-20,12) (10,9-23,08) (8,52-20,21)

PECOG (puan) 2,1+0,5 1,1+0,5 0,002 2+0,66 1,1+0,56 0,003 0,721 1 0,9+0,31 0,317
(1-3) (0-2) (1-3) (0-2)

Sonuglar x + ss (range) seklinde verildi.

NMES: néromuskiiler elektrik stimiilasyonu; Q: quadriceps; ZKYT: Zamanlh Kalk Yiirii Testi; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group

TO: baglangig; T1: 4 hafta sonra; x: ortalama; ss: standart sapma; range: min-maks degerleri; n: kisi sayist; Ib: pound; cm: santimetre; s: saniye

3 uygunluk, daha yiiksek test degerleriyle artar; ® uygunluk daha yiiksek test degerleriyle azalir; ¢ TO ve T1’de grup igindeki farkliliklar; ¢ TO ve T1'de gruplar arasindaki
farkliliklar;

p: anlamlilik diizeyi; Kalin degerler, p<0,05'te istatistiksel olarak anlamli oldugunu gosterir.
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Uygunluk test degerlerinin tedavi oncesi Ol¢iimleri ile demografik ve klinik
Ozellikler arasinda yapilan iliski analizi Tablo 6.3.2°de gosterilmistir. Diz ekstansiyon
kas kuvvetinde goriildiigii gibi, transplantasyon sonrasi steroid dozundaki artislar, kas
kuvvetinde daha biiyiik distslerle iliskilendirildi (p<0,05), ancak kalga fleksiyon kas
giicinde ve 30 saniye otur-kalk testinde iliski bulunamadi (p>0,05). Tan1 siiresi ve
ZKYT ile kaydedilen yiiriime hizlar1 arasinda bir korelasyon gozlemledik (p<0,05).
Kemik iligi transplantasyonu sonrasi gecen zaman ve steroid alig siiresi ile Q gevre
6l¢timii arasinda da korelasyon bulundu (p<0,05). Uzun siireli tedavi géren hastalarda

kaydedilen atrofi daha fazlaydi.

Tedavi Oncesi tiim olgularda uygunluk testleri ve kemoterapiye bagl gelisen
komplikasyonlar arasindaki iliski Tablo 6.3.3’te verildi. Kalca fleksiyon, diz
ekstansiyon, Q c¢evre, 30 saniye otur-kalk, ZKYT degerleri ile komplikasyonlar
arasindaki korelasyon analizi 20 olguda incelendi. Kalga fleksiyon kas kuvveti ile
Graft-versus-Host Hastaligi (GvHD) arasinda iliski vardi (p<0,05). Q ¢evre dl¢iimii
ile pnémoni arasinda iligki tespit edildi (p<0,05). ZKYT ile hipertansiyon ve sitopeni
arasinda iliski kaydedildi (p<0,05). Diger komplikasyonlar ile uygunluk testleri
arasinda ilgki bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 6.3.2 Uygunluk testlerinin baslangi¢ degerleri ile hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri arasindaki iliski (n:20)

Cinsiyet Yas (yil) VKi (kg/m?) Tanu siiresi KiT durumu KiT sonrasi Steroid als Steroid dozu
giin siiresi

Kalca fleksiyon rs: 0,148 rp: - 0,251 rp: 0,012 rs: -0,088 rs: -0,194 rs: 0,092 rs: -0,097 rs: -0,380
(Ib) p: 0,534 p: 0,286 p: 0,960 p: 0, 721 p: 0,412 p: 0,698 p: 0,684 p: 0,098
Diz ekstansiyon rs: 0,130 rs: -0,262 rs. -0,178 rs: -0,02 rs: -0,301 rs: 0,319 rs: 0,147 rs: -0,563*
(Ib) p: 0,584 p: 0,265 p: 0,454 p: 0,933 p: 0,198 p: 0,171 p: 0,537 p: 0,01
Q cevre (cm) rs: -0,113 rp: -0,329 rp: 0,343 rs: -0,255 rs: 0,262 rs: -0,494* rs: -0,578** rs: -0,167

p: 0,635 p: 0,157 p: 0,139 p: 0,292 p: 0,264 p: 0,027 p: 0,008 p: 0,482
30 s otur-kalk rs: -0,070 rp: -0,347 r,: 0,098 rs: -0,195 rs: 0,068 rs: -0,083 rs: -0,333 rs: 0,087
(tekrar sayisi) p: 0,771 p: 0,134 p: 0,681 p: 0,423 p: 0,775 p: 0,727 p: 0,152 p: 0,715
ZKYT (saniye) rs: 0,139 rs: 0,339 rs: -0,369 rs: 0,487* rs: -0,175 rs: 0,131 rs: 0,082 rs: -0,108

p: 0,560 p: 0,143 p: 0,110 p: 0,029 p: 0,462 p: 0,583 p: 0,731 p: 0,649

s: spearman korelasyon katsay1st; rp: pearson korelasyon katsayisi; p: anlamhlik diizeyi
VKI: viicut kiitle indeksi; KIT: kemik iligi transplantasyonu; Q: quadriceps; ZKYT: zamanl kalk yiirii testi; 1b: pound; cm: santimetre; s: saniye; kg: kilogram; m: metre

p<0,05'te istatistiksel olarak anlamli oldugunu gosterir.

*Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir (2-kuyruklu); ** Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir (2-kuyruklu)
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Tablo 6.3.3 Uygunluk testlerinin baslangi¢ degerleri ile kemoterapiye bagli gelisen komplikasyonlar arasindaki iligki (n:20)

GvHD Pnomoni Kusingoid Yiizeyel Tip 2 DM Aspergilloz  Hipertansiyon Sitopeni Komplikasyon
gastrit (Grade 3 sayisl
biiyiik)

Kalga fleksiyon rs: -0,460* rs: -0,145 rs: 0 rs: 0,161 rs: 0,203 rs: -0,87 rs: -0,379 rs: -0,379 rs: -0,318
(Ib) p: 0,041 p: 0,542 p:1 p: 0,499 p: 0,391 p: 0,716 p: 0,1 p:0,1 p: 0,172
Diz ekstansiyon rs: -0,191 rs. -0,174 rs. 0,57 rs: -0,150 rs: 0,072 rs: 0,065 rs: -0,219 rs: -0,219 rs: -0,241
(Ib) p: 0,420 p: 0,464 p: 0,812 p: 0,527 p: 0,762 p: 0,785 p: 0,354 p: 0,354 p: 0,306
Q cevre (cm) rs: 0,071 rs: -0,510* rs: 0,110 rs: -0,029 rs: 0,334 rs: -0,296 rs: -0,386 rs: -0,386 rs: -0,260

p: 0,767 p: 0,022 p: 0,644 p: 0,903 p: 0,150 p: 0,205 p: 0,092 p: 0,092 p: 0,267
30 s otur-kalk rs:-0,1 rs: 0,087 rs: 0,161 rs: -0,131 rs: 0,189 rs: -0,033 rs: -0,240 rs: -0,240 rs: -0,073
(tekrar say1si) 0: 0,674 0: 0,715 0: 0,497 0: 0,583 0: 0,426 0: 0,891 0: 0,300 p: 0,309 0: 0,761
ZKYT (saniye) rs: 0,163 rs: 0,142 rs: -0,086 rs: 0,335 rs: 0,006 rs: -0,179 rs: 0,482* rs: 0,482* rs: 0,355

p: 0,493 p: 0,551 p: 0,718 p: 0,149 p: 0,978 p: 0,450 p: 0,032 p: 0,032 p: 0,124

rs: spearman korelasyon katsayisi; p: anlamlilik diizeyi

Q: quadriceps; ZKYT: zamanh kalk yiirii testi; GVHD: graft-versus-host hastaligi; DM: diabetes mellitus; Ib: pound; cm: santimetre; s: saniye
p<0,05'te istatistiksel olarak anlamli oldugunu gdsterir.

*Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir (2-kuyruklu)
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Tedavi oncesi 6l¢timiine ait uygunluk test degerlerinin, tedavi dncesi yorgunluk
diizeyi ile olan korelasyon analizi Tablo 6.3.4‘te gosterilmistir. Diz ekstansiyon kas
kuvveti, giinlilk yasam aktivitelerinin etkilendigi yorgunluk siddeti ve genel aktivite
etkilenimi ile iligkili bulundu (p<0,05). Aktivite etkilenimi varhiginda hastalarda
kaydedilen diz ekstansiyon kas kuvvet Ol¢limlerinin daha diisiik oldugu tespit edildi.
Normal calisma aktivitesinde bozukluk bildiren hastalarin kalga fleksiyon ve diz
ekstansiyon kas kuvvet dlgtimleri arasinda iliski bulunuyordu (p<0,05). Normal ¢alisma
aktivitesini yerine getirmekte zorluk yasayan hastalarin kas kuvvet dl¢iim degerleri daha
diisiiktii. ZKYT ile yorgunluk siddet puan1 arasinda iliski kaydedildi (p<0,05). Yorgunluk

siddeti arttik¢a hastalarin yiirlime performansi ve yiiriime hizlar1 azaliyordu.

Uygunluk testleri ile hematolojik bulgular arasindaki iligki Tablo 6.3.5°de
gosterilmistir. Trombosit degeri ile kalga fleksiyon kas kuvveti ve diz ekstansiyon kas
kuvveti arasinda iliski kaydedildi (p<0,05). Karsilastirilan diger hematolojik veriler ile

uygunluk testleri arasinda anlamli iligki bulunamad (p>0,05).
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Tablo 6.3.4 Uygunluk testlerinin baslangi¢ degerleri ile tedavi dncesi yorgunluk degerleri arasindaki iligki (n:20)

Toplam KYO Yorgunluk Giinliik Genel Ruh hali Yiiriime Normal Diger kisiler Yasama

puani siddeti puam faaliyet aktivite becerisi calisma ile iligki sevinci
Kalca fleksiyon re: -0,236 rs: 0,129 rp: -0,382 rp: -0,180 rs: -0,147 rs: -0,284 rs: -0,539* rp: -0,250 rs: -0,275
(1) p: 0,317 p: 0,587 p: 0,096 p: 0,447 p: 0,535 p: 0,224 p: 0,014 p: 0,287 p: 0,241
Diz ekstansiyon rs: -0,335 rs: 0,140 rs. -0,463* rs: -0,530* rs. -0,244 rs. -0,347 rs. -0,714** rs: -0,335 rs: -0,236
(Ib) p: 0,125 p: 0,557 p: 0,04 p: 0,016 p: 0,299 p: 0,134 p< 0,001 p: 0,148 p: 0,316
30 s otur-kalk ro: -0,045 rs: 0,359 rp: -0,002 re: -0,136 rs: 0,216 rs: -0,208 rs: -0,352 re: -0,151 rs. 0,182
(tekrar sayist) p: 0,850 p: 0,120 p: 0,995 p: 0,568 p: 0,361 p: 0,380 p: 0,128 p: 0,526 p: 0,441
ZKYT (saniye) rs: -0,342 rs: -0,666** rs: -0,241 rs: 0,001 rs: -0,221 rs: -0,089 rs: 0,281 rs: -0,013 rs: -0,316
p: 0,139 p: 0,001 p: 0,307 p: 0,997 p: 0,348 p: 0,709 p: 0,231 p: 0,955 p: 0,174

rs: spearman korelasyon katsayist; rp: pearson korelasyon katsayisi; p: anlamlilik diizeyi

KYO: kisa yorgunluk 6lgegi; ZKYT: zamanli kalk yiirii testi; Ib: pound; s: saniye

p<0,05'te istatistiksel olarak anlamli oldugunu gosterir.

*Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir (2-kuyruklu); ** Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir (2-kuyruklu)
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Tablo 6.3.5 Uygunluk testleri ile hematolojik bulgular arasindaki iliski (n:20)

Trombosit Hemoglobin Hematokrit Eritrosit
(1073 /uL) (g/dL) (%) (x1076 /uL)
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
Kalca fleksiyon rs: 0501* rp: -0,155 rp: -0,084 re: -0,073
(Ib) p: 0,024 p: 0,513 p: 0,724 p: 0,760
Diz ekstansiyon rs: 0,548* rs: -0,1 rs: -0,088 rs: 0,002
(1) p: 0,012 p: 0,674 p: 0,712 p: 0,995
30 s otur-kalk rs: 0,128 rp: 0,075 rp: 0,102 rp: 0,145
(tekrar sayist) p: 0,907 p: 0,753 p: 0,669 p: 0,542
ZKYT (saniye) rs: 0,018 rs: 0,12 rs: -0,002 rs: -0,007
p: 0,940 p: 0,961 p: 0,992 p: 0,976

Is: spearman korelasyon katsayisi; rp: pearson korelasyon katsayisi; p: anlamlilik diizeyi
ZKYT: zamanh kalk yiirii testi; Ib: pound; s: saniye; uL: mikrolitre; g/dL: desilitrede gram; %: yiizde
p<0,05'te istatistiksel olarak anlamli oldugunu gosterir.
*Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir (2-kuyruklu)
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6.4. Kanserle iliskili Yorgunluk

Kisa Yorgunluk Olgegine gore yorgunluk siddetinin simiflandirmas: Sekil
6.1.4°te gosterilmistir. Baslangic Olclimlerinin gruplar arasi degerlendirmesinde
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). ilk degerlendirmede hastalarin %55'i
“yiiksek diizey”, %401 “orta diizey”, %5'l ise “diisiik diizey” yorgunluk bildirdi.
Ortalama yorgunluk siddeti skoru 7,6 (+ 1,85; aralik, 2-10) idi.

Yorgunluk Siddeti

5 I Il
0 -I

NMES Egzersiz Grubu Yapilandiriimis Egzersiz Grubu

>

w

N

[EEN

H Duslk diizey (1-3)  ®Orta diizey (4-7)  m Yiksek dizey (8-10)

Sekil 6.4.1 Kisa yorgunluk 6l¢egine gore yorgunluk siddetinin gruplar arasi1 dagilimi

Kisa Yorgunluk Olgegi (KYO) skorlarmin grup i¢i ve gruplar arasi
anlamliliginin degerlendirildigi istatistiksel analiz degerlendirmesi Tablo 6.4.1°de
ozetlenmistir. Tedavi dncesi ve sonrast KYO puanlarinda, her iki grupta da tedavi
Oncesine gore tiim alt 6l¢ek ve toplam puanlarda anlamli iyilesme goézlendi (p<0,05).
Sadece “diger kisiler ile iliski” maddesinde herhangi bir degisiklik kaydedilmedi
(p>0,05). Gruplar kendi iglerinde hastaliga bagli gelisen yorgunluk semptomlarinda
tyilesme kaydetseler de gruplar arasi karsilastirmada herhangi bir grup yoniinde

ustiinliik kaydedilmedi (p>0,05).
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Tablo 6.4.1 Yorgunluk (KYO): Baslangicta ve NMES veya egzersiz egitiminin baslangicindan dort hafta sonra grup ici ve gruplar arasi analizler

Degiskenler NMES+Egzersiz grubu Grup i¢i p Egzersiz grubu (n=10) Grup i¢i Gruplar Gruplar arasi fark (A)

(n=10) degeri p degeri arasi p

degeri
xtss (range) T0 T1 bTO-T1 TO T1 bT0-T1 T0 NMES+Egzersiz  Egzersiz grubu °TO-T1
grubu

aToplam KYO 14,14£3,89 6,79+2,50 <0,001 13,09+1,94 5,58+1,75 <0,001 0,853 7,34+4,10 (1,84- 7,51+1,77 0,907
Puam (6,67-20) (2,33-9,97) (9,37-15,37) (2,37-7,87) 17,67) (4,96-11,03)
aYorgunluk 7,14+2 44 3,01+1,49 0,009 6,98+1,13 2,43+0,78 0,004 0,830 4,13+2,12 (1- 4,55+1,08 0,350
siddeti puani (2-10) (1-5,3) (4,70-8) (1,3-3,7) 9) (2,40-6)
aSimdi 6,70+2,54 2,5+1,77 <0,001 6,1+1,37 1,6£1,26 <0,001 0,519 -4,20+2,44 (- -4,5+1,77 0,757
yorgunluk (2-10) (0-5) (4-8) (0-3) 10)-(-1) (-7)-(-1)
aGenel 7+2,49 3,1+1,59 <0,001 7,2+1,22 2,4+0,84 <0,001 0,823 -3,942,60 (- -4,80+1,13 0,329
yorgunluk (2-10) (0-5) (5-9) (1-3) 10)-(-1) (-6)-(-3)
2En kotii 7,75+2,45 3,5+1,35 0,005 7,6+1,26 3,30+1,41 0,005 0,403 -4,20+1,81 (- -4,30+1,56 0,896
yorgunluk (2-10) (1-6) (5-9) (2-7) 7)-(-1) (-6)-(-1)
2Giinliik 741,82 3,78+1,47 0,001 6,11+2,06 3,15+1,49 <0,001 0,324 3,2142,20 (0,84- 2,96+1,44 0,791
faaliyet (4-10) (1,33-5,83) (1,67-8,67) (0,67-5,33) 8,67) (0,66-5,33)

Sonuglar x + ss (range) seklinde verildi.
KYO: kisa yorgunluk dlgegi; NMES: néromuskiiler elektrik stimiilasyonu
TO: baslangig; T1: 4 hafta sonra; x: ortalama; ss: standart sapma; range: min-maks degerleri; n: kisi sayisi
2 uygunluk daha yiiksek test degerleriyle azalir; ® TO ve T1'de grup igindeki farkliliklar; ¢ TO ve T1'de gruplar arasindaki farkliliklar
p: anlamlilik diizeyi; Kalin degerler, p<0,05'te istatistiksel olarak anlamli oldugunu gésterir.
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Tablo 6.4.1 Yorgunluk (KYO): Baslangicta ve NMES veya egzersiz egitiminin baslangicindan dort hafta sonra grup igi ve gruplar arasi analizler

-Devam
Degiskenler NMES+Egzersiz grubu Grup ici p Egzersiz grubu (n=10) Grup ici p Gruplar arasi Gruplar arasi fark (A)
(n=10) degeri degeri p degeri
x+ss (range) TO T1 bTO-T1 TO T1 bTO-T1 TO NMES+Egzersiz Egzersiz ‘T0-T1
grubu grubu
aGenel aktivite 7,9+1,72 4,2+1,22 0,001 6,7+1,49 3,10+1,10 <0,001 0,114 3,70+1,56 3,60+1,26 0,969
(5-10) (2-6) (4-9) (1-5) (2-6) (2-6)
2Ruh hali 6,40+3,09 3+2,16 0,008 5,6+2,83 2,5+1,58 0,02 0,398 3,40+2,50 3,10+2,88 0,807
(0-10) (0-6) (0-8) (0-5) (0-8) (-3)-()
aYiiriime 7,7+1,82 3,6+2,27 0,004 6,9+2,18 2,5+2,12 0,005 0,376 4,1+2,68 4,40+2,06 0,299
becerisi (4-10) (0-6) (4-10) (0-6) (2-10) (1-8)
aNormal 7,7+2,05 4,3+2 0,005 7,40+2,71 4,70+2,16 0,004 0,969 3,40+2,79 2,70+1,05 0,937
calisma (4-10) (0-7) (2-10) (1-7) (1-10) (1-4)
aDiger kisiler 6,8+2,69 5,1+2,92 0,105 6,2+3,08 4,40+3,13 0,089 0,649 1,70+3,33 1,8+2,85 0,818
ile iliski (3-10) (0-8) (0-10) (0-10) (-3)-(10) (-3)-(7)
@Yasama 5,542,9 2,5+2,22 0,011 3,9+3,31 1,70+2,05 0,017 0,338 3+2,90 2,20+1,93 0,668
sevinci (0-10) (0-6) (0-8) (0-5) (0-10) (0-6)

Sonuglar x + ss (range) seklinde verildi.

KYO: kisa yorgunluk 6lcegi; NMES: néromuskiiler elektrik stimiilasyonu

TO: baslangig; T1: 4 hafta sonra; x: ortalama; ss: standart sapma; range: min-maks degerleri; n: kisi sayisi

3 uygunluk daha yiiksek test degerleriyle azalir; ® TO ve T1'de grup igindeki farkliliklar; ¢ TO ve T1'de gruplar arasindaki farkliliklar
p: anlamlilik diizeyi; Kalin degerler, p<0,05'te istatistiksel olarak anlamli oldugunu gosterir.
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Yorgunluk siddeti ve yorgunluk kaynakli glinliik faaliyet etkilenimi test skorlari ile
hematolojik bulgular arasindaki iliski Tablo 6.4.2°de gosterilmistir. Ik degerlendirmede
“yiirime becerisi”, hemoglobin, hematokrit ve eritrosit seviyeleri ile iliskilendirildi.
“Toplam KYO”, “giinliik faaliyet”, “ruh hali”, “normal ¢alisma” ve “yasama sevinci”

puanlart ile trombosit seviyesi arasinda korelasyon bulundu.

Tablo 6.4.2 Yorgunluk ile hematolojik bulgular arasindaki iliski (n:20)

Trombosit (10"3 Hemaoglobin (g/dl) Hematokrit (%) Eritrosit (x10°6

/uL) Ortalama Ortalama /uL)

Ortalama Ortalama

Toplam KYO rs: -0,448* rp: -0,244 rp: -0,262 rp: 0,291
puani p: 0,047 p: 0,300 p: 0,265 p: 0,213
Yorgunluk siddeti rs: -0,241 rs: -0,045 rs: -0,028 rs: -0,036
puam p: 0,305 p: 0,851 p: 0,906 p: 0,880
Giinliik Faaliyet rs: -0,491* rp: -0,219 rp: -0,252 rp: -0,255
p: 0,028 p: 0,353 p: 0,283 p: 0,278

Genel aktivite rs. -0,341 rp: -0,071 rp: -0,021 rp: -0,173
p: 0,142 p: 0,765 p: 0,931 p: 0,465

Ruh hali rs: -0,640** rs: -0,247 rs. -0,257 rs: -0,171
p: 0,002 p: 0,294 p: 0,275 p: 0,471

Yiiriime becerisi rs: -0,370 rs: -0,551* rs: -0,573** rs: -0,458*
p: 0,108 p: 0,012 p: 0,008 p: 0,042

Normal ¢alisma rs. -0,544* rs: -0,036 rs. -0,076 rs. -0,125
p: 0,013 p: 0,880 p: 0,749 p: 0,600

Diger Kisiler ile rs: -0,328 rp: -0,096 re: -0,119 rp: -0,161
iliski p: 0,158 p: 0,687 p: 0,617 p: 0,498
Yasama sevinci rs: -0,477* rs: -0,364 rs: -0,390 rs: -0,360
p: 0,033 p: 0,115 p: 0,089 p: 0,118

Is: spearman korelasyon katsayisi; 1p: pearson korelasyon katsayisi; p: anlamlilik diizeyi
KYO: kisa yorgunluk dlgedi; uL: mikrolitre; g/dL: desilitrede gram; %: yiizde
p<0,05'te istatistiksel olarak anlamli oldugunu gosterir.

*Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir (2-kuyruklu);

** Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir (2-kuyruklu)
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6.5. Yasam Kalitesi

Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek icin kullanilan Avrupa Kanser
Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi (EORTC-QLQ-C30 Version3.0)
Olceginin degerlendirilmesi sonucunda “genel saghik durumu” ortalamasinin
37,08+21,87°den 60,41+£16,85'¢ yiikseldigi belirlenmistir. Genel saglik durumu ve
Fonksiyonel durum 6lgekleri i¢in daha yiiksek puan daha iyi saglig1 gosterir. Semptom

Olcekleri i¢in ise daha diisiik puan daha iyi saglig1 gosterir.

Fonksiyonel durum alt grup ortalamalar1 degerlendirildiginde, “fiziksel
fonksiyon” skorlarinin  31,66£18,71'den  62,66+16,52'ye; “rol fonksiyonun”
20+23,32'den 48,33+26,43'e; “kognitif fonksiyonun” 61,66+30,15'ten 78,33+18'e;
“emosyonel fonksiyonun” 65.83+31'den 88.75+14.87'ye; ‘“sosyal fonksiyonun”
35,83+28,75'ten 51,66+29,56'ya yiikseldigi tespit edilmistir. Fonksiyon dlgeklerinde
kaydedilen iyilesme degerleri her iki grupta da MCID esigini asmaktadir.

Semptomlar alt grubu icerisinde, “nefes darlig1” puan ortalamasinin
33,33+31,42°den  3,33+10,53’¢; “agri” puan ortalamasinin  60,83+35,16°dan
20+19,94%¢, “halsizlik” puan ortalamasinin 77,78+21,93‘ten 34,44+16,08’¢,
“uykusuzluk” puan ortalamasinin 25+28,36°dan 6,67+13,68’¢, “istah kayb1” puan
ortalamasinin 35,83+35,98°den 21,67+24,84’e, “bulanti-kusma” puan ortalamasinin
15+22,88‘den 12,5+21,55%¢, “konstipasyon” puan ortalamasinin 9,99+15,67°den
4,99+12,21’e, “diyare” puan ortalamasmin 11,67+22,36°dan 8,33+14,81’¢ diistigii

bulunmustur.

Dispne, agr1 ve yorgunluk semptomlari tedaviden sonra her iki grupta da anlaml
olarak 1iyilesitken (p<0,05), uykusuzluk ve istah kayb1 semptomlar1 sadece
yapilandirilmis egzersiz grubunda anlamliyd: (p<0,05). EORTC-QLQ-C30 6l¢eginin
skorlariin grup i¢i ve gruplar aras1 anlamliliginin degerlendirildigi istatistiksel analiz

sonuglar1 Tablo 6.5.1°de 6zetlenmistir.
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Tablo 6.5.1 Yagam kalitesi (EORTC-QLQ-C30): Grup i¢i ve gruplar arasi analizler

Degiskenler NMES+Egzersiz grubu Grup i¢i p Egzersiz grubu (n=10) Grup i¢i p Gruplar Gruplar arasi fark (A)

(n=10) degeri degeri arasi p

degeri
X £ ss (range) TO T1 °TO-T1 TO T1 °TO-T1 TO NMES+Egzersiz Egzersiz grubu 4T0-T1
grubu

aGenel saghk 36,66+22,29  54,99+13,72 0,005 37,5+£22,65 65,83+18,61 <0,001 0,963 18,33+£31,37 28,33+16,29 0,790
durumu (0-66) (33-73) (0-66) (0-33) (-33)-(66) (8-66)
aFiziksel 30,66x16,08 62+16,34 <0,001 32,66+21,87 63,33%£17,56 0,005 0,879 31,33+12,59 30,66+11,84 0,878
fonksiyon (13-60) (33-93) (0-66) (26-86) (13-60) (13-46)
aRol 11,66+20,86 45+31,47 0,017 28,33+23,63 51,66+21,44 0,011 0,051 33,33+32,29 23,33+16,1 0,701
fonksiyonu (0-66) (0-100) (0-66) (16-83) (0-100) (0-50)
aKognitif 654+30,88 83,33+17,56 0,017 58,33+30,68 73,33+17,91 0,024 0,564 18,33+18,34 15+16,5 0,937
fonksiyon (0-100) (50-100) (0-100) (50-100) (0-50) (0-50)
aEmosyonel 73,33+33,97  93,33+£12,91 0,027 58,33+£27,49 84,16+£15,93 0,012 0,146 20+24.9 25,83+£20,95 0,490
fonksiyon (0-100) (58-100) (0-100) (58-100) (0-66) (0-58)
aSosyal 36,66+24,59 51,66£28,81 0,004 354+33,74 51,66+£31,86 0,017 0,645 15+12,29 16,66+13,60 1
fonksiyon (0-66) (0-100) (0-100) (0-100) (0-33) (0-33)

Sonuglar x + ss (range) seklinde verildi.
EORTC-QLQ-C30 Version3.0: avrupa kanser arastirma ve tedavi organizasyonu yasam kalitesi anketi; NMES: néromuskiiler elektrik stimiilasyonu

TO: baslangig; T1: 4 hafta sonra; x: ortalama; ss: standart sapma; range: min-maks degerleri; n: kisi sayisi

2 degerler, hastani algist gelistikge artar; P degerler, hastanin algisi gelistikge azalir; © TO ve T1'de grup igindeki farkliliklar; ¢ TO ve T1'de gruplar arasindaki farkliliklar
p: anlamlilik diizeyi; Kalin degerler, p<0,05'te istatistiksel olarak anlamli oldugunu gosterir.
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Tablo 6.5.1 Yasam kalitesi (EORTC-QLQ-C30): Grup i¢i ve gruplar arasi analizler-Devam

Degiskenler NMES+Egzersiz grubu Grup ici p Egzersiz grubu (n=10) Grup ici p Gruplar arasi Gruplar arasi fark (A)
(n=10) degeri degeri p degeri
X % ss (range) TO T1 °TO0-T1 TO T1 ‘TO-T1 TO NMES+Egzersiz Egzersiz 4T0-T1
grubu grubu
bNefes darhg 33,33£31,42  3,33+10,53 0,026 33,33+£31,42 3,33+10,53 0,024 0,937 30429,18 30+33,14 0,781
(0-66) (0-33) (0-100) (0-33) (0-66) (0-100)
PAgI 71,66+24,90  26,66+16,1 0,005 49,94+41,57 13,334+21,94 0,018 0,262 45+19,32 36,66+33,14 0,501
(33-100) (0-50) (0-100) (0-66) (16-83) (0-83)
bHalsizlik 72,22+26,83  31,1£17,21 0,008 83,33+15,04 37,7715 0,005 0,371 41,11+25,68 45,56+1,48 0,662
(11-100) (11-66) (55-100) (22-77) (0-89) (11-66)
bUykusuzluk 16,66+28,32  9,99+16,09 0,157 33,33+27,21 3,33+10,53 0,016 0,150 6,66+14,05 30424,5 0,018
(0-66) (0-33) (0-66) (0-33) (0-33) (0-66)
bistah kaybi 29,9+39,9  23,33+27,44 0,157 41,66+32,63 19,9+23,3 0,024 0,317 6,66+14,05 21,66+19,32 0,056
(0-100) (0-66) (0-100) (0-66) (0-33) (0-50)
bBulanti-Kusma  18,33424,15  16,66+22,22 0,411 11,6642229  8,33+21,15 0,180 0,416 1,6649,45 3,33+£7,02 0,691
(0-66) (0-66) (0-66) (0-66) (-16) — (16) (0-16)
bKonstipasyon 13,33+17,21  3,33+10,53 0,083 6,66+14,05 6,66+14,05 0,1 0,342 10+16,09 0 0,067
(0-33) (0-33) (0-33) (0-33) (0-33)
bDiyare 13,33423,3  6,66+14,05 0,180 10+22,49 10+16,09 0,655 0,654 6,66+14,05 0£15,71 0,358
(0-66) (0-33) (0-66) (0-33) (0-33) (-33) - (33)

Sonuglar x + ss (range) seklinde verildi.
EORTC-QLQ-C30 Version3.0: avrupa kanser arastirma ve tedavi organizasyonu yasam kalitesi anketi; NMES: néromuskiiler elektrik stimiilasyonu

TO: baglangig; T1: 4 hafta sonra; x: ortalama; ss: standart sapma; range: min-maks degerleri; n: kisi say1st

egerler, hastanin algis1 gelistikce artar; ° degerler, hastanin algis1 gelistikce azalir; ve e grup igindeki farkliliklar; ve e gruplar arasindaki farkliliklar
2 degerler, h 1 listik b degerler, h 1 listik lir; ©TO ve T1'd icindeki farkliliklar; 4 TO ve T1'd 1 daki farklilikl
p: anlamlilik diizeyi; Kalin degerler, p<0,05'te istatistiksel olarak anlamli oldugunu gosterir.
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6.6. Hasta Memnuniyeti/Tedaviden Fayda

Hastalarin genel saglik degisim algisini, yani tedaviden gordiikleri fayday:
degerlendirmek i¢in kullanilan Global Degisim Derecelendirmesi Olgegine/Global
Rating Of Change Scale (GDDO) verilen yanitlarin frekans bilgileri Tablo 6.6.1°de

verilmistir.

Hastalarin tamami tedaviden fayda gordiigiinii ifade etti. Calismaya katilanlarin
%15'i tedaviden sonra “cok ¢ok daha iyi”, %20'si “¢ok daha iyi”, %35'i “epeyce iyi”,
%>5'i “orta derecede daha iyi” ve %25'i “biraz daha iyi” oldugunu bildirdi.

On bes yanit kategorisini iyilesmeye bagli olarak 5 gruba ayirdik:

1. Oldukga kétii (-5, -6, -7),

2. Minimum diizeyde koétii (-2, -3, -4),

3. Degisiklik yok (-1, 0, +1),

4. Minimal olarak daha iyi (+2, +3, +4) ve

5. Oldukea iyi (+5, +6, +7).

Hastalarin tamami tedaviden fayda gordiiklerini belirtti. Hastalarin puan
dagilimlar1 3-7 arasinda degistigi i¢in bu 6l¢ek daraltildiginda 14 kisi (%70) “oldukg¢a

Iyi” ve 6 kisi (%30) “minimal olarak daha iyi” olarak siniflandirildi.
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Tablo 6.6.1 Global Degisim Derecelendirmesi Olgegi: Yanitlarin frekansi

Genel olarak (saghk), ilk degerlendirmeye kiyasla tedavi sonrasi ne kadar
degisiklik hissediyorsunuz?

NMES+Egzersiz grubu

Egzersiz grubu (n=10)

Cevap (n=10)
Frekans Yiizde Frekans Yiizde

Cok ¢ok daha kotii (-7) 0 0 0 0
Cok daha kotii (-6) 0 0 0 0
Epeyce kotii (-5) 0 0 0 0
Orta derecede kotii (-4) 0 0 0 0
Biraz daha kotii (-3) 0 0 0 0
Birazcik daha kotii (-2) 0 0 0 0
Bir nebze daha kotii (-1) 0 0 0 0
Yaklagik ayni1 (0) 0 0 0 0
Cok c¢ok daha iyi (7) 2 20 1 10
Cok daha iyi (6) 2 20 2 20
Epeyce iyi (5) 3 30 4 40
Orta derecede daha iyi (4) 0 0 1 10
Biraz daha iyi (3) 3 30 2 20
Birazcik daha iyi (2) 0 0 0 0
Bir nebze daha iyi (1) 0 0 0 0
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7. TARTISMA

Calismamizda, steroid kaynakli miyopati gelisen hematolojik kanserli bir hasta
popiilasyonunda kisisellestirilmis ve ilerleyicit NMES egzersiz miidahalesinin kas

giicii tizerinde etkili oldugunu bulduk. Bu sonug birinci hipotezimizi dogrulamaktadir.

Calismamizdaki kanser hastalarinin mevcut durumu goz 6niine alindiginda, etik
acidan uygun olmadigi diislincesiyle tedavi uygulanmamis bir plasebo grubu
bulunmamaktadir. Hastalarin fonksiyonel performanslarint NMES egzersiz egitimi
oncesi ve sonrasinda, yapilandirilmis egzersiz egitimi ile karsilastirdik. Calismamiz,
fiziksel egzersize benzer sekilde, NMES'in steroid kaynakli miyopati ile iliskili kas
zayifligim azalttigimi, kas kuvvetini ve kiitlesini iyilestirdigini, hareketliligi ve
performansi gelistirdigini, genel saglig1 ve islevselligi artirdigini, agri, kanserle iliskili
yorgunluk ve nefes darligi semptomlarini azalttigini gostermektedir. Bu bulgular

ikinci hipotezimizi dogrulamaktadir.

Hemoglobin diizeyinin hematolojik kanserli hastalarda kas giiciinii etkiledigi
daha 6nceki galismalarda bildirilmistir (152), biz ¢alismamizda aralarinda herhangi bir
iligski bulamadik (p<0,05). Calisma bulgularimizda yiiriime yetenegi ile hemoglobin
seviyesi iligkiliydi (rs: -0,551; p: 0,012); kalga fleksor kas kuvveti (rs: 0,501; p: 0,024)
ve diz ekstansor kas kuvveti (fs: 0,548; p: 0,012) ise trombosit seviyesi ile iligkiliydi.
Literatiirde egzersiz programlarina yon verecek ve hasta giivenligini saglayacak
trombosit ve hemoglobin esik Onerileri bulunmaktadir (97, 153), ancak trombosit
degerleri ile fiziksel uygunluk parametreleri arasindaki iliskiyi degerlendiren higbir
calisma bulunmamaktadir. Sonuglarimizla ilgili daha kapsamli c¢alismalara ihtiyag

vardir.

Raporlar, yogun kemoterapi gorenlerde bile NMES egzersizinin giivenli
oldugunu gostermektedir (154). O'Connor ve ark. (102, 107) kisisellestirilmis ve
ilerleyici NMES egzersizinin kanser hastalarinda fonksiyonel kapasiteyi gelistirmek

icin kullanilabilecegini bildirmistir. Eszamanli bir NMES programi, dort hafta sonra
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fonksiyonel kas giiclindeki gelismeleri fasilite etmistir (102), biz de dort haftalik
NMES egzersiz miidahalesinden sonra kas kuvveti (p<0,001), fonksiyonel kuvvet
(p<0,001), mobilite (p=0,005) ve ECOG performans durumu (p=0,002) gibi fiziksel
degisikliklerde 6nemli iyilesmeler bildirdik. Ayn1t ECOG performans 6lg¢egine sahip
heterojen bir kanser grubuna NMES egzersiz miidahalesi yapilan bir ¢alismada benzer
sonuglar bulundu (105).

ECOG performans durumu O ila 1 arasinda olan hastalarin performansi
genellikle "iyi" olarak kabul edilir ve bu hasta grubu daha iyi klinik ve sagkalim
sonuglarina sahip olma egilimindedir (155, 156). Onkolojik randomize kontrollii
calismalarda performans durum kisitlamalarinin kullanimi yaygindir ve performans
durumu koétii olan hastalarla yapilan az sayida ¢alisma kaydedilmistir. Daha saglikli
hastalar daha iyi prognoza sahip olma egiliminde oldugundan, kétii performansh
hastalar1 dislamanin ¢alisma sonuglarini etkileyebilecegi goz oniline alindiginda, kotii
performans gosteren hastalar1 ¢aligmalara dahil etmek onemlidir (157). Calismamiza
katilan hematolojik kanserli hastalara kat1 bir ECOG performans durum kisitlamasi
uygulanmadi; hastalarin baslangig¢ ECOG performans durumlari (p=0,721) ve ECOG
performans skorlar1 2-3 (%85)’tii; ayakta durur, ancak herhangi bir is faaliyeti

yapamaz.

Kanser tedavisi sirasinda hastalarin fiziksel fonksiyonlari bozulmaktadir (158).
Kanser bolgesine ve tedavi yaklasimina bagl olarak hastalarin fiziksel aktiviteye
verdigi yanit degisebilmektedir. HSCT'li hematolojik kanserli hastalarda egzersiz
egitiminin glivenligi ve etkinligine iliskin kanitlar incelendiginde, aerobik uygunluk
ve kas giiclendirme konusunda C diizeyinde kanitlar (kontrolsiiz, randomize olmayan
ve/veya gozlemsel ¢alismalarin sonuglar) vardir (2, 3). Calismamizin sonuglari
incelendiginde, yapilandirilmis egzersiz ve NMES egzersiz uygulamalart sonras1 her
iki grupta da kuvvet 6l¢ctim degerlerinde tedavi oncesine gore anlamli bir iyilesme
gozlemledik (p<0,05). Kalga fleksiyon ve diz ekstansiyon degerlerindeki degisimlere
bakildiginda NMES egzersiz grubunda kaydedilen artisin Yapilandirilmig egzersiz
grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii (p<0,05). Bu gelismeler
sasirtict degil, ¢linkii 6nceki ¢aligmalar egzersizin fonksiyonel egzersiz kapasitesini

artirdigin1 (159), ozellikle denetimli bir ortamda yapildiginda kas kiitlesi kaybini
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onledigini (160), kuvvetlendirme egitiminin kas giiclinii gelistirdigini ancak 6nemli
kas hipertrofisine neden olmadigini bildirmektedir (161). Ancak, HSCT ile tedavi
edilen hematolojik kanser hastalarina verilen egzersiz egitiminin tliri ve
yogunlugunda heterojenlik vardir (162). Bildigimiz kadariyla, HSCT tedavisi sonrasi
kemoterapi sirasinda steroid miyopatisi gelisen hematolojik kanserli hastalarda
uygulanan herhangi bir fiziksel egzersiz programi yoktur. Bu arastirma, steroid
kullanimina bagli miyopati gelisen hematolojik kanserli bireylerde yapilandirilmis bir
egzersiz programinin ve kisisellestirilmis ve ilerleyici NMES egzersiz miidahalesinin

kas kuvveti tizerindeki etkisini arastiran ilk ¢aligmadir.

Bu calismadaki hastalarin tedavileri sirasinda aldiklari ortalama steroid dozu
0,85 mg/kg idi. Yiiksek doz kemoterapi ve kortikosteroid tedavisi alan hematolojik
kanser hastalarinda kas kuvveti kaybinin daha hizli gergeklestigi bildirilmistir (163).
Nakil sonrasi steroid dozu ile kalga fleksiyonu kas kuvveti ve diz ekstansiyonu kas
kuvveti arasinda negatif bir iliski bulduk. Kemoterapi sirasinda hastalara genellikle
aerobik, diren¢ ve esnekligi igeren multimodal tedavi programlari onerilir (164).
Yetiskin hematolojik kanser hastalarinda kemoterapi sirasinda YEG uygulayan sadece
birkag¢ ¢alisma vardir (160, 165, 166). Wehrle ve ark. (165) YEG’den sonra maksimal
diz ekstansiyon kuvvetinin arttigini bildirdi (CI:— 0,05 ila 0,30). Bu galismada,
YEG’den sonra diz ekstansiyonu (CI:4,96 ila 7,46) ve kalga fleksiyonu (CI:5,09 ila
6,07) kuvvetinde 6nemli bir artis kaydettik. Bu artislarin etki biiytikliikleri biiyiiktii
(sirastyla; d:0,67; d:0,57). NEG tedavisinden sonra hastalarin diz ekstansiyonda
(C1:6,07 ila 8,02) ve kalga fleksiyonunda (CI:6,53 ila 8,30) daha fazla artis oldugunu
kaydettik. Bu artiglarin etki biiytikliikleri ¢ok biiytiktii (sirasiyla; d:1,29; d:0,88). Bu
bulgular, bir direng egzersiz programina NMES eklemenin, daha kisa siirede daha

fazla giic kazanimi elde etmek i¢in bir avantaj olabilecegini diisindiirmektedir.

30 saniye otur kalk testi, alt ekstremite fonksiyonel kas kuvvetini 6lgmek i¢in
kullanilir. Persoon ve ark. (167), HSCT'den sonra kemoterapi alan hastalarda, leg press
egitimi de dahil olmak tizere, YEG’den sonra otur-kalk test degerlerinde 15,5'ten
18,7'ye (CI:0,7) bir artis kaydetti. O'Conner ve ark. (102), kemoterapi sirasinda
bireysel ve progresif NMES egitimi verdikleri bazi kanser hastalarinin otur-kalk test

puanlarmin arttigini, bazilarinin diistiigiinii, bazilarinin ise olmadigini bulmuslardir.
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Bu ¢alismada her iki grupta da otur-kalk test puanlarinda anlamli artig elde edilmistir.
Otur-kalk test degerlerinde YEG grubunda 7,63'ten 9,81'e (Cl:1,34'den 2,95'e), NEG
grubunda 7,91'den 10,43'e (CI:1,65'ten 3,18'¢e) bir artis kaydettik. Etki biiyiikliigii her
iki tedavi grubunda da ¢ok biiytiktii (d:>0,90), ancak iki grup arasinda anlamli bir
tistiinliik yoktu. Bu bulgular kemoterapi sirasinda direng egitiminin Onemini
pekistirirken, direng egitiminin hematolojik kanser hastalarinin tedavi programinin bir

parcasi olmas1 gerektigini de gostermektedir.

Temel fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek i¢in ZKYT’yi kullandik.
Hastalarin  %20'si baslangigta yardimci bir cihaza ihtiyag duyarken, son
degerlendirmede tiim katilimcilar testi yardimsiz tamamladi. NEG grubunda
2,72+1,71 saniye (d:0,51) ve YEG grubunda 2,52+1,20 saniye (d:0,54) ZKYT
stirelerinde anlaml iyilesme elde edildi (Tablo 6.3.2), ancak gruplar arasinda fark
bulunmadi. Yardimsiz yiiriime ve ylirlime hizindaki artis gibi fiziksel performansta
iyilesme gosteren sonuglarimiz literatlirdeki aragtirma sonuglarini desteklemektedir
(154, 159). Bu ¢alismada, her iki grupta da kas kuvveti ve fonksiyonel giicteki
gelismeler MCID esigini asarken, mobilitedeki iyilesme MCID esigini gecmedi.
Ancak mobilite, dengeyi de igeren daha karmasik mekanizmalarla saglandigindan,
tyilestirmelerin hareketlilige yansimasi daha uzun siirecektir. Bu nedenle mobilite ile
ilgili sonucun sasirtici olmadigin1 ve bulgularimizin daha uzun c¢alismalarla

desteklenmesi gerektigini diigiiniiyoruz.

Tibbi tedavi sirasinda hematolojik kanser hastalari, kansere bagli yorgunluk ve
tedaviye baglh gelisen semptomlar (uykusuzluk, artan yorgunluk ve fiziksel/ruhsal
saglikta bozulma) ile miicadele ederler (77, 168). Basta yorgunluk olmak tizere
tedaviye bagli gelisen yan etkiler nedeniyle hastalar egzersiz yapma fikrinden
uzaklasabilmektedir (169). Sinirli sayida arastirma makalesi, tedavi sirasinda
hematolojik-onkolojik hastalar igin egzersiz programi bildirmektedir (97). HSCT'li
hematolojik kanserli hastalarda egzersize dayali uygulamalarin yasam kalitesi ve
yorgunluk tizerindeki etkisini gosteren kanitlar C diizeyindedir (kontrolsiiz, randomize

olmayan ve/veya gozlemsel ¢alismalarin sonuglari) (2, 3).
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Kas kuvveti ve dayanikliliginda meydana gelen kayiplar, kansere bagl
yorgunlugun siddetini artirabilir ve giinliikk yasamda fonksiyonel kisitliliklara yol
acabilir (170). Ilk degerlendirmede, hastalarin %95' orta ila siddetli yorgunluk
bildirmistir. Ortalama yorgunluk siddeti skoru 7,06+1,85 (dagilim, 2-10) idi. Siddetli
kansere bagli yorgunluk seviyesi bildiren hasta sayist (%55), bu konuyu tartigan
mevcut literatiirdeki bulgularla uyumludur. Ik degerlendirmede kaydedilen yorgunluk
siddeti, bir hastanin rehabilitasyon potansiyeli i¢in olumsuz bir faktér degildir ve
bunun bilgisi, rehabilitasyon programlarinin artmasina ve sonuglarin iyilesmesine yol
acabilir (135). Yorgunluk siddeti (p=0,009), yorgunlugun giinliik aktiviteler
tizerindeki etkisi (p=0,001), genel saglik (p=0,005), fonksiyonel durum (p<0,05)
skorlar1 lizerinde onemli gelismeler kaydettik. Bu sonuclar bir egzersiz modalitesi
olarak kullanilan NMES'in saglig1 iyilestirecegi ve yasam kalitesini artiracagi
goriisiinii desteklemektedir (171). Her iki grupta da yorgunluk, agr1 veyasam kalitesi
degerlerinde iyilesme kaydedilmistir ve gruplar arasi istiinlik bulunmamistir. Bu

sonu¢ Hipotez 3’timiizii dogrulamamaktadir.

Egzersizin glivenli oldugu bilinmektedir ve ¢ogu ¢alismada egzersizle dogrudan
iligkili olumsuz olaylar bildirilmemistir (159, 162). Bireysellestirilmis ve asamali
NMES egzersiz miidahalesinin de giivenli oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (102).
Biz de ¢alismamizda dogrudan YEG ve NEG tedavi programlariyla ilgili olumsuz
olaylar1 kaydetmedik. Siddetli trombositopeni <10 x 103/mL durumunda, hastalarin
NMES egitimleri ertelendi (154). Calismamizda trombosit degeri <20 x 103/mL olan
hastalara kurumumuzda standart prosediir kapsaminda trombosit transfiizyonu
yapilana kadar NMES egzersizi uygulanmadi. Hematolojik kanser hastalarinda
birakma oraninin yiiksek, egzersiz tedavisine uyumun diisiik oldugu bildirilmistir.
Wehrle ve ark. (165) ile Furzer ve ark. (166) tarafindan rapor edilen birakma oranlari
sirastyla %24 ve %16 idi, bu calismadaki hastalarda birakma orani daha yiiksekti
(%35). Alibhai ve ark. (172) denetimli egzersiz seanslarinin %46'sin1 tamamladigini,
Wehrle ve ark. (165) haftada ii¢ planli antrenman seansinin %68,3'iinli uyguladiklarini
bildirmislerdir. Furzer ve ark. (166) calismay1 tamamlayan hastalarin tiim seanslara
katildigini bildirdiler. Bu ¢alismadaki hastalar da egitim programin1 tamamlamstir.

Cesitli enfeksiyonlar nedeniyle birakma oranimiz yiiksek olsa da 6zellikle pandemi
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kosullarinda tiim hastalarin tedavi programini tamamlamasini1 denetimli egzersizin bir

avantaj1 olarak degerlendirebiliriz.

Bu ¢alismanin bulgular1 bazi simirliliklar 1s18inda degerlendirilmelidir. Birinci
kisitlilik, kontrol edilemeyen degisikliklerin ve rastgele degisikliklerin etkilerini
ortadan kaldirmak i¢in olusturulmus bir kontrol grubu bulunmamaktadir. Sonuglar,
Sham grubunu iceren kontrollii calismalarla desteklenmelidir. ikinci kisithlik,
caligmadaki hasta sayisinin az olmasidir. Az sayida denek, sonucglarin kapsamini
sinirlar ancak gelecekteki arastirmalar i¢in bir gerek¢e saglamaktadir. Calismanin
stiresi de bir diger kisitliligimiz olarak goriilebilir. Gelecekteki ¢aligmalar daha uzun

takip ve tedavi siirelerini igcermelidir.

Calismanin giiglii yanlar1 da vardi. HSCT tedavisinden sonra kemoterapi ve
kortikosteroid tedavisi sirasinda kas giigsiizliigli gelisen yetiskin hematolojik
hastalarda yapilandirilmis egzersiz tedavisi ve kisisellestirilmis ve ilerleyici NMES
egzersiz miidahalesinin kas kuvveti ve mobilite tizerindeki etkisini arastiran ilk
calismadir. Ikincisi, her iki gruba da rehabilitasyon miidahaleleri yapildi ve aym
fizyoterapist tarafindan gozetim altinda tedavi edildi. Son olarak, diger giiclii
yonlerimizi, dogrudan YEG ve NEG programlariyla ilgili advers olaylarn
kaydetmemesi ve tiim hastalarin tedavi programini tamamlamas:t olarak

degerlendirebiliriz.

Hematolojik kanserli hastalar, kanser tedavisi donemlerinde fiziksel ve
psikososyal islevselliklerinde sorunlar yasayabilirler. Diisiik kan degerleri hastalarin
hem fiziksel aktivitelerini kisitlamakta hem de hastalar1 enfeksiyona yatkin hale
getirmektedir. Hastaligin seyri, hastanede yatis siiresi, yogun kemoterapi siireci ve
ayrica prednizolon ve deksametazon gibi regeteli steroidlerin kullanilmasi kas giiciinde
ve mobilitede azalmaya, islevsellik kaybina yol agabilir. Hematolojik kanserli hastalar
icin kanit diizeyi yiiksek olmasa da, egzersiz tedavisinin hareketsizlikten ¢ok daha iyi
olduguna dair kanitlar sunulmustur. Yogun kemoterapi sirasinda siddetli yorgunluk
ve/veya Onemli derecede kondisyon kaybi yasayan hastalar i¢in egzersiz tedavisi
baslangigta uygun bir tedavi secenegi olmayabilir. NMES'i bir egzersiz yontemi olarak

kullanmak, hastalarin egzersize ve kas giicline olan inancin1 artirarak fiziksel zindeligi
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olusturmaya veya korumaya yardimci olabilir. Bu sonuglar, egzersiz ve NMES
uygulamasinin, steroid miyopatisi olan hematolojik kanserli hastalarin sagliklarini,
kondisyonlarin1 ve fiziksel uygunluklarini iyilestirmelerine yardimci olabilecegini
vurgulamaktadir. NMES egzersiz programi, performans durumu diisiik kanser
hastalarinda kas kuvvetini ve fiziksel zindeligi artirmak i¢in geleneksel giiclendirme

egzersizlerine alternatif olusturabilecek bir rol oynayabilir.
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8. SONUC

Steroid miyopatisi gelisen hematolojik kanser hastalarinda néromuskiiler

elektrik stimiilasyonu uygulamasinin kas kuvveti, yorgunluk ve mobilite iizerine

etkisini arastirdigimiz ¢alismamizin sonucunda asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1.

Yapilandirilmis egzersiz programi ve NMES egzersiz programlari,
hematolojik kanser hastalari i¢in giivenli ve uygulanabilir bulundu.
Kigisellestirilmis ve ilerleyici NMES egzersiz miidahalesi, kas giiciinii
artirmak i¢in kullanilabilecek tedavi yaklasimlarindan biridir.

Direngli egzersiz programi, steroid kaynakli miyopati ile iligkili kas zay1fligini
azaltt1.

Fiziksel egzersize benzer sekilde, NMES tedavisi de steroide bagli miyopati
nedeniyle olusan kas zayifligin1 azaltti, kas kuvveti, fonksiyonel kuvvet,
mobilite ve ECOG performans durumu gibi fiziksel degisikliklerde dnemli
iyilesmeler gosterdi.

Kalga fleksiyon ve diz ekstansiyon degerlerindeki artis, NMES egzersiz
grubunda, yapilandirilmig egzersiz grubuna gére anlamli derecede ytiiksekti.
Direngli egzersiz programi ve NMES tedavisi, hastalarin mobilitesini ve
performansim gelistirdi.

NMES egzersiz grubu ve yapilandirilmis egzersiz grubunda bulunan hastalarin
ZKYT siirelerinde iyilesme vardi; her iki gruptaki hastalar da ZKYT
performanslarini (yiirime hizi, yardimsiz kalkma ve yardimsiz yiiriime)
artirdilar.

Her iki tedavi grubunda bulunan hastalarin %20'si baslangigta yardima ihtiyag
duyarken, son degerlendirmede tiim katilmcilar ZKYT’yi yardimsiz
tamamladi.

Her iki tedavi yaklasimi da genel saglig1 ve islevselligi artirdi.

10. Her iki tedavi yaklasimi da agri, kanserle iliskili yorgunluk ve nefes darligi

semptomlarini azaltt1.
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10. EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Degerli Okuyucu,

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢aligmasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden 6nce arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil
kullanilacagini, ¢alismanin neleri icerdigini, olas1 yararlar1 ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Eger calismaya katilma karar1 verirseniz, bu
formu imzalayimniz.

Steroid kullanimina bagh gelisen kas kuvvetsizligi ile ilgili yeni bir arastirma
yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Steroid Miyopatisi Gelisen Hematolojik Kanser
Hastalarinda Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu Uygulamasmnin Kas Kuvveti,
Yorgunluk ve Mobilite Uzerine Etkisi”dir. Arastirmanin amaci kanser tedavisinde
kullanilan steroide bagli gelisen kas kuvvetsizliginin tedavisinde fizyoterapi
uygulamalarinin etkilerini gormek ve karsilagtirmaktir. Calisma igin 4 hafta boyunca
haftada en az 2 giin sizlerle goriisme yapilacaktir. Bu arastirmaya tahmini 20
hematolojik kanser hastasi katilacaktir. Calismaya katilmayir kabul ederseniz ve
calismaya dahil edilme kriterlerine uyarsaniz miyopatinizi degerlendirmek (kas kuvvet
dl¢iimii, kas ¢evre dl¢iimii) ve siniflamak icin (Performans Durum Olgegi-ECOG) bazi
testler uygulanacaktir. Fiziksel 6zelliklerinize, semptomlariniza ve giinliik yasam
aktivite kisithliklariniza iliskin  baz1  sorular sorulacak ve anketler ile
degerlendirilecektir. Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu (NMES) uygulamasi
sadece bir gruba yapilacaktir, egzersiz programi her iki gruba da uygulanacaktir.
NMES’in size uygulanip uygulanmayacagi dosya numaraniza gore randomize olarak
belirlenecektir (Rakamlart ¢ift olanlar yapilandirilmis egzersiz grubuna, tek olanlar ise
NMES egzersiz grubuna dahil edilecektir). NMES egzersizi, tedaviyle iliskili
komplikasyonlar1 6nlemek ve saglikla iliskili yasam kalitesini iyilestirmek i¢in
uygulanacaktir. Ikinci goriisme itibariyle egzersiz tedavi programina baslanacaktir;
kisalan kaslarmiza germe egzersizleri, zayiflamis kaslarmiza kuvvetlendirme
egzersizi, genel hareketliliginizi artirmak i¢in yatak ici aktivite egitimleri ve yiirlime
egitimi verilecektir. Her tedavi 6ncesinde ve 4.haftanin sonundaki son tedavide kas
kuvveti, kas cevresi, fonksiyonel performans degerlendirmesi ve semptom takibiniz
yapilacaktir. Yorgunluk hissinizin ve semptomlarimizin giinliik hayatta sizi ne kadar
sinirlandirdigin1 - degerlendirmek i¢in birkac anket doldurmaniz istenecektir.
Degerlendirmeleriniz ve tedaviniz Uzm. Fizyoterapist Elif Esma SAFRAN tarafindan
yapilacaktir.
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Bu calismada kullanilacak uygulamalar benzer c¢alismalarda hematolojik kanser
hastalarina hi¢bir zarar vermemistir, giivenle kullanilabilecek uygulamalar oldugu
gosterilmigtir. Calismada uygulanacak farkli fizyoterapi yontemlerinin etkinligine
bakildig1 i¢in ¢aligma sonunda kas kuvveti yoniinden bir fayda saglanmamis olabilir,
boyle bir durumda da bilgilendirme yapilacaktir.

Calismaya katiliminiz durumunda size bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirmada
kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar arastirmaci tarafindan
karsilanacaktir. Bu ¢alisma icin sizden istenen, takibin saglanmasi adina belirtilen
zamanlarda tedaviye gelmeniz ve verilecek olan egzersiz egitimini giinliik yasaminiza
adapte etmenizdir. Caligmaya katilim goniilliilik esasina dayanmaktadir, ¢alismaya
katilsaniz bile istediginiz zaman hi¢bir yaptirimi olmadan ¢alismadan ¢ikma hakkiniz
vardir. Verdiginiz bilgiler sakli kalacaktir ve arastirma sonuglar1 yayinlansa bile
Kimliginiz gizli tutulacaktir. Arastirma konusuyla ilgili sizin arastirmaya katilmaya
devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde size veya kanuni
temsilciye zamaninda bilgilendirilme yapilacaktir. Eger degerlendirme ve tedavi
sirasinda istenmeyen bir durum gozlenirse veya kan degerlerinizdeki diisme egzersiz
tedavisini kisitlarsa aragtirmaya katiliminiz son bulacaktir.

Bilgilendirilmis gonillii olur formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi
belirtilen fizyoterapist tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimu,
istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1
Soyada:

Imza:

Tarih:

Arastirmacinin Adi
Soyadi:

Imza:

Tarih:
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Ek 2. Fotograf Kullanim izni

Uzm. Fzt. Elif Esma SAFRAN tarafindan gergeklestirilen “Steroid Miyopatisi
Gelisen Hematolojik Kanser Hastalarinda Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu
Uygulamasinin Kas Kuvveti, Yorgunluk ve Mobilite Uzerine Etkisi” adli tez
calismasinda tez igerigi ile ilgili fotograflarin ¢ekimine davet edildim. Tez kapsaminda
fotograflarimm ¢ekilip yliziimiin uygun sekilde bantlanarak tez igeriginde

kullanilmasina higbir baski ve zorlama altinda kalmadan izin veriyorum.

Goniilliiniin Adi
Soyadi:

Imza:

Tarih:
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Ek 3. Olgu Rapor Formu

Calismanin adi: Steroid Miyopatisi Gelisen Hematolojik Kanser Hastalarinda
Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu Uygulamasinin Kas Kuvveti, Yorgunluk ve

Mobilite Uzerine Etkisi

Goniillii kodu (Arastirmaya katilan goniillillerin kimliginin gizli kalmasi1 amaciyla
sorumlu aragtirmaci ve diger aragtirmacilar tarafindan her bir goniilliiye verilen

goniillii ad1 yerine kullanilan koddur.)

- Yapilandirilmis Egzersiz Grubu O
- NMES Egzersiz Grubu O

'\I;Iazrlat:ng Dahil etme / Tedavi Tedavi Tedavi T;?\Z‘(‘
Degerlendirme (Giin -1 - Randomizasyon Vizit Viziti 2 Viziti 3  Viziti 4 Viziti (4
Giin -5) 1 (Giin 0) (1. hafta) (2. hafta) (3. hafta) )
Bilgilendirilmis X
Gondlld Olur Formu
Demografik bilgiler X
T1pbj oykii/ Genel X X X X X X
fiziki muayene
Anket
degerlendirmeleri X X
Kas kuvvet, Cevre
olcimi ve Fonksiyonel X X
degerlendirmeler
Mevcut tedaviler X X X X X X
(ilaclar)
Biyokimya X X X X X X
Dahil etme/hari¢ X
birakma kriterleri
Randomizasyon X
Eslik eden tedavi X X X X X

*NOT: Her haftanin basinda hastanin genel durum degerlendirmesi yapilacaktir,
sadece Tedavi Final Vizitinin oldugu hafta, haftanin son giinii degerlendirme

yapilacaktir.
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Ek 4. Demografik Bilgi Formu

Demografik Bilgi Formu

Gondilli Kodu:

Dosya No:

Tani:

Tan1 Tarihi:
Degerlendirme Tarihi:

Cinsiyet:

Durumu:
Telefon:

Hikaye:

Yasti:

Boy/Kilo:
Dominant Taraf:
Egitim Durumu:
Medeni Durum:

Calisma

Tedavi: Cerrahi ] Kemoterapi [] Radyoterapi [  Immiinoterapi [J

Kemoterapi alis siiresi:

Kullandigi ilaglar:

Komorbiditeler: Hipertansiyon []  Kemoterapi kaynakli periferik néropati [

Tip-2 DM [ Diger [
Soygecmis:

Bagimsizhik Diizeyi: Ambule: []

Ambule olmayan: [

Kas Kuvveti Tedavi Oncesi 4. hafta
Kalga Fleksiyonu
Diz Ekstansiyonu
Cevre Olciimii Tedavi Oncesi 4. hafta
Quadriceps Orta Nokta
Fonksiyonel Performans Testleri Tedavi Oncesi 4. hafta

30 saniye Otur-Kalk Testi
ZKYT (Zamanlh Kalk-Yiirii Testi)
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Ek 5. Hasta Takip Cizelgesi

Hasta Takip Cizelgesi
Degerlendirmenin yapildigi ilk giin:

Fizik tedavinin basladig tarih:

P.tesi Sali C.ba P.be

Cuma

C.tesi

10:00

11:00

1.hafta 12:00

14:00

15:00

10:00

11:00

2.hafta 12:00

14:00

15:00

10:00

11:00

3.hafta 12:00

14:00

15:00

10:00

11:00

4. hafta 12:00

14:00

15:00

Aciklama:

Uygulanan tedaviler:

Tedavide yapilan degisiklikler-A¢iklama (Neden):




Ek 6. ECOG Performans Durum Olcegi

Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) performans élgedi

0 Asemptomatik (Tam aktif, tiim hastabik Gnecesi aktivitelerini kisitlama
olmaksizin yapabilir)

1 Semptomatik fakat tamamen ayakta (Zorlu fizik aktivitede kisitlama var, ancak
ayakta ve hafif isleri vapabilir. Omegin hafif ev ve ofis isleri)

2 Semptomatik, %50'den daha az yatakta (Ayakta ve kendi bakimim yapabilir,
ancak herhangi bir iste ¢calisamaz ve giindiiz saatleninin %50'sinden fazlasim
ayakta gecirebilir)

3 Semptomatik, %50'den daha fazla vatakta (Kendi bakimin yapmakta zorlamyor,
giindiiz saatlerinin %50 sinden fazlasinda yatakta)

4 Yatalak (Kendi bakimim yapamiyor, sandalye veya vataZa bagimh)

5 Oliim
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Ek 7. Kisa Yorgunluk Olgegi
Bu anketi doldurmak yaklasik 10 dakikanizi alacaktir.
ilk Degerlendirme Tarihi:

Son Degerlendirme Tarihi:

/ KISA YORGUNLUK SORGULAMASI
b%r'::)'\‘:ul: Saat:

Y;|§nn.mm'/. boyunca, cogumuzun astri yorgunluk veya bitkinlik hissettigiimiz zamanlar olmustur. Gegen
hafta icerisinde. her zamankinden farkl (olagan dist) yorgunluk vada halsizlik hissettiniz mi?
Evet / Hayir

1.Liitfen. su anda yasadifamz yorgunluk (halsizlik. bitkinlik) dlizeyinizi en iyi tanimlayan numarayi

yuvariak icine aliniz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yorgunluk yok Hayal edebildiginiz en
siddetli yorgunluk

yan numarayl yuvarlak

2. Ldtfen, son 24 saat i¢inde yasadifiniz genel yorgunluk diizeyinizi en iyi tanimla

icine alinz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yorgunluk yok Hayal edebildifiniz en
siddetli yorgunluk

3.Litfen, son 24 saat icinde vasadifaniz en kot yorgunluk dizeyinizi en iyi tanimlayan numarayi

vuvarlak igine aliniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yorgunluk yok Hayal edebildiginiz en
siddetli yorgunluk

4.Son 24 saaticinde, vorgunluk nedeni ile asagida belirtilen faaltyetlerinizin ne derece ctkilendigini

numaralan yuvarlak igine alarak belirtiniz.

A.Genel aktiviteniz
0 1 2 3 a 5 6 7 8 9 10

Hig engellememekie Tamamen engellemekte

B. Ruh haliniz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 S 10

Tamamen engellemekte

Hig engellememekte

C. Yiirfime beceriniz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig engellememekte Tamamen engellemekte

D. Normal ¢alismaniz (ev dismndaki is ve giinlik ev isleri)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig engellememekle Tamamen engellemekie

E. Diier kisiler ile iligkileriniz
0 1 2 3 A 5 6 7 8 9 10

Hig engellememekte Tamamen engellemekic
F. Yasama sevinciniz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig engellememcekte Tamamen engellemckte
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Ek 8. Edmonton Semptom Degerlendirme Olgegi
Bu anketi doldurmak yaklasik 10 dakikanizi alacaktir.
ilk Degerlendirme Tarihi:

Son Degerlendirme Tarihi:

Edmonton Semptom Degerlendirme Olgegi

(4] 1 Zz 3 i 5 il T B 9 10
| | | | | | | |
Afrm yok A frum gok fazla
] 1 2 3 4 5 6 7 B 4 10
| | | | | | | |
Yorgun degiling A VOFE
[1] 1 2z 3 =] 5 &1 T H 9 10
| | | | | | | |
Hulantuim yok BHulanmm gok Fazla
1] 1 r 3 4 5 i T H LY 1y
| | | | | | | |
Uil o degiling Uztintiim gok fuzla
(1] 1 2 3 - bl L] T = = 1y
| | | | | | | |
Endigeli degilim Endizem gok fazls
V] 1 2 3 1 5 & T B ] 163
| | | | | | | |
Uykusue degilim Uykusuzlugum gok fazla
(1] 1 2 3 -1 5 [ T B 9 1y
| | | | | | | |
Istahsae degilim Istahsizhigim gok faela
Ul 1 2 ] 4 = | L] T L @ e
| | | | | |
Kendimi gok Kendimd gok kil
Iy hissedivorum Tissedivorsm
0 1 2 3 Fl 5 & T Fl @ 1
| | | | | | |

Mefes darligam yok Mefes darlifum ok faxla

)] ] : L] 1 5 s T - 4 o
| | | | |
Cildimede ve tirnak larimda Cildimde ve urnakhon madia
defisiklik yok ok e la deisiklik var
o 1 2 :] 4 5 & 7 ] ] 10
| | | | |
Agrnrridi hig v yok Mg imla ok Gazla yara var
o 1 2 3 4 E] o T El L] 10
| | | | |
Ellerimmde wyisgin yok Ellerimde uyugma gok faels
o 1 2 3 4 ] & T H @ 0
| | | | |

Diger problemler

ESTO 0l igaretleyen
— FMasio — Saghk Personeli
__ Ailesi __ Aile veya personel yardim
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Ek 9. EORTC-QLQ-C30 Version 3.0 Anketi
Bu anketi doldurmak yaklasik 15 dakikanizi alacaktir.
IIk Degerlendirme Tarihi:

Son Degerlendirme Tarihi:

O

EORTC QLQ-C.H] {(version 3.0)

TUREISH

Siz ve saghfouz hakkmda baz seylerle ilzileniyoruz. Liitfen somlarn tamanum size uyzun gelen
rakanu daire icine alarak yanstlaynuz. Sorularm “dogru™ veya “yanhs” yantlan yvoktur. Verdifiniz

yamitlar kesinlikle gizh kalacaktir,

Liitfen ad ve soyadmmzm bagharflerin yvazimz: L1111
Dafum gliniintiz (Giin, Ay, Val): | 1
Bugiinkii tarih (Giin, Ay, Yil): 3| | I
Hig

1. Agor bir ahgverty torbasi veya valiz tagmmak giba

zorhe harcketler yaparken giighik geker misiniz? 1
2. Uzug bar yiiriiyiig yaparken herhangi bir zorlok geker musiniz? 1
i Evin chgmnda kisa bir yikrilyils yaparken zorlamr micmmz? 1
4. Gliathn bitvik bir kasnom oturarak veva vartarak

gegtrmeye ihtryaciz cluyor mn? 1
5. Yemek yerken, givinirken, yikanrken ve tuvaleti

kullamrken yarduma ihtivacimz oluyor mu? 1
Cectigimiz hafta zarfinda: Hig
i Iginizi veya guinlitk akrivitelerinizi yapmaktan sizi

alikoyan herhangi bir engel var moydi? 1
7. Bog zaman aktiviteleriniz sirdiirmekten veya hobilerinizle

ufrasmaktan sizi abkoyan bir engel var nuyds? 1
8. Mefes darlife ¢ekitnnz nu? 1
o, Afrz oldu mn? 1
10, Ddinlemme ihtiyacimz oldu ma? 1
11,  Uyumakta zorhik sektiniz mi? 1
12, Kendmiz gligsllz hnssettinz nu? 1
13.  Istalumz azaldi ma? 1

14. Bulantimr sldu mou?

153,  Kushumz om?

Littfen arlea savfaya gegiuz

Biraz

[ 2]

[ )

b

| )

[ 3%

Birvaz

[ )

[ 3%

b

[ )

Oldukga
3

3

Dldukea

Cok
4

4

Cok
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Gectigimiz hafta zarfinda: Hiz  Biraz Oldukca
16.  Kabiz oldunuz mn? 1 2 3
17.  lIshal oldunuz mu? 1 2 3
18, Yorulduowz mu? 1 2 3
19, Agmlarmz giinliik aktivitelerinizi ethkiledi mi? 1 2 3
20.  Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi akuvireleri

yaparken dikkatimz: toplamakta zorluk geltimiz nu? 1 2 3
21.  Gerginlik hissettiniz ma? 1 2 3
22 Endigelendiniz ma? 1 2 3
23, Kendimizi kizgm hissettiniz mu? 1 2 3
24, Bunahma girdinz m? 1 2 3
25, Baaz geyleri hatwrlamakta zorluk gektiniz nu? 1 2 3
26.  Fiziksel durumumiz veya tibbi tedaviniz aile

vagantimza engel olugturdu wn? 1 2 3
27, Fiziksel durumunuz veya tibbi redavimz sosval

aktivitelerinize engel olugturdu nm? 1 2 3
28.  Fiziksel dervmuomnz veya tedaviniz maddi zorluga

dilgmenize yol agt nn? 1 2 3

Asagudaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakam

20, Gegen haftaki saghdimz pencl olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 [}
Cok ki

30. Gegen haftaki hayat kalitemizi genel olarak nasil defierlendirirsimiz?
1 2 3 4 5 6

Cok ki

© Copyright 1905 EORTC Snudy Geoup on Quality of Life. Bt haklas saklidir, Versios 1.0

daire icine alimz

Miikemmel

Miikemmel

TURETE]

Cok

4
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11. ETIiK KURUL ONAYI

$% MEDIPOL
N UNV i

. rc. L E-Imzalidir
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhgi

Say1 - E-10840098-772.02-66386 30/12/2020
Konu : Etik Kurulu Karan

Saym Uzm. Fzt. Elif Esma SAFRAN

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Aragtiumalar Etik Kuruluna yapnus
oldugunuz “Steroid Miyopatisi Gelisen Hematolojik Kanser Hastalarinda N&romuskiiler
Elektrik Stimiilasyonu Uygulamasimin Kas Kuvveti, Yorgunluk ve Mobilite Uzerine Etkisi™
isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karar1 ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAC
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkant

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa gore Dr. Ogr. Uye. Mahmut TOKAC tarafindan 30.12.2020 tarihinde e-imzalanmustir.

Evragimzi https://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden FBFED9B0X3 kodu ile dogrulayabilirsiniz

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsagi - Beykoz Ayrmth Bilgi I¢in : bilgi@medipol edu tr
34810 Istanbul
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

Ri

BASVURU BILGILE

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Steroid ~ Miyopatisi

Hastalarinda

Uygulamasinin Kas Kuvveti, Yorgunluk ve Mobilite

Uzerine Etkisi

Geligsen
Noromuskiiler

Hematolojik  Kanser
Elektrik  Stimiilasyonu

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANIADISOYADI

Uzm. Fzt. Elif Esma SAFRAN

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANT

Fizyoterapist

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ

COK MERKEZLI

ULUSAL ULUSLARARASI

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

FORMU

o Versiyon s
Belge Ad1 Tarihi - - Dili
Numarasi
ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANT Turkge [ ]  ingilizee[ |  Diger[ |
OLGU RAPOR FORMU Tirkge [ | Ingilizce |:| Diger
BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR .
o Tikee [ | Ingihizee D Diger D

Karar No:960

Tarih: 24/12/2020

Karar
Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyas: ile ilgili
belgeler arastirmanin gerekee, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yénden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI

Dr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAC

Arastirma ile

UnvanvAdySoyadi Uzmanlk Alam Kurumu Cinsiyet liski Katilun * imza
al e y Istanbul
r. Ogr. Uyt F: ar’ 7 .
Dr. Ogl_.rg}{iezcl.\[ﬂnuut Tip '1];;:(111 ve Medipol X 0 =0 a® =X u[]
i Universitesi Uygundur
Istanbul
Prof. Dr. Mete UNGOR Endodonti Medipol X |k e |&X X | &
Universitesi Uygundur
. Istanbul
Dog¢. Dr. Mehmet Kemal Elektrik ve .
A . D Medipol e |k =0 [ | | =[] )
OZDEMIR Elektronik Cniversitesi Uygm]dm
] Istanbul
Dog. Dr. {lknur KESKIN Histoloji ve Medipol ] |k =0 [ | | =0 )
Embriyoloji | Universitesi Uygundur
. . ) Istanbul
Dog. Dr. Devrim Fizyoterapi ve . .
TARAKCI Rehabilitasyon IEIEdlpOI =[x k[] el ulJ 5[X ul] Uyglmdm
- Universitesi
Dr. Ogr. Uyesi Neziha Istanbul
HACIHASANOGLU Biyokimya Medipol e kX |0 | | | e[} )
CAKMAK Universitesi Uygundur
P . istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Neriman T1bbi . N
ipek KIRMIZI Farmakoloji ?TII ;ei(\l'?lzlitesi e[] k¥ e[] u[ X u[] Uyglll]dlll

* :Toplantida Bulunma

COVID-19 (Pandemi) nedeniyle etik kurulumuz sanal olarak toplanns olup kurul tiyelerimizden

uygunluk karari sanal ortamda almmugtir. Aragtirmacs tarafindan talep edilirse, COVID-19 (Pandemi)

sonrasi 1slak imzal karar formu ayrica hazirlanabilir.

Bilge KAYA

Girisimsel Olmayan Etik Kurulu Sekreteri

Sayfa 2
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