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OZET

Amag: Norotoksik kemoterapi (KT) verilen kanser hastalarina uygulanan alt
ekstremite gliclendirme ve denge egzersizlerinin denge, yasam kalitesi, noropatik

agr1 ve sinir iletimi tizerine etkisini aragtirmaktir.

Gereg-Yontem: Calismaya Medikal Onkoloji boliimii tarafindan yonlendirilen
norotoksik KT ajani kullanan ya da kullanmasi planlanan hastalar iki grup halinde
dahil edildi. Tk grup heniiz KT baslanmamis hastalar olup bu gruba alt ekstremite
giclendirme ve denge egzersizleri gosterildi, ev egzersiz programi verildi, 3. kir
sonrasi i¢in kontrole ¢agirildi. ikinci grup ise daha 6nceden goriilmemis, ii¢ veya dort
kir KT almis hastalardan olusmaktaydi. Her iki grup 3./4. kir KT sonrasi
degerlendirildi. Nicel denge degerlendirmesi Neurocom Balance Master® cihazi ile
2 statik, 2 dinamik parametre kullanilarak, fonksiyonel denge degerlendirmesi Berg
Denge Olgegi (BDO) ile yapildi. Yasam Kkalitesi icin Avrupa Kanser Arastirma ve
Tedavi Birligi’nin gelistirdigi EORTC QLQ-C30 anketi, noropatik agri igin
PainDETECT agn anketi (PD) kullanildi; elektrofizyolojik agidan degerlendirilme

ise sinir iletim ¢alismalar1 (SIC) ile yapildi.

Bulgular: Caligmaya 24’1 egzersiz verilen hastalardan (14 kadin, 10 erkek), 36’s1 ise
egzersiz verilmeyen hastalardan (17 kadm, 19 erkek) olusan 60 hasta katildi.
Egzersiz verilen hastalarin yas ortalamalar1 52+10 olup diger grubun 53,58+11,92
idi. Her iki grubun yas, VKI, cinsiyet dagilimlar1 birbirine benzerdi (p>0,05). Tani,
hastalik evresi ve uygulanan tedaviler arasinda fark yoktu (p>0,05). BDO puam
(p=0,005), EORTC QLQ-C30’da genel yasam Kkalitesi, fiziksel islev ve duygusal
islev (p<0,05) egzersiz grubunda daha yiiksek, PD puami daha diisiik bulundu
(p=0,014). Statik ve dinamik denge teslerinde egzersiz ile kontrol grubu arasinda
anlamli fark mevcuttu (p<0,05). SIC’de mediyan sinir duyusal iletim hiz1 ve sural
sinir amplitiidii egzersiz grubunda daha yiiksekti (p=0,033, p=0,04). SIC’de denge
parametreleri ile en yuksek korelasyon peroneal sinirde bulundu (r=-0,632; p=0,001).

Sonug: Calismamiz erken donem ndrotoksik KT alan hastalarda egzersizin denge,

yasam kalitesi ve SIC iizerindeki olumlu etkisi oldugunu gdstermistir.

Anahtar Sozcukler: Kemoterapi, Egzersiz, Denge, Periferik néropati



INGILIZCE OZET (ABSTRACT)

Aim: To evaluate the effect of lower extremity strengthening and balance exercises
on balance, quality of life (QoL), neuropathic pain and nerve conduction of the

cancer patients receiving neurotoxic chemotherapy (CT).

Material-Method: Patients receiving or planning to receive neurotoxic CT agents
guided by the Medical Oncology department were included in the study with two
groups. Home-based exercise program which includes lower extremity strengthening
and balance exercise was trained the first group before CT. The first group patients
were called for control visit after the 3rd treatment cycle. The second group of
patients who had received 3"/4" treatment cycle had no exercise program. Both
group evaluated after 3"/4" treatment cycle. Quantitative balance was evaluated with
two static and two dynamic parameters via the Neurocom Balance Master® device
and functional balance was evaluated with Berg Balance Scale (BBS). The QoL was
assessed with European Organisation of Research and Treatment QoL Questionnaire
(EORTC QLQ-C30), neuropathic pain was investigated with PainDETECT
questionnaire (PD) and performed nerve conduction studies (NCS).

Results: Sixty patients were included this study. Twenty-four of them were in
exercise group (EG) (F=14, M=10) and 36 in control group (CG) (F=17, M=19). The
mean ages of the EG and CG group were 52+10 and 53.58+11.92. Demographic and
clinical data of the both groups were similar (p>0.05). BBS (p=0.005), EORTC
QLQ-C30 global QoL, physical and emotional functioning (p<0.05) were higher and
PD was lower (p=0.014) in the EG. Static and dynamic balance tests were different
between the groups (p<0.05). Median nerve sensory conduction velocity and sural
nerve amplitude were examined higher in the EG (p=0.033, p=0.04). The most
significant correlation was found between balance parameters and peroneal NCS (r=-
0.632; p=0.001).

Conclusion: Our study showed that the impact of exercises had significant positive

effect on balance, QoL, and NCS in patients with receiving neurotoxic CT.



Key Words: Chemotherapy, Exercise, Balance, Peripheral neuropathy
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1 GIRIS VE AMAC

Kanser ginimuzin en onemli saglik sorunlarindan birisidir. Gerek tani
yontemlerindeki hassasiyetin artmasi ile erken tami konmasi, gerekse tedavideki
ilerlemelere bagli ortalama yasam suresinin uzamasi nedeniyle kanserin 6nemi
ginumiizde giderek artmakta, her yil daha ¢ok sayida hasta kanser tanis1 konarak
takibe alinmaktadir. Olim nedenleri igerisinde kalp hastaliklarindan sonra kanser 2.
sirada yer almakta; yasayan hastalar igcin de O©nemli oranda Ozurlulik
olusturmaktadir. Kanserli hastalar kanser tedavisi veya hastaligin kendisinin neden
oldugu ¢ok sayida fiziksel ve psikolojik sorun ile karsilagsmakta ve bu durum yasam

kalitesinde azalmaya neden olmaktadir.

Kemoterapi timor boyutlarii  kiiglilten ve saptanamamis metastatik
yayilimlar1 eradike edebilen etkin bir kanser tedavi yontemi olmakla birlikte sinir
sistemi Uzerinde duyusal, motor ve otonomik sinir hasari gibi kisa ya da uzun
donemli yan etkilere sahiptir. Motor sinirlerin hasari istemli hareketleri, kas tonusunu
ve koordinasyonu bozabilir. Kii¢iik sinir liflerinin hasari agri, sicaklik ve dokunma
duyusu kaybi; genis sinir liflerinin hasar1 pozisyon ve vibrasyon hissi kaybina yol
acabilir. Otonomik sinirlerin etkilenimi ise istemsiz kaslar lzerinde olup intestinal
motilite ve kan basinci degisikligi seklinde gozlemlenebilir. Kemoterapiye bagli
periferik noropati (KBPN) siklikla eldiven-corap tarzinda gézlense de her norotoksik
etkili kemoterap6tik ajanin sinir lifleri iizerinde farkli etkisi mevcuttur ve tutulum

Ozellikleri hastadan hastaya degisebilmektedir.

Kemoterapi déneminde gelisen yorgunluk, halsizlik, emosyonel durumda
kotiilesme, agri ve noropatik sikayetler zaten fiziksel aktivitesi kisith hastalarin
inaktif olmasina ve disa bagimli hale gelmesine yol agarak hastaliklariin ilerleyen
donemlerinde daha gucsliz, denge-yiiriime bozukluklari, diisme riskinin eslik ettigi
ve yardima ihtiyact olan bir duruma getirir. Semptomlar tedavinin her déneminde
ortaya cikabilse de uygulanan ilaca bagli olarak siklikla kiimiilatif etkilenim olur, kiir
sayilar1 arttikga sikayetler belirgin hale gelir ve bulgular artar. Hastalarda

propriyosepsiyon ve gii¢ kaybina bagl dengesizlik ve yiriimede glgclik gozlenebilir.



[lk yan etkilerin gdzlendigi dénem siklikla 3-4. kiirler olsa da hastalar bu dénemlerde

sikayetler ¢cok belirgin olmadigindan erken déonemde tan1 konamayabilir.

Bu arastirmanin amaci; kemoterapi planlanirken eszamanli baslanan
guclendirme, denge ve aerobik egzersizleri iceren terapotik egzersiz programinin
kisitlt fiziksel aktiviteli, tedavi takibinde periferik ndropati (PNP) gelisim riski
bulunan ve uzun sureli yatak istirahati yasayacak hasta grubu icin semptomlar, denge
durumu ve yasam kalitesi tizerindeki etkisini arastirmak ve ayni tedavi donemlerinde
olan egzersiz programi almamis hasta grubu ile karsilastirmaktir. NOrotoksik
kemoterapi alan hastalar i¢in fonksiyonelligi ve yasam kalitesini bozan noropatik yan
etkileri engelleyebilecek bir tedavi henliz bulunmamis olup bu hasta grubunda
terapotik egzersiz programlarinin etkinligini iceren ¢alismalara literatiirde her gecen
giin daha ¢ok rastlanmasi ilerleyen yillarda kanserde kemoterapi, radyoterapi ve
cerrahi gibi ana tedavilerin yanina rehabilitatif yaklasimin eklenmesi gerektigini

distindiirmektedir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Kanser

Kanser, diinya niifusunun yaslanmasi ile birlikte daha sik karsimiza ¢ikan,
morbidite ve mortalite oraninin her gecen giin arttig1, uygulanan tedavilere bagli yan
etkilerin goriildiigli kronik bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Dlnya

istatistiklerine gore; kanser 6liim nedenleri arasinda ikinci sirada yer almaktadir.

2.1.1 Epidemiyoloji

Ikibin on yedi yilinda yaymlanan Tiirkiye Kanser Istatistikleri verilerine
gore diinyada 14,1 milyon yeni kanser vakasi goriilmiis 8,2 milyon kansere bagli
olim olmustur. Kanserde mevcut seyir devam ettigi takdirde 2030 yilinda 22
milyon/yil yeni vaka ortaya ¢ikmasi, 2008 verilerine gore yeni vaka sayisinda %75
artis olmas1 beklenmektedir. Oniimiizdeki yillarda gelisecek olan kanser olgularinin
onemli bir kisminin az gelismis fiilkelerde ortaya ¢ikmasi ©Ongorulmektedir.
Ulkemizde sebebi bilinen o6liimler siralamasinda kardiyovaskiiler hastaliklardan
sonra en sik goriilen ikinci 6liim sebebi olmasi agisindan kanser dnemli bir toplum

saglig1 sorunudur.

Tiirkiye’de 2014 yili verilerine gore yasa standardize edilmis kanser hizi
erkeklerde 246,8; kadinlarda 173,6’dir (100.000 kiside). Toplamda kanser insidansi
yiiz binde 210,2’dir. Tiirkiye’de 2016 yilinda toplam 163.417 kisiye yeni kanser
teshisi konulmustur. Son 5 yil degerlendirildiginde; istatistiksel agidan kanser
sikliginda herhangi bir degisim goriilmemistir. Tirkiye kanser insidansi, erkeklerde
diinya insidansinin iizerinde seyrederken kadinlarda bir miktar daha dusuktdr.
Ulkemizin verileri gelismis iilkeler ile kiyaslandiginda kanser agisindan hem

kadinlarda hem de erkeklerde daha disiik bir hizda oldugu gozlenmistir. Ulkemizde



gorulen ilk 5 kanser turd, dinya ve diger gelismis ulkeler ile benzerlikler
gostermektedir. En sik goriilen kanser tiirleri erkeklerde trakea, brons ve akciger

kanseri (52,5/100000), kadinlarda ise meme kanseri (43/100.000)’dir (1).

2.1.2 Onkolojik Rehabilitasyon

Onkolojik Rehabilitasyon (OR), kanserin ve uygulanan tedavilerin
belirledigi sinirlar igerisinde kanser hastalarinin fiziksel, psikolojik ve emosyonel
durumlarim1 diizeltmeyi ve sagligi gelistirici kalici davraniglart kazandirmayi
hedefleyen, hasta degerlendirmesini takiben bireysel olarak belirlenen gereksinimler
dogrultusunda hasta egitimi, yasam stili ve davranmis degisikligi gibi yaklagimlar1 da

iceren kapsamli rehabilitatif yontemlerin uygulanmasi olarak tanimlanmaktadir.

Kanserin kendisinden ve tedavisinden kaynaklanan sorunlarin sinirlari
icinde hastaya mimkiin oldugunca tam ve etkili bir sekilde yasama katilimini
gergeklestirmek (2), fonksiyonel kayiplari, agr1 varligini1 degerlendirip tedavisini ve
fonksiyonlarin maksimum geri kazanimim (3) saglamak; disiplinler arasi1 yaklasimi
destekleyerek optimal fiziksel, psikolojik, mesleki ve sosyal islevselligin elde
edilmesini amaglamaktadir (2). Hastaliktan ¢ok hastaya gore degiskenlik gosterir ve
bu nedenle fiziyatristin (fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi) yaninda
fizyoterapist, is-ugrasi terapisti, konusma ve dil terapisti gibi multidisipliner bir
takim c¢alismasin1 gerektirir (3). Ginimizde OR, fonksiyonel durumu, yasam
kalitesini ve katilimi artirmak amaciyla kanser hastalarinin tedavisinde ve bakiminda

onemli bir rol oynamaktadir (4).
Uygulanacak OR modelleri i¢in genellikle Dietz Siniflandirmasi kullanilir:

1) Koruyucu (Preventif) Rehabilitasyon: Erken mudahale ile kanser ve
kanser tedavisine bagli komplikasyonlar1 6nlemek veya geciktirmek amaclanir. Bu
konuda yeterlik kazanmig rehabilitasyon uzmanlarinin gerekli gordiigii durumlarda

kanserin erken donemlerinde yapilan fiziksel ve psikolojik degerlendirmelerden



olusur. Olusabilecek sorunlarin erken belirlenmesi tedavisinin daha kolay olmasini

saglar ve gelecekte ortaya ¢ikabilecek sorunlarin sikligini veya ciddiyetini azaltabilir.

2) lyilestirici (Restoratif) Rehabilitasyon: Tam fonksiyonlu iyilesmenin
beklendigi hastalarin topluma, okula veya ise tam olarak yeniden uyumunun

saglanmasini amaglar.

3) Destekleyici (Supportif) Rehabilitasyon: Kanser tedavisinin kalict bir
sorun ile sonlandigi hastalarda miimkiin olan en yiiksek miktarda fonksiyonel

bagimsizlig1 saglamay1 amaglar.

4) Palyatif Rehabilitasyon:  Aktif rehabilitasyon programlarinin
uygulanamayacagi durumlarda palyatif rehabilitasyon hastaya destek saglayabilir.
Ozellikle hastanin son (terminal) dénem durumu ile yiizlesmesine katkida bulunur.
Hasta konforunu ve hastanin yanindaki bakim verenlerin destegini maksimuma

cikarmay1 amaglar.

Bu rehabilitasyon modelleri birbirinden bagimsiz olarak hastaya
sunulmamaktadir ve bu nedenle hastanin ihtiyaglarina gore farkli hizmetlerin bir
arada verilebilecegi tek bir program olarak diisiiniilebilir. Hastalar akut bakim igin
kabul edildiklerinde  siklikla ~ koruyucu  hizmetler  Onerilir;  klinisyene
yonlendirildiginde mevcut fonksiyonel durum degerlendirilerek rehabilitasyon
hizmetinin gerekliligi tespit edilir, eger gerekli ise ne tip bir rehabilitasyonun faydal
olabilecegi (hastanin giivenligi, giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz yapabilme,

yatak i¢i pozisyonlama, transferler ve ambulasyon) belirlenir.

Rehabilitasyon surecinde; i. Fiziksel performansda iyilesme (dayaniklilik,
kas guci, sensorimotor fonksiyonlar, esneklik) ve mobilizasyonun saglanmasi; ii.

ile fiziksel, mental ve sosyal fonksiyonlarda artis hedeflenir.

Alternatif olarak, yiiksek diizey bagimsiz olan hastalar, ayakta
rehabilitasyon ile belirli fonksiyonel beceriler iizerinde calismak {iizere eve

gonderilebilir. Rehabilitasyon programlanmasinda rehabilitasyon Unitesinin duzenli



takiplerine gelebilmesi zor olan hastalar (bulasici hastalik agisindan riskli) i¢in ev

tedavisi programi Onerilebilir.

Restoratif hizmetler ayakta tedavi temeline dayanmaktadir. Hastalar
genellikle birincil sorumlu hekimlerden; medikal ve radyasyon onkologlarindan,
cerrahlardan ¢esitli  belirtiler ve bozukluklar igin sevk edilir. Agrinin

degerlendirilmesi ve tedavi programlar1 bu dénem igin 6nem arz eder (3).

Fiziyatrist kanser ve kanser tedavisi nedeni ile olusabilecek potansiyel
bozukluklar konusunda hastaya erken donemde egitim vermelidir. OR’de ekibin
basinda bulunarak asagida belirtilen parametreleri iceren bir degerlendirme yapmasi

beklenir:

- Hastanin ge¢irdigi hastaliklar1 ve kanser Oykiistinl (ilk teshis,
gecirdigi cerrahi, radyasyon ve kemoterapi dahil olmak iizere eski ve mevcut
tedavileri) ve rehabilitasyon siirecinde 6nemli olacak durumlari; 6rnegin kilo verme,
omurga stabilitesi vs. iceren kapsamli bir klinik ve fonksiyonel degerlendirme;

- Ilag incelemesi- Mevcut bir hastalik ile etkilesebilecek ilaca bagl yan
etkileri degerlendirmek i¢in hastanin ilaglarinin ayrintili gdzden gecirilmesi, agri
tedavisi nedenli ek ilaglarin kullanimi1 durumunda yan etkilerin ve potansiyel ilag
etkilesimlerinin belirlenmesi;

- Gorlntiileme  yontemleri,  sinir  iletim  ¢alismalarn  (SIC),
elektromiyografi (EMG) veya laboratuvar ¢alismasi da dahil olmak iizere

gerekebilecek 6zel tetkiklerin yapilmasidir.

Hastanin rehabilitasyon gereksinimleri esas alinarak, uygun programi
yapar, ayrintili bir recete ile ilgili Unitelere (ortez-protez, fizik tedavi, is-ugrasi

terapisi, konugma ve yutma terapisi veya lenfédem tedavisi gibi) yonlendirir (3).

Sonu¢ olarak gerek kanserin kendisine gerekse tedavisine bagh
fonksiyonel bozukluklar olusturan pek¢ok nedenin ortaya ¢ikmasi iilkemizde OR
gereksinimlerini karsilayacak kapsamli programlarin uygulanabildigi merkezlere

ihtiyact her gecen giin artirmaktadir (5).



2.1.3 Kanser Tedavisinin Yan Etkileri

Kanserde tedavi olarak siklikla kullanilan yontemler cerrahi, radyoterapi
(RT) ve kemoterapi (KT)’dir. Hormon tedavileri, biyolojik tedavi yontemleri ve
hedefe yonelik tedaviler digerlerine gore daha az siklikta tercih edilmektedir. Tedavi
yontemleri hastaya gore degisebilir; tek basina veya birlikte kullanilabilir. Son yirmi
yilda erken tani, cerrahi, radyasyon ve medikal onkolojideki ilerlemelere bagli olarak
kanser hastalarinin hayatta kalma oranlarinda belirgin artis olmas1 sonucu tedaviye
bagl yan etki goriilme sikligin1 da artirmaktadir. Tedavi sonrasinda kanser tiirii ve
uygulanan tedaviye bagli birden fazla sorun eszamanli goriilebilir. Daha 6nce hafif
derecede mevcut veya heniiz semptomatik olmamis yakinmalar hastalik stirecinde

belirgin hale gelebilir.

Genel olarak kanser hastalarinin %50-60’1nin hastaliklarinin seyrinde bir
donem radyoterapi aldiklar1 gosterilmistir. RT’nin amaci uygulandigr bolge
uzerindeki kanser htcrelerini yok etmek olsa da tedavi bolgesindeki saglikli
hiicrelere de zarar vermesi kaginilmazdir. RT’ nin normal dokuya yapacag: hasar;
tedavi alan genisligi ve lokalizasyonu, uygulanacak toplam doz ve glnlik doz
miktari, hastanin yas1 ve genel durumu ile tedavinin kalitesi (dogru cihaz secimi,
dogru planlama) gibi faktorlere baghdir. Akut yan etkiler hizli ¢ogalan
(gastrointestinal sistem mukozasi, kemik iligi, cilt,...) hiicrelerin, ge¢ yan etkiler ise
yavag ¢ogalan hiicrelerin (sinir hiicreleri, bobrekte tubulus epiteli, endotel, fibroblast,

osteoblast, kondroblast) etkilenmesi nedeniyle olusur (6).

Kanser tedavileri sonrasinda sik goriilebilen kas iskelet sistemine ait

sorunlarin baslicalari;

Omuz disfonksiyonu: Siklikla meme kanserinin tedavisinde uygulanan
cerrahi ve radyoterapi protokoller iist ekstremitede agrili skar dokusu olusumuna ve
sinir hasarma bagli omuz disfonksiyonuna neden olur. Hasta bozulmus koruyucu
postiirde durmaya baslar ve kisalmig konnektif doku ve gergin pektoralis major ve
mindr kaslari omuz kavsagini baskilar. Rotator mansondaki sikisma agri ve

immobiliteye yol agar ve adeziv kapsiilite kadar ilerleyebilen bir tablo olusturur.



Pektoral kaslarda kisalma ve asir1 kullanilan gergin skapular retraktorler sirt ve
boyunda miyofasyal disfonksiyona neden olur. Tedavide egzersiz programlari

yararlidir. Agr1 durumunda non steroid antiinflamatuar ilaglardan faydalanilabilir.

Aksiller web sendromu: Aksilladan kolun mediyaline ve bazen de avug
icine kadar uzanan genellikle omuz abduksiyonu sirasinda ortaya ¢ikan palpabl kord
ile karakterizedir. Kesin etyoloji belli olmamakla birlikte lenfatik ve/ veya venoz
sistemin hasarlanmas1 ya da sklerozundan kaynaklandigr diisiiniilmektedir.
Cogunlukla agrili degil kisitlayic1 bir sendromdur. Tedavi genellikle omuz hareket

acikligini korumaya ve 6demi azaltmaya yoneliktir.

Postmastektomi agr1 sendromu: Post-mastektomi ve post-lumpektomi
sonrasinda operasyon bolgesinde ya da ipsilateral kolda goriilen yanici, bicaklanma
hissi yaratan, ndropatik (uyusukluk, hiperestezi, parestezi) ya da elektrik carpmasi
hissi uyandiran bir agridir. Operasyon sonrasinda ciddi ve akut agr tarif eden; geng
yasta tani alan; aksillaya RT uygulanan veya genis aksilla cerrahisi gegiren
hastalarda daha yiksek risk mevcuttur. Tedavi olarak fizik tedavi (desensitizasyon
teknikleri, transkitandz elektriksel sinir stimiilasyonu, soguk uygulama), medikal
tedavi olarak da ndronal stabilizatorler (pregabalin, gabapentin), serotonin-
noradrenalin gerialim inhibitorleri (duloksetin vs.) ya da topikal ajanlar (lidokain vs.)
tercih edilebilir. Girisimsel tedavi olarak sinir blokaji, ablasyonu ya da botulinum

toksin tip A enjeksiyonu uygulanabilir.

Lenfoddem: Lenfatik akimin bozulmasina bagli proteinden zengin sivinin
interstisyal alanda birikmesidir. Kanser ve tedavisi lenfodem gelisimine en sik neden
olan durumdur. Kompleks dekonjestif tedavi, pnomotik kompresyon, basi giysisi,

kinezyoteyp uygulamasi gibi tedaviler dnerilmektedir.

Aksesuar sinir paralizisi: Bas, boyun ve spinal timdrler direkt olarak ya
da cerrahi / RT sonrasinda indirekt olarak aksesuar siniri hasarlayabilir. Bu durum
agr1 ve kas fonksiyonunda azalma ile sonuglanir. Trapezde atrofi, omuz kusaginda
¢okme, omuz abduksiyonunda kisitlilik, omuz agris1 ve omuz kaslarinda giigsiizliik

goruliir. Eklem hareket agiklig1 artirict egzersizler, skapular elevator ve retraktorlerin



giiclendirilmesi, omuz kusagi kaslarinin gii¢lendirilmesi, postural modifikasyon ve

elektriksel stimiilasyon tedavisinde kullanilabilir.

Basin 6ne diismesi: Bas boyun tiimorlerinde boyun ekstansor kaslarinda
gucsuzlik basm uzun siire yukarida kalmasma engel olur. Fizik tedavi, egzersiz
programlari, miyofasyal rahatlama teknikleri faydali olabilir. Hastanin bir siire

boyunluk kullanmasi yararli olabilir.

Trismus: Bas boyun tumoérlerinde gorulen bir komplikasyondur.
Olgunlasmis skarin egzersize daha direncli olmasi nedeniyle tedaviye erken zamanda
baslanmalidir. Botulinum toksin enjeksiyonlar1 agiz agikligina etkili olmasa da agri

ve dinamik kas spazmina fayda saglar.

Konusma ve yutma disfonksiyonu: Bas boyun tiimérlerinde
gorilebilmektedir (3). Kalici trakeostomi, boyunda kapanmamis yaralara bagli boyun
hareketlerinde azalma, konusma ve yutmada bozukluklar hem lokal niukse hem de
uygulanan tedavi yoOntemlerine bagli olarak ortaya cikabilir, sosyal aktiviteleri

etkileyen sonuglara yol acabilir (7).

Ozellikle KT yontemleri gelisen sanayi ve artan bilimsel calismalar ile
birlikte belirgin olarak degismektedir. Bulunan yeni kemoterapi ilaglarinin

cogunlugunda benzer etkin oranlar korunmus olup daha az yan etki profili mevcuttur

(8).

2.1.3.1 Kemoterapinin Yan Etkileri

KT timér boyutlariin kiiciilmesinde ve tedavi edilmediginde oliimciil
olabilecek gizli metastatik lezyonlar1 yok etmekte etkili olan bir tedavi big¢imi
olmakla birlikte yan etkileri ile bir ¢ok farkli organ ve sisteme zarar verebilir. Yan
etki profili incelendiginde akut toksisite bulgular1 (miyelosupresyon, akut allerjik
reaksiyonlar...) primer olarak KT uygulayan Klinisyenin sorumlulugunda olup
Ozellikle subakut ve kronik toksisiteler Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon bransini

ilgilendiren sonuglar ortaya ¢ikartmaktadir.



2.1.3.1.1 Kardiyak Toksisite

Antrasiklinler (daunorubisin, doksorubisin, epirubisin ve idarubisin); meme,
over, endometriyal, yumusak doku sarkomlari, Hodgkin ve non Hodgkin lenfoma,
kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) ve kiglk hucreli akciger kanseri
(KHAK), hepatoma, tiroid ve mide kanseri tedavisinde kullanilmaktadir. Kimulatif
doza bagl olarak kardiyotoksik yan etki gdzlenmektedir. Antrasiklinler, replikasyon
yapan hucrelerde deoksiriboniikleik asit (DNA)’e bagimli ribonikleikasit (RNA)
polimerazi inhibe ederek DNA sentezine engel olur. Bu ajanlar ayni zamanda
topoizomeraz II’yi inhibe ederek DNA fragmentasyonunu saglar ve sitotoksik serbest
radikal olusumuna neden olur. Serbest oksijen radikallerinin ve oksidatif stresin artigi
miyosit hasarina neden olur. Antrasikline bagh kardiyotoksisitenin en gii¢lii
prediktorleri; uygulanan kiimiilatif doz, 70 yas tstU, eslik eden diger kemoterapdtik
ajanlar (6zellikle paklitaksel, trastuzimab), eszamanl gogiise radyasyon uygulama ve

mevcut kalp hastaligidir (8).

Siklofosfamid; karaciger p450 sitokrom ile aktive edilen, DNA sentezinin
inhibisyonu ile sonuglanan DNA ile ¢apraz baglar olusturan bir hlcre dongistne
spesifik olmayan alkile edici ajandir. Meme kanseri, non Hodgkin lenfoma, 16semi,
over kanseri, kemik ve yumusak doku sarkomlar1 ve rabdomiyosarkom tedavisinde
kullanilmaktadir. Hemorajik miyoperikardit, perikardiyal efflizyon, tamponat ve

6lum ile sonuclanabilen komplikasyonlar gortlebilir.

Trastuzumaba bagli kardiyomiyopatiler siklikla sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonunda asemptomatik azalma ile seyreder. Antrasiklinin aksine trastuzumaba

bagl kardiyotoksisitede doz iliskili degildir ve kalp yetmezligi tedavisine yanit verir.

Disritmi, vaskuler komplikasyonlar, hipertansiyon ve QT uzamasi da KT

ajanlarma bagli goriilebilen yan etkilerdendir (8).
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2.1.3.1.2 Pulmoner Toksisite

Bleomisin alan hastalarin %10’unda akciger fibrozu gelisir. Doz iliskili
olmakla birlikte yuksek konsantrasyonda O» maruziyeti, yas ve radyasyon bleomisin
iliskili akciger hasarini artirmaktadir. En 0nemli semptom dispnedir. Yama tarzi
pulmoner infiltrasyon, kuru oksiiriik, egzersiz dispnesi, hafif ates ve goglis agrisi
yavas yavas ya da hizli olarak gelisebilir. Metotreksat kullanimina bagh akut akciger
fibrozu hipersensitivite pnémonisine benzer sekilde olusur. Oncelikli olarak akciger
bazalleri tutulur. Steroid kullanimindan fayda saglanir. Siklofosfamide bagli akut
pulmoner fibrozis gelisebilir. Akut miyeloid l6semideki all-trans retinoik asit
tedavisi; ates, dispne, hipoksi ve akciger infiltrasyonu ile karekterize “Retinoik asit

sendromu”na neden olabilir (9).

2.1.3.1.3 Nefrotoksisite

Sisplatinin yetersiz hidrasyonla verilmesi akut bobrek yetmezligine neden
olabilir. Yiksek doz metotreksat renal tubuluslarda birikerek akut nefrotoksisite
nedeni olabilir. Kalici degildir ve genelde 2 hafta i¢inde diizelir. Yiksek doz
siklofosfamid kullanan hastalarda antidiiiretik hormon (ADH) sekresyonu artisina
bagli olarak hiponatremi gozlenebilse de siklofosfamide bagli temel {iriner patoloji
hemorajik sistittir. Siklofosfamid ve vinkristin ADH stimilasyonu yapabilen
ilaglardandir. Interferon alfa glomeriiler fonksiyon bozuklugu yaparak kreatinin
yuksekligine ve proteinuriye yol acabilir, interstisyel toksisite de olusabilir (9).

2.1.3.1.4 Norotoksisite

Duyu, motor ve otonomik noronlarin hasarina neden olabilen kisa ve uzun
stireli yan etkiler gozlenebilir. Kuguk lifli duyu sinirlerindeki bu hasar dokunma

duyusu, agr1 ve sicaklik hissinde; genis liflerin hasar1 ise pozisyon ve vibrasyon
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hissinde degisime neden olur. Motor sinir hasar1 istemli hareketi, kas tonusunu ve
koordinasyonu, otonomik sinir sisteminin etkilenmesi ise diz kaslar zerinden
barsak motilitesini ve kan basincini etkiler. Sinir iletim bozukluklar1 kiimiilatif dozun
verildigi andan itibaren baslayabilir, tedavi kesildikten sonra bile gdzlenebilir. PNP
siklikla bilateral eldiven — c¢orap tarzi ile karakterize olup tedavinin dikkatli
izlenmesini gerektirir. Uygulanan tedaviye ara verilmesi veya kesilmesi nedeni ile
kanserin ilerlemesine neden olabilir. PNP’nin tipi ve derecesi kemoterapétik rejime,
kimdalatif doza, uygulama planina, uygulama yoluna ve daha Onceki veya halen
mevcut noropatik risk faktorlerine (diyabetes mellitus, eszamanli olarak veya daha

onceden norotoksik ilag kullanimi) bagli olarak degismektedir (10).

Platinum Smifi Ajanlar: Platinum ajanlari DNA’ya capraz baglarla
kovalent olarak baglanir ve DNA sentezini ve transkripsiyonunu inhibe eder.
Sisplatin; testikiiler, over, mesane, 6zofagus, bas-boyun kanseri, KHDAK ve KHAK,
non Hodgkin lenfoma ve trofoblastik hastaliklar i¢in kullanilmaktadir. Siklikla PNP
ve ototoksisite ile iligkilidir. Sisplatin esas olarak genis miyelinli duyu liflerini
etkileyen bir aksonal noéropati olusturur. Bu hasar dorsal kok gangliyonu (DKG)
(primer) ve periferik sinirlerde meydana gelir. Platinum igerikli bilesikler direkt
duyusal ganglion hicresine hasar verebilir ve yiksek toksik dozlarda spinal kordun
anterior boynuzundaki motor noronlari etkileyebilir. Siklikla agrili duyusal ndropati
ve gerektiginde ilacin kesilmesine neden olabilecek ataksiye neden olabilir. Subakut
donemde ayak ve el parmaklarindan baglayip proksimale ilerleyen, bacak ve kolu
etkileyen uyusma, parestezi ve agri, propriosepsiyon duyusunda bozulma ve refleks
kayb1 gorilebilir. Pinprick, sicaklik hissi ve kuvvet siklikla korunmustur. Sisplatine
bagl noropati siklikla generalize olsa da fokal ve otonomik néropatiler de nadiren

gordlebilir.

Noropati fonksiyonlar: etkilemeye baslarsa uygulanabilecek alternatifler;
sisplatin doz azaltim1 ve sisplatin tedavisinin karboplatin gibi daha az norotoksik bir
ajan ile degistirilmesidir. Sisplatinin kesilmesi sonrasindaki aylarda %30 hastada
noropatinin kotllestigi ve bazi vakalarda ndropatinin ilag kesilmesinden sonra
basladig1 gosterilmistir. Ilacin kesilmesi ¢ogu hastada noropatinin iyilesmesi ile

sonuglansa da genellikle tam bir iyilesme degildir. Sisplatin ve yiksek kiimulatif doz
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oksaliplatin alan hastalarda tedaviden haftalar/ aylar sonra Lhermitte bulgusu
gorulebilir.

Karboplatin; over, endometrium, mesane kanseri, bas-boyun timorleri,
KHDAK-KHAK, germ hiicreli tiimorler, akut 16semilerde niiks veya refrakter olmasi
durumunda kullanilabilir. Konvansiyonel dozlarda nadir olarak PNP ve santral sinir
sistemi  toksisitesi gorulir. Kok hucre transplantasyonu ile yiksek dozlar
kullanildiginda ciddi néropatiler gelisebilir. Mikroanjiopatik hemolitik anemi ile
norolojik bozukluklara yol a¢ip 6liime neden olmasi ve beyin tumorli bir hastada
intra-arteryel uygulanmasi sonrasinda retinal toksisite olugsmasi diger norotoksik

bulgularidir.

Oksaliplatin; erken ve ileri evre kolorektal, pankreatik ve gastrik kanserlerde
kullanilmas: “Food and Drug Administration (FDA)” tarafindan 6nerilmis Gclncu
jenerasyon platin bilesigidir. Ana yan etkisi noropatidir. iki farkli sendrom ile
iliskilidir. Birincisi ilk birkag inflizyon sonrasi baslayan akut noropati; digeri, distal
duyu kaybi ve dizestezi ile giden kiimulatif duyusal ndropatidir. Ototoksisite nadir
olarak gozlenir. Akut norotoksisite infuzyonu takip eden saatler-glnler igerisinde
ortaya ¢ikan akut motor ve duyusal semptomlar ile karakterizedir. Bu semptomlar;
soguga kars1 sensitivite, soguk su igmede giicliikk, bogazda rahatsizlik hissi ve kas
kramplaridir  (11). Hastalarin  %85-95’inde  goriliir ve periferik  sinirlerin
hipereksitabilitesi nedeniyle ortaya ¢ikar. Nefes almakta ve yutmakta zorluk yasatan
faringolaringeal dizestezi %1-2 hastada saptanmigtir. Noropatik semptomlarin birkag
giin icinde kayboldugu klasik bilgisinin aksine son yayinlarda 6zellikle iki hafta
aralikli olarak oksaliplatin uygulanan hastalarda semptomlarin hi¢ kaybolmadigi
saptanmustir (12). Akut noropatiyi siddetli olarak gecirmis hastalar siddetli kronik
noropati semptomlar1 yasayabilir (11). Kuimiilatif dozun (780-850 mg/m?)
uygulandigi hastalarin %10-15inde kimilatif duyusal noropati gorilmektedir (8).
Yapilan bir c¢alismada oksaliplatine bagli gelisen periferik ndropati kemoterapi
kesildikten sonra hastalarin %80’inde kismen dizelme; 8 ay sonra bu hastalarin
yarisinda tamamen diizelme oldugu gosterilmistir (11). Cogunlukla tedavi sonrasi ilk
1 yil i¢inde 1yilesmenin saglandig1 kabul edilse de bazi ¢alismalarda 6nemli sayida

hastada persistan noropatik sikayetlerin 5-6 y1l kadar devam ettigi belirtilmistir (12).
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Platinum grubu kemoterapi ilaglarinda tedavi kesildikten aylar sonra da norolojik
semptom ve sikayetler devam edebilir veya progresyon gosterebilir (“Coasting
effect”) (13).

Metotreksat: Metotreksat (MTX)’a bagli norotoksisite aseptik menenyjit,
transvers miyelopati, akut ve subakut ensefalopati ve I6koensefalopati yaparak ortaya
¢ikabilir. Intratekal (IT) MTX uygulaniminin en sik norotoksik etkisi; basagrisi, ense
sertligi, sirt agrisi, bulanti, kusma, ates ve letarji ile karakterize aseptik menenjittir.
Semptomlar siklikla enjeksiyondan 2-4 saat sonra ortaya ¢ikar, 12-72 saat surebilir.
Transvers miyelopati IT MTX uygulamada eszamanli RT ya da sik enjekiyonlara
bagli olarak gozlenen nadir bir yan etkidir. Etkilenen hastalarda bel ve bacak agrisini
duyu kaybi, parapleji ve sfinkter disfonksiyonu takip eder. Tedaviden 30 dakika-48
saat sonra semptomlar baglar. Bu bulgularin ortaya ¢ikmasindan sonraki donemde IT

MTX uygulamasi kontrendikedir.

Taksan Smifi Ajanlar: Taksana bagli motor ve duyusal noropatiler
kiimulatif doz ve uygulama programina baghdir. Paklitaksel duyusal lifleri etkileyen
noropati yapar. Siklikla ellerde ve ayaklarda yanici parestezi, refleks kaybi mevcuttur
(8). Norotoksik kemoterapi ilaglart siklikla duyusal tutulum yaptigi kabul edilse de
tedavi sonrasinda %14 hastada motor kas tutulumu da gozlenmektedir (12). Motor
ndropati goriildiigiinde agirlikli olarak proksimal kas tutulumuyla seyreder. Evre 3-4
motor tutulum insidanst %2-10’dur. Daha nadir gorilen diger yan etkiler; perioral
uyusma, otonomik ndropatiler, ciddi miyalji ve artraljiler, fantom agrisi, gegici
ensefalopatiler ve nobetlerdir. Paklitaksele bagli noropatilerin tedavi kesildikten
sonra progresyonunu siirdiirmedigi bilinse de (8) baz1 yaymlarda hasta
altgruplarinda onemli sorunlarin uzun siireli kalabilecegi bildirilmistir (11).
Kemoterapi kesilmesinden sonra siklikla 3 ay icinde yakinmalar geriler (13).
Paklitaksele bagli akut norotoksisite olan akut agri sendromu; paklitaksel uygulamasi
sonrast 1-3 giinde baslar hafta boyunca siirer. Bu agri kompleksi artralji/miyalji ile
gider ve yuksek doz paklitaksel alan hastalarda daha belirgin olarak saptanir (11).
Dosetaksel; paklitaksele gore daha nadir olsa da duyusal ve motor ndropatiye neden
olur. Dosetaksele bagli noropati %15; evre 3-4 ndropati ise %5’den daha az hastada

goraldr. Lhermitte bulgusuna rastlanabilir.
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Diger Ajanlar: Talidomid; multipl myelom tedavisinde kullanilan bir
antianjiyogenik ajandir. Uzun siireli talidomid kullanan hastalarin %75’inde periferik
noropati gelisir. Kismen geri dondiiriilebilir bir néropatidir. Hastalarin %60’1inda doz
azalttmi1 veya tedavinin kesilmesi gerekebilir. Somnolans hastalarin %43-55’ini
etkileyen yaygin bir durumdur. Bunlarin disinda tremor, bas donmesi ve nadir olsa
da ndbetler gorilebilir (8). Talidomid kullaniminda hastalarin %30-40’inda tremor
ve kas giigsiizliigii gbzlenebilmektedir (12). Bortezomib bir proteozom inhibitori
olup multipl] miyelom tedavisinde kullanilmaktadir. Duyusal néropati ile iliskili

bulunmustur.

Vinkristin; akut lenfoblastik l6semi, HL, NHL, multipl myelom,
rabdomyosarkom, néroblastom, Ewing sarkomu, kronik 16semi, tiroid kanseri, beyin
timorleri ve trofoblastik neoplazmlarin tedavisinde kullanilan bir vinka alkaloididir.
Aksonlardaki mikrotubdllerin pargalanmast ve aksonal transporta miudahale
sonucunda doz sinirlayici bir aksonal néropati ortaya ¢ikar. Duyusal ve motor liflerin
yaninda kiiciik duyusal lifler de etkilenir. Erken semptomlar1 parmak uglarindaki
parestezidir. Siklikla tedaviden birka¢ hafta sonra baglasa da ilk doz sonrasi bile
gOzlenebilir. Semptomlar tedavi kesildikten sonra devam edebilir, iyilesme
oncesinde birkag ay artabilir. Kolik tarzi abdominal agri ve konstipasyon ile giden
otonomik noéropatiye neden olabilir. Hastalarin %50’sinde gozlenebilir ve nadiren de
olsa paralitik ileus ile sonuclanabilir. Daha nadir olarak hastalarda impotans, postural
hipotansiyon ve/ veya atonik mesaneye rastlanabilir (8). Vinka alkaloidleri disinda

otonomik tutulum diger ilaglar ile nadir olarak gozlenmektedir (12).

Sitarabin l6semi, lenfoma ve neoplastik menenjit tedavisi igin IT olarak
kullanilan bir pirimidin analogudur. YUksek dozlarda (3g/m? ,her 12 saatte 1)
hastalarin %10-25’inde akut serebellar sendroma neden olur. 40 yas fizerinde,
karaciger ve renal fonksiyon bozuklugu olan durumlarda, altta yatan bir noérolojik
sorun varliginda, giinliik total dozun > 30g oldugu durumlarda serebellar toksisite

geligebilir.

Yukarida belirtilen ndrotoksik kemoterapdtik ajanlar disinda 5-florourasil,

ifosfomid, nitroziire gibi ilaglarin da nadir de olsa ndrotoksik etkileri bulunmaktadir

(13).
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2.1.3.1.4.1 Kemoterapiye Bagl Periferik Noropati

Kanser hastalart igin periferik ndropati en sik norolojik ve klinik ile ilgili
yan etki olarak kabul edilmektedir. Paraneoplastik hastaliklara bagli olabilse de daha
sik ndrotoksik kemoterapi ajanlari ile olusmaktadir. Bu ilaglarin zayif diisiirlicii yan
etkilerinin yaninda KBPN, tedavi kisitlayan, tedavinin gecikmesine, doz azaltimina,
hatta kesilmesine neden olan; dolayisiyla hasta yasam siiresini etkileyebilen bir yan
etkidir (14). Semptomlarin ciddiyeti ve ndropati siiresinin uzunlugu genellikle etken
maddenin birikim miktar1 ile alkol, diabet ya da malnutrisyon gibi ©énceden

noropatiye yol acabilecek faktorlere baglidir (15).

Temel bilimsel ¢alismalarda KBPN’ye bagli tutulumun hem santral hem de
periferik sinir sistemine etkisi oldugu gosterilmistir. Kemoterapotik ajanlarin santral
sinir sistemine etkisi nispeten zayiftir, DKG ve periferik sinirler arasinda yiiksek
diizeyde biriktigi saptanmigtir. KBPN’nin ortaya ¢ikmasindaki kilit bir etken de
DKG’de dogal immiinitenin aktiflenmesidir. Kemoterapi sonrasinda DKG’de bir ¢ok
iyon kanalinda degisim gorilir. DKG, sodyum, kalsiyum ve potasyum iyonu
kanallari, glutamat ile aktive edilmis N-metil-D-aspartat reseptorleri ve mitokondri
dahil bircok noktada bozulmaya duyarlidir. Iyon kanallarinin aktivasyonu, daha
sonra noropatik agriya neden olan serbest radikallerin salinmasina yol agan hiicre i¢i
kalsiyum artigin1 tetikler. Mitokondriyal hasar ayrica protein kinaz C'nin
aktivasyonuna, gecici reseptor potansiyeli vaniloidin fosforilasyonuna; kaspazlarin
ve kalpainlerin aktivasyonuna; nitrik oksit ve serbest radikallerin salinmasina neden
olur. Bu iyon degisimi akson ve noronal huicre govdeleri icin sitotoksisiteyle sonlanir
(16).

Calismalarda Santral Sinir Sistemi (SSS)’nde kemoterapiye bagli periferik
ndropati gelisimine katkida bulunan degisiklikler oldugu gosterilmistir. Spinal dorsal
boynuzda, paklitaksel, vinkristin ve sisplatine maruz kalma, baz1 néronlarda spontan
aktivite artis1, akut dogal uyarilara karst artmis uyarilmis yanitlar ve artmis desarjlar

ile iligkili bulunmustur. Yapilan genomik c¢alismalarda tek niikleotid
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polimorfizmlerinin KBPN ile iligkili oldugu gosterilmistir. Bu polimorfizme bagl
sentezlenen proteinler; voltaj kapili sodyum kanallari, schwann hiicre fonksiyonlart,
hlcre yuzey kollajenleri, néronal apopitozis, néronal krest hiicre gelisimi ve piruvat
metabolizmasi ile iligkili olan proteinlerdir. Ayirici tanisinda beslenme yetersizligi,
paraneoplastik hastaliklar, mononoéropatiler, radikiilopati, miyelopati ve kranyal

hastaliklar bulunur (17).

Seretny ve ark.’nin yazmis oldugu bir derlemede incelenen 4179 onkoloji
hastasinin %68.1’inde 1. ayda; %60’1nda 3. ayda ve %30’unda 6. ay ve sonrasinda
KBPN goriildiigii tespit edilmistir. Calisma sonuglarinda KBPN’nin kanser tipine
gore degil kullanilan medikal tedavi ile iliskili olarak gelistigi gosterilmistir (18).
Over kanseri nedeniyle kemoterapi alan kadinlarin %51’inde tedavi sonrasi
uyusukluk ve karincalanma tespit edilmistir. Endometriyal kanser tanili 1203 kadin
hasta ile yapilmis baska bir calismada %46,5 PNP gozlenmistir (16). Coklu
norotoksik ila¢ tedavisinde hastalarin %38’inde KBPN saptanmaktadir (11). Kiguk
liflerin hasar1 agri, hiperestezi ve sicaklik hissi kaybi; genis liflerin hasar1 ise

vibrasyon ve propriosepsiyon duyusu kaybi ve kas giigstizliigiine neden olur (19).

PNP tedavisi ile ilgili olan g¢alismalarda siklikla PNP’yi azaltan veya
secilmis yan etkilerini tedavi eden farmakolojik ajanlara odaklanmis olsa da (20)
hentiz KBPN tedavisi i¢in etkin bir ajan bulunamamistir ve etkili bir tedavi segenegi

heniiz olusturulamamistir (19).
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Tablo 1: PNP ile iligkili sitotoksik kemoterapi ajanlarinin tipik 6zellikleri (12)

ila¢ Klinik Bulgular Tyilesme
Duyusal Motor Refleksler Otonom
Platinum Grubu
- Distal, simetrik duyu Normal Duyusal Nadir Ilag
= kaybi, eldiven ¢orap kayip ile kesildikten
= tutulumu, agrili orantilt sonra birkag
(%] parestezi ya da uyusma olarak ay surebilir
b= Benzer ama Normal Genelde Nadir Sisplatine
= sisplatinden daha hafif normal benzer
8
¥
Oksaliplatin
Agiz, bogaz ve st Kramp ve/  Genelde Hic Bir hafta
ekstremitede sogukla veya bogaz normal icinde iyilesse
tetiklenen dizestezi kaslarinda de iki haftalik
spazm sikluslarda
kalic1 olabilir.
KT
E tamamlandikta
< n sonra duzelir
Sisplatin benzeri, tedavi  Normal Genelde Nadir Genelde 3
sirasinda uist ekstremite normal ayda geriler.
semptomlart daha agir Nadiren uzun
olsa da tedavi slire devam
tamamlandiktan sonra eder
alt ekstremite
noropatilerine gore
daha hizli iyilesir.
Tedavi tamamlandiktan
4 1 y1l sonra alt
S  ekstremitede noropati
X gortlebilir
Vinka Alkaloidleri
- Alt ekstremitede distal Daha Erken Konstipasy Genelde 3
b duyusal kayip, nadiren ~ nadir; alt azalmaveya onyaygin  ayda iyilegse
g Ust ekstremiteyi etkiler;  ekstremite  alimamamasi  (6zellikle de vinkristin
-'>5 vinblastin ve vinorelbin  de distal vinkristin tedavisi
daha az norotoksik; simetrik ile), sonrasina
= vinkristin nadiren kas ortostatik devam edebilir
§ monondropati yapar glicsiizliigii hipotansiy
o , diisiik on (daha
$ ayak az)
=
2
L
2
S

18



Vindesin

Taksan Grubu

= Hafif derecede distal Bazen Asil Nadir Genellikle
% duyusal kayip, ayak refleksinde tedavi sonrasi
= ayaklarda ellerden daha  kaslarinda  azalma diizelse de
X . . - .
s fazla etkilenim, agrilt gelisen hastalarin
paresteziler hafif %350’sinde
< gligstizluk; semptomlar 1
§ _ m!yalji, . yil kadar kalir
o3 miyopati
Hafif-orta distal Alt Duyusal Ara sira Genelde Ug
simetrik duyusal kayip,  ekstremite  kayip ile go6zlenen ayda geriler,
agrili paresteziler de gelisen  orantili ortostatik bazen kalici
hafif olarak hipotansiy
(nadiren DTR’lerde on, diyare,
ciddi) azalma konstipasy
distal kas on
giicstizligi
o) , kas
g kramplari,
N nadiren
‘g fasikillasyo
o n
E Agrili paresteziler, %210-16 Nadir Nadir Genelde
‘& distal duyusal kayip kas kesildikten
@ . . e o ae . -
2 glicsiizligi sonra dizelir
2
o
k<] Simetrik, hafif-orta %30-40 Duyusal Konstipasy Parsiyel olarak
g distal duyusal kayip kas kayip ile on; tyilesir; 1 yil
= giicstizliigli  orantilt digerleri kadar kalic1
e ve tremor,  olarak nadir
= kas DTR’lerde (impotans,
e krampi, azalma bradikardi..
(S fasikilasyo )
3 nlar
s (yaygin)
(5]
-
=2
IS
o
2
©
S
o
o
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2.1.3.1.4.2 Norotoksik Komplikasyonlarm Onlenmesi ve Tedavisi

SSS toksisitesi tedavisinde KT’yi kesmek genellikle klinigi hizlica diizeltir.
Uyusukluk, karincalanma ya da yanma gibi semptomlar ilag kesilmesi sonrasi geger.
PNP’nin oldugu bazi vakalarda sikayetler hastanin yasam kalitesini bozabilecek
kadar siddetli olabilir. Bu tip hastalarda gabapentin, pregabalin, amifostin, asetil L-
karnitin, kalsiyum ve magnezyum infiizyonlari, trisiklik antidepresanlar, duloksetin,
venlafaksin ve selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSGI) kullanimi yararh

olabilir.

Oksaliplatine bagli gelisen akut noropati i¢in venlafaksin tedavisinin
yararmin arastirtldigi bir c¢aligmada venlafaksin tedavisi alan hasta grubunda
sikayetleri olmayan gruba gore akut ve kronik noropati daha az gozlenmisken bagka
bir ¢alismada benzer gruplarin karsilastirilmasinda anlamli fark bulunamamistir (12).
Gabapentin periferik néropatide kullanilabilen bir antikonvulsan olup KBPN tanili
115 hasta tizerinde yapilan faz 3 c¢alismasinda kontrole istiinligii gosterilememistir
(8). Oksaliplatin tedavisi alan hastalarin 2. doz uygulamasi sirasinda kullanilan
karbamazepinin sogukla tetiklenen parestezide azalma saglamasma ragmen SIC ve
EMG’deki bozuklugun ayn1 kalmasi ve yan etkilerinin ¢oklugu (ataksi, hafiza kaybi,
bas donmesi, somnolans, yorgunluk ve dengesiz yiriime) nedeniyle kullanimi
celiskilidir (8). Ileri evre kolorektal kanser tanisi olan 36 hasta iizerinde yapilan bir
caligmada karbamazepin verilen ve verilmeyen gruplar arasinda periferik
norotoksisite skorlarinda fark bulunamamistir. Bir diger ¢alismada ise tam tersine
okskarbazepin tedavisi ile total noropati skorunda azalma goézlenmistir (12).
Pregabalin yan etki olarak somnolans, bag donmesi ve ataksi yapabilse de genellikle
Iyi tolare edilebilen bir antikonvulsan ilag olup oksaliplatine bagli hipereksitabilite
sendromu gozlenen Evre IIB pankreas kanseri hasta grubunda 72 saatlik tedavi
programi etkili bulunmustur. Amifostin, karboplatin/paklitaksel kemoterapisi
uygulan ileri evre over kanser hastalarinda duyusal noropatide anlamli diizelme
sagladig1 faz 2 calismasinda gosterilen bir organik tiyofosfat analogudur. Aym
caligmada global yasam kalitesi skorunda belirgin bir degisim gdézlenmemesi

basarisiz olarak kabul edilmesine neden olmustur (8). Asetil L-Karnitin; Lizin ve
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metyonin aminoasitlerinden sentezlenen dogal bir bilesiktir. Paklitaksel ve sisplatine
bagl periferik néropati tedavisi i¢in kullanilmis olan bu ilag yiiksek kanit diizeyinde
kullanimi zararli bulunmustur. KBPN sikayetlerinde kotiilesmeye neden olmaktadir
(11). Kombine oksaliplatin ve 5-FU tedavisi alan ileri evre kolorektal kanser
hastalarinda magnezyum ve kalsiyum infiizyonlar1 denenmis ve 4 kir kemoterapi
sonrast hastalarin  %57,1’inde duyusal noropati saptanmasi bu tedavinin
norotoksisitede faydali olabilecegini diisiindiirmiistir. Amitriptilin  gibi trisiklik
antidepresanlar bazi durumlarda etkili goOsterilse de ortostatik hipotansiyon,
uyusuzluk, sedasyon, ataksi, biligsel bozukluk, kilo artisi, uygunsuz antidiuretik
hormon salmimi ve Kkardiyak yan etkileri nedeniyle giiniimiize yerini SSGI,
venlafaksin ve duloksetin gibi ajanlara birakmustir (8). Norotoksik kemoterapi alan
hastalarda amitriptilin  kullanan hasta grubunda viziiel analog skala ile
degerlendirmelerde anlamli bir fark bulunamamistir. Nimodipin; sisplatine bagl
noropatiye karst olarak hayvan modellerinde basarili bulunmus olsa da 51 hastanin
dahil oldugu ¢ift kor plasebo kontrollii calismada ayni olumlu etkiler gézlenmemistir.

Aksine nimodipinin ndrotoksisiteyi agirlastirdigi gosterilmistir (12).

PNP hastalarina verilen E vitamini veya yiliksek doz B vitamininin
destekleyici tedavisi, elektrolit inflizyonu (Ca/Mg) ve elektroterapinin etkinligi diisiik
kanit diizeyinde bulunmustur (20). Birer gramlik kalsiyum glukonat ve magnezyum
stilfat karisimindan olusan bir soliisyonun oksaliplatin tedavisi alan kolon kanseri
hasta grubunda tedavi éncesi ve sonrasi ya da her iki zamanda onleyici etkisi olup
olmadigimi arastirmak amaciyla uygulanmis fakat elektrolit takviyesinin plaseboya
ustiin bir etkisi bulunmamistir. E vitamini takviyesi etkisinin arastirildigi birkag
calismada faydali oldugu ve tedavinin herhangi bir yan etki ortaya g¢ikarmadig
goriilmiistiir. 2014 Cochrane meta-analizinde total noropati skoru ile tetkik edilen 6
kiir paklitaksel tedavisi alan kanser hastalarinda noéropati riskinde belirgin azalma
oldugu belirtilse de hasta sayisi yetersiz bulunmustur (12). Plasebo kontrolli bir
calismada glutamin takviyesinin oksaliplatin tedavisi sonrasi periferik ndropati
insidansinda azalma oldugu gosterilmistir. Paklitaksel ve karboplatin tedavisi alan 43
over kanserli hastada KBPN onleyici bir etkisi gozlenmemistir. Vinkristin tedavisi
alan hastalarin takip edildigi 2 calismada ise profilaktik glutamik asit kullanimi

kismen faydali bulunmustur (12). Glutatyon ve asetilsistein; platin iceren ajanlarda
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glutatyonun norotoksisiteyi azalttigi gosterilmis olsa da calismalardaki katilimci
sayisinin azligi ve objektif norotoksisisite son noktalarinin belirtilmemis olmasi
glutatyonun noéroprotektif bir ajan olarak onerilmemesine neden olmustur. Serum
glutatyon konsantrasyonunu artirdigi bilinen bir antioksidan olan N-asetil sisteinin
yararli bulundugu calismalar da mevcuttur. Omega 3 yag asidi ve alfa lipoik asit;
taksan tedavisi goren 57 meme kanser hastasi ile yapilan bir plasebo kontrollii ve ¢ift
kor calismada omega 3 yag asidinin (kemoterapi boyunca 640 mg, giinde 3 kere)
noroprotektif etkisi tespit edilmistir. Alfa lipoik asit; oksaliplatin ya da sisplatin
tedavisi alan kemoterapi hastalarinda kullanilmis fakat niteliksel ndrotoksisisite

skorlarinda kontrole gére anlamli bir fark bulunmamuistir (12).

Cochrane’in 2014 yili meta analizinde platinum tipi ajanlar ig¢in
noroprotektan olarak sadece okskarbazepin dahil edilmis olsa da daha genis plasebo
kontrollii ¢alisma ihtiyacindan bahsedilmistir. Yine ayni analizde 7 adet amifostin
calismasi incelenmis ve amifostinin 2 ¢alismada basarili sonug verdigi gosterilse de
arastirmacilar kanitlar1 yetersiz bulmustur ve herhangi bir antidepresanin faydali
olabileceginden bahsedilmemistir (12). Amerika Klinik Onkoloji Dernegi
(ASCO)’nin 2014 yil1 sistematik derlemesinde norotoksik kemoterapiye bagl gelisen
KBPN igin Onleyici olabilecek bir ajan igin 6neride bulunulmamustir (12) (11).

Tablo 2: KBPN’ nin Onlenmesi (ASCO Onerileri 2014) (11)

KBPN’nin 6nlenmesi

Norotoksik ajanlarla tedavi altina alinan kanser hastalarinda KBPN'min Onlenmesi i¢in Onerilen
herhangi bir ajan bulunmamaktadir.

Klinisyenler asagidaki ilaglart KBPN’yi 6nlemek amactyla hastalarina sunmamalidirlar
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Asetil L Karnitin

Amifostin

Amitriptilin

CaMg (Oksaliplatin tedavisi alan hastalar igin)
Dietilditiyokarbamat

Glutatyon (Paklitaksel/ karboplatin tedavisi alan hastalar i¢in)
Nimodipin

Org 2766

Retinoik asit

Rekominant insan I6semi inhibitor faktor( (rhuLIF)
Vitamin E

Venlafaksin; klinikte rutin kullanim i¢in Onerilmez. Veriler potansiyel yararmi desteklese de,
destekleyen ek veri elde edilinceye kadar klinik uygulamada kullamimi tavsiye edilecek kadar giiglii
degildir.

Sisplatin ve oksaliplatin tedavisi alan hastalarda KBPN’nin 6nlenmesi ic¢in bugiinki bilgilerle N-
asetilsistein, karbamazepin, glutamat, glutatyon, goshajinkigan, omega-3 yag asitleri veya
oksikarbazepin kullanimi hakkinda herhangi bir 6neride bulunulamamaktadir.

Tablo 3: KBPN’nin Tedavisi (ASCO Onerileri 2014) (11)

KBPN’nin tedavisi

KBPN tanili kanser hastalar1 i¢in duloksetin onerilebilir.

Asagidakilerin kullanimi konusunda herhangi bir 6neri bulunmamaktadir.

. Asetil L-Karnitin: Heniiz hakemli dergide yaymlanmamis bir faz III ¢alismasinda olumlu
etkileri goriilmiis olsa da bir baska ¢aligmada daha kotii sonuglarla iligkili oldugu gosterilmistir.

. Trisiklik Antidepresanlar: Bu ilag grubunun diger néropatik agri durumlari igin etkili oldugu
varsayildiginda KBPN’de denenmesi mantiklidir (Ornegin nortriptilin, desipramin). Potansiyel zarari,
faydasi, maliyeti ve hasta tercihleri agisindan sinirli bilimsel kanit mevcuttur.

. Gabapentin: Mevcut veriler KBPN etkinligi konusunda sinirhidir. Smirlt KBPN tedavi
secenekleri, tek bir negatif randomize ¢alismanin mevcut olusu ve gabapentin ve pregabalinin diger
ndropatik agr1 durumlarindaki etkinligi diistiniiliirse se¢ilmis KBPN hasta grubunda kullanimi
mantiklidir. Hastalar bu ilaglarin KBPN’de sinirli bilimsel kanit oldugu, potansiyel zarar1 faydasi ve
maliyeti konusunda bilgilendirilmelidir.

. Baklofen (10 Mg), Amitriptilin HCL (40 Mg) ve Ketamin (20 Mg) iceren topikal jel
tedavisinin KBPN semptomlarini azalttigi bir ¢alismada bildirilmistir. KBPN’ye bagl segilmis hasta
grubunda tedavinin sinirlt bilimsel kanit diizeyi, potansiyel zarari, yarart ve maliyeti konusunda
bilin¢lendirerek denenebilecegi bildirilmistir.
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2.1.4 Onkolojik Rehabilitasyonda Elektrodiyvagnostik Calismalarin Yeri

Noromuskuler komplikasyonlar kanserin kendisine, cerrahi girisim,
kemoterapi ve radyasyon tedavisi gibi kanser tedavi cesitlerine bagli oldugu
diistiniilmektedir. Kanser hastalarinin degerlendirilme skalalarindaki yeterizliklerden
dolayr bu komplikasyonlar muhtemelen oldugundan eksik bildirilmektedir. Hasar
mekanizmalart ve klinik prezentasyonun cesitliligi nedeniyle, kanserli hastalarda
noromuskiiler rahatsizliklarin gergek insidanst ve prevalansi bilinmemektedir.
Bununla birlikte tim tamor tipleri ve evreleri boyunca kronik kanser agrisi olan
hastalarin yaklasik ticte birinin agrisinin kansere bagli noéropatik agri oldugu

distiniilmektedir.

Kanser infiltrasyon ve kompresyon yoluyla, hematojendz, lenfatik,
meningeal veya perinoral yayilimla periferik sinir sistemini etkileyebilir. Enfeksiyon,
kilo kayb1 ve malnutrisyona bagli sekonder etkiler ya da paraneoplastik sendromlara
bagh periferik noropati gorulebilir. Son olarak, edinsel noropatiler; cerrahi,
kemoterapi, radyoterapi, hematopoetik kok hicre transplantasyonu veya
immunolojik terapi dahil kanser tedavilerinin kendisinin olumsuz etkilerinden de

kaynaklanabilir.

SIC ve igne EMG gibi elektrodiyagnostik araglar, kanser hastalarinda
periferik sinir sistemi fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde olduk¢a degerlidir.
Elektrodiagnostik c¢aligmalar, norolojik lezyonun yeri, dagilimi ve patofizyolojisine
bagl olarak beklenen klinik ve elektrodiagnostik bulgulari i¢eren klinik muayenenin

bir uzantisidir.

SIC ve igne EMG, duyusal sinir, alt motor ndron, periferik akson,
noromiiskiiler kavsak ve kas lifleri dahil periferik sinir sistemine dahil tum
kisimlarimin fonksiyonunu degerlendirmek igin uygun bir yontemdir. Periferik sinir
sisteminin tim seviyeleri, omurga kokleri, brakiyal veya lumbosakral pleksus,

periferik aksonlar ve/ veya miyelin kilif, néromiiskiiler kavsak ve kas lifleri dahil
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olmak uzere kanser ve tedavisinden etkilenebilir. Norotoksik kemoterapotik ajanlarin
kullamimimi  engelleyebilecek  subklinik  noropatileri  saptayabilir.  Lezyon
lokalizasyonunda, kronisite ve siddeti belirlemeye yardimci olabilir. Norolojik
tyilesme i¢in patofizyolojiye iliskin bilgi saglanabilir ve prognoz degerlendirilebilir.
Sonug olarak; elektrodiagnostik testler ile elde edilen bilgiler bazen kemoterapi veya
radyasyon tedavisi planlanmasina yardimei olabilir. Elektrodiyagnostik ¢alismalarin
hasta takiplerinde kullanilabilecegi 6ntanilar radiktlopati, pleksopati, monondéropati,

polindropati, néromuskiiler kavsak hastaliklar1 ve miyopatiler olabilir (21).

2.1.4.1 Radikulopati

Radikiilopati nedenleri arasinda en sik disk dejenerasyonu ve spinal stenoz
sonrast omurga ve spinal kordu kapsayan tiimorler gorulmektedir. TUm primer
maligniteler metastaz yapabilir ama en sik goriilenler; meme, akciger, prostat, kolon,
tiroid ve bobrek kanserleridir. Primer spinal tamorler ise multipl myelom,
plazmasitom, Ewing sarkom ve osteojenik sarkomdur. Leptomeningeal yolla kauda
equinaya yerlesim lumbosakral radikiilopati ile sonuglanir. Leptomeningeal hastaliga
yol agan kanserler; meme, akciger, mide, melanom, lenfoma ve ldsemilerdir.
Radikiiler veya poliradikiiler tutuluma bagl olarak fokal ve radikiiler agri, arefleksi,
parestezi, alt motor noronlarda zayiflik gibi asimetrik yakinmalar olabilir.
Leptomeningeal hastalikta o6zellikle beyin tutulumu oldugunda ense sertligi
gorilebilir ek olarak kraniyal sinirler (en stk okulomotor, fasyal, vestibiiler sinirler)

tutulabilir.

Radikulopatilerde SIC’de duyusal cevaplar siklikla normaldir, ciinkii
tutulum DRG’nin proksimalindedir. Motor cevaplarda etkilenen miyotom bdélgesinin
amplitiidleri hasarin ciddiyetine bagli olarak normal veya azalmis olabilir. Igne
EMG radikiilopatinin saptanmasi i¢in en sensitif elektrodiyagnostik testtir. Aymni
kokten ¢ikan, farkli iki periferik sinirin innerve ettigi iki ayr1 kastan alinan artmis
giris aktivitesi, fibrilasyon potansiyelleri, azalmis rekrutman, genis ve polifazik

motor Unite potansiyellerin (MUP) gériilmesi noropatik bozukluga isaret eder.
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Paraspinal kaslarin igne EMG’si radikilopatiyi desteklemektedir. Leptomeningeal
hastaligin elektrodiyagnostik calismalar1 bazen korunmus duyusal SIC ve bozulmus

paraspinal igne EMG bulgulari ile poliradikiilopati ile uyumlu bulunabilir.

2.1.4.2 Pleksopati

Brakiyal pleksopatiler siklikla meme ve akcigerin metastazina bagl
goriilmektedir. Agri, parestezi, uyusukluk ve kas gili¢siizliigii bulunabilir. Aksiller
lenf noduna ve akcigerin st sulkusuna yakinligindan dolayr siklikla alt trunkus
tutulumu goriliir. Lumbosakral pleksus tutulumunun goriildiigli kanserler; kolon ve

jinekolojik kanserler, lenfoma ve sarkomalardir.

Kanser hastalarinda pleksus hasari goriildiiglinde iki durum diistiniilmelidir.
Radyasyona bagli hasar gec¢ baslangichidir ve agr1 daha nadirdir; kas gii¢siizliigli ve
parestezi genellikle ilerleyicidir. Tutulan ekstremitede lenfédem gorilebilir.
Neoplastik brakiyal pleksopati siklikla alt; radyasyona bagl ise oncelikli olarak iist
pleksusu tutar. Brakiyal pleksus alt trunkus tutulumunda iist ekstremite SIC’de
mediyan sinir duyusal sinir aksiyon potansiyelleri (DAP) normal, ulnar DAP
azalmis, mediyan ve ulnar bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) azalmistir.
Mediyal antebrakiyal kutan6z DAP’de bozukluk gériiliir. igne EMG’de tutulumun
oldugu bolgelerde fibrilasyon potansiyelleri, rekrutmanda azalma, genis ve polifazik

MUP mevcuttur. Piir bir pleksopatide paraspinal kaslar normaldir.

Kanser hastalarinin %50’sine radyoterapi uygulanmaktadir. RT’ye bagh
patognomonik EMG bulgusu; miyokimik bogsalimlardir. Miyokimik desarjlarin
olmamas1 radyasyon hasarimi dislamaz. Brakiyal pleksusun manyetik rezonans
gorlintiilemesi olas1 tiimor infiltrasyonunu dislamak acisindan onemlidir. Aksillar
veya supraklavikular lenf nodlarina radyoterapi oykiisli olan bir hastada sarkom gibi

sekonder radyasyona bagli neoplazm gelisme riski de dikkate alinmalidir (21).
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2.1.4.3 Monondropati

Fokal mononoéropatiler tiimoriin eksternal basisina veya invazyonuna bagli
gorulir. SIC ve igne EMG, ilgili sinirden innerve olan hem duyu hem de motor lifleri
igeren, sinirin dagilimiyla sinirli klinik bozukluklar ile uyumlu olmasi tipiktir. Boyun
diseksiyonu, ekstremite koruyucu cerrahi gibi tedaviler sirasinda da periferik sinir
hasar1 gorebilir. Ameliyati takiben norolojik tutulumun sekli ve derecesi, tiimoriin
lokalizasyonuna, cerrahi sirasinda verilen pozisyona, hastanin genel preoperatif genel

durumuna baghidir (21).

2.1.4.4 Polintropati

Eger tan1 polindropati ise tutulumun aksonal ya da demiyelinizan karakterde
oldugunu belirleyebilir. Klinik muayene bu ayrimi genellikle yapamamaktadir.
Demiyelinizan hastaliklardaki elektrodiyagnostik bulgular; motor ve duyusal sinir
iletim hizinda azalma, uyarilmis BKAP’da dispersiyon, iletim blogu (BKAP
amplitiid azalmasi) ve distal latansda uzamadir. Aksonal néropatilerde ise tam tersine
sinir iletim hizlarinin nisbi olarak korunmus olmasiyla birlikte uyarilmis bilesik

aksiyon potansiyeli amplitiidiinde azalma gozlenir (22).

KBPN’de SIC’de normal veya diisik amplitiidli BKAP'lar, diisiik
amplitidli veya alinamayan DAP'lar ile goriiliir, alt ekstremite daha fazla etkilenir.
Igne EMG bulgular1 arasinda yine alt ekstremitede daha belirgin fibrilasyon
potansiyelleri, azalmig rekrutman ve distal ekstremite kaslarinda genis, polifazik
MUP'ler bulunur.

Platin grubu ilaglar ile olusabilecek dorsal kok hasarinda; ataksi, Ust
ekstremite duyusal aksiyon potansiyellerinde alt ekstremiteden daha fazla etkilenim,
igne EMG’de propriosepsiyon kaybina bagl zayif istemli motor {inite aktivasyonu

olsa da korunmus BKAP amplitiidii gorulebilir (21).
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2.1.4.5 Noromuskiiler Kavsak Hastaliklari

Lambert Eaton miyastenik sendrom (LEMS); en iyi anlasilmis
paraneoplastik ndromuskuler sendrom olup ndromuskiiler gegisin presinaptik
hastaligidir. Klinik olarak hastalarda yorgunluk, proksimal kas gli¢siizliigii,
hiporefleksi ve otonomik disfonksiyon goriiliir. Tekrarlayic1 dayaniklilik testinde
yorgunlugun ardindan hareketi baslatabilme becerisindeki artisi gdsteren “isinma
fenomeni” ortaya ¢ikabilir. Kanserden bagimsiz olarak ortaya ¢ikabilse de, vakalarin
% 40-60'min KHAK ile iliskili oldugu gosterilmistir. Elektrodiyagnostik
calismalarda motor sinirlerin tekrarlayan diisiik frekansli (2-3 Hz) uyarimlarinda
amplitidde giderek azalma goriiliir. Sonrasinda yapilan izometrik egzersiz ile
fasilitasyon, BKAP amplitiidlerinde %100 artis olmast LEMS igin patognomoniktir.
Duyusal cevaplar ve igne EMG bulgular1 normaldir (21).

2.1.4.6 Miyopati

Timor tutulumundan kaynaklanan fokal miyopati nadir olup genelde altta
yatan kemik metastazlart veya lokal lenf nodu tutulumu ile dogrudan kas
infiltrasyonundan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Igne EMG'sindeki miyopatik
bulgular tipik olarak fibrilasyon potansiyelleri, kiiciik amplitiid, kisa siireli, polifazik
MUP'lerin hizli rekrutmanini icerir. Kompleks tekrarlayici desarjlar mevcut olabilir.

SIC genellikle normaldir.

RT’nin kas uzerindeki direkt etkileri fibrozis ve kontraktirdir. Hodgkin
lenfoma tedavisinin bir pargasi olarak RT alan hastalarda ge¢ baslangigli basin 6ne
diismesi ile ilgili cok sayida rapor bulunmaktadir. Boyun ve omuz kavsag: kaslarinda
yavas ilerleyen atrofi QOriiliir. Boyun fleksor, ekstansor kaslari ileri derecede

zayiflamis olmasina karsin omuz kavsagi ve Ust ekstremitelerde dnemli derecede
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korunmus motor fonksiyon mevcuttur. igne EMG bulgulari etkilenen kaslarda diisiik
amplitiidlii, kisa siireli, polifazik MUP’leri, normal veya azalmis giris aktivitesini ve

varsa fibrilasyon potansiyellerini gosterir (21).

2.2 Kanserde Mobilite ve Denge

Mobilite (Hareketlilik); hareket edebilme yetenegidir. Bagimsiz bir
mobilite; etkili bir enerji kaynagi, saglam bir ndrolojik yap1 ve kas iskelet sistemi
gerektirmektedir. Bu nedenle dayanikliligi, giicli, duyuyu ve dengeyi etkileyen
herhangi bir faktor mobiliteyi de etkiler. Oturma, yeterli gévde ve boyun stabilitesini,
kas gucunu ve orta hatta durabilme yetenegini gerektiren temel bir fonksiyonel
beceridir. Orta hat yonlendirmesi, hastanin normal dik viicut konumunu tanimasini
saglar. Fonksiyonel ambulasyon 6ncesinde ayakta kalma becerisi esastir. Bagimsiz
ayakta kalabilmek icin orta hat oryantasyonu, govde stabilitesi, kas glici ve denge
gerekir. Yurime dengesi, gic, koordinasyon ve orta hat oryantasyonu dahil olmak

uzere birden gok becerinin kombinasyonunu igermektedir.

Denge; vicut kitlesini merkezde tutma kabiliyetidir. Cevredeki duyusal
verilerin temelinde agirlilk merkezi kontroliine; dinlenme ve aktivite aninda,
yercekimi merkezinin degisikliklere karst hizli uyum gdstermesine (23) dayanur.
Postural sapma, diisme ve herhangi bir dis miidahale olmaksizin yapilan oturma,
kalkma ve bagimsiz yiirlime yetenegi normal bir denge ile saglanir. Denge; yiiriiyiis
gibi viziiel ve duyusal algilama igeren, ndoromuskiiler ve kas iskelet sistemlerinin
entegrasyonu ile verilen koordineli bir cevaptir. Periferik, proprioseptif, vestibdiler,
serebellar ve viziiel sistemlerin iliskisine baghdir. Agirlik merkezi anatomik
pozisyonda 2.sakral vertebranin 2 cm 6n tarafinda oldugu kabul edilmektedir.
Yiriime sirasinda agirlik merkezi vertikal-horizontal degisim ile siniizoidal bir yol

izler ve bu degisim bir enerji gerektirir (2).
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2.2.1 Kanser Hastalarinda Denge Bozuklugunun Nedenleri

Denge bozuklugu dengenin saglanmasinda gerekli parametrelerdeki bir
veya birden fazla bilesenin bozuklugu olarak tanimlanabilir. Denge bozuklugu yapan
durumlar siklikla vertigo, bas donmesi, ataksi, apraksi ve koordinasyon bozuklugu
ile birliktedir. Klinisyen tarafindan denge bozuklugunun nedeni arastirilmasi igin
vestibiiler sistem, duyusal ve motor sistem arasindaki iliskinin anlasilmasi
gerekmektedir. Pratik olarak hastanin tandem durusunda veya tek ayak iizerinde 5
saniye veya daha uzun duramamasi denge bozuklugu i¢in anlamlidir. Bozulmus
mobilite, kanser popiilasyonundaki en yaygin islevsel bozukluklardan biri olarak
gosterilir. Yapilan bir ¢alismada (Lechmann ve ark.) arastirilan 805 kanser hastasinin
%35’inde generalize giigsiizliik, %30 ginluk yasam aktivitesinde kisithilik, %25
ambulasyonda zorluk saptanmistir. Ganz ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢aligmada 1
yildan uzun siiredir kanser tanisi ile yasayan 500 hastanin %80’inde yliriime
bozukluklar tespit edilip bu sorunlarin hastalarin %50’sinde ciddi boyutlarda oldugu
saptanmigtir. Mobilite Karnofsky Performans Skalasi ve Dogu Kooperatif Onkoloji
Grubu (Eastern Cooperative Oncology Group- ECOG) tarafindan gelistirilen
performans oOlgekleri yardimi ile genel fonksiyonel durumu ve bazi durumlarda

kanser prognozunu bildiren kritik bir fonksiyonel belirtectir.

Kanser hastalarindaki denge bozuklugu nedenleri birden ¢ok faktdre bagh
olabilir. Hangi nedene bagli olabilecegini saptamak i¢in her biri ayrintili olarak
degerlendirilmelidir.  Kanser  popiilasyonundaki ~ hareket  bozukluklarinin
degerlendirilmesi ve tedavisi, kanser evresi, hastaligin seyri, hastanin aldig tedavinin
tird ve komorbiditelerine bagli olarak degismektedir. Kanserin kendisine veya
tedavisine bagli olarak gelisen norolojik, kas-iskelet veya genel sistemik etkiler ile
yiriime ve denge bozukluklarina neden olabilir. Enfeksiyonlar, vaskuler yetersizlik,
timor, travma, metabolik hastaliklar ve toksik ilaglar vestibiiler lezyonlara neden
olur. Antineoplastik ajanlar (sisplatin, bleomisin, vinkristin ve vinblastin) ototoksik
etkileri ile vestibuler hiicrelere hasar verebilir. DKG ve aksonlarinin hasari, duyusal

geri bildirimde, denge ve ylrimede bozulmaya neden olan ataksi, parestezi veya
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dizesteziye neden olabilir. Periferik somatosensoriyel kayip spinal kord hasari,
kemoterapiye bagli noropati ve ampiitasyon sonrasinda goriilebilir. Kas iskelet
tutulumu; yatak istirahati, cerrahi veya radyoterapi sonrasinda; skar dokusu olusumu,
eklem hareket agikliginda azalma ile kontraktiir olusumuna neden olabilir. RT ve KT
kas atrofisine yol agip gligsiizliige neden olabilir. Yapilan bir ¢alismada meme
kanseri tedavisi igin KT alan hastalarin alt gdvde ve bacak yagsiz viicut kiitlesinde
kayip tespit edilmistir. Femur ve humerusta patolojik degisimlere bagl olarak kemik
kayb1 veya osteoporoz gelisebilir. Ortostatik hipotansiyon, agri, yorgunluk,
dayaniklilikta azalma, bozulmus elektrolit dengesi ve kardiyopulmoner patolojiler
kanserin kendisi ve tedavisine bagli sistemik etkilere Ornek olarak verilebilir.
Hastalardaki giicsiizliik, demans, ndbet, ambulasyon kaybi, agri, inkontinans veya

bunlarin kombinasyonu belirgin mobilite problemlerine yol agabilir (2).

KBPN; dengede bozulma, fonksiyon kaybi ve yasam kalitesinde azalma ile
iligkilendirilmektedir (24). Denge kaybmnin ortaya ¢ikmasiyla ambulasyon
bozukluklari, diisme sikliginda artma ve buna bagh yaralanmalara rastlanmaktadir
(25), (13). KBPN hastalarindaki  diisme, hastaneye kaldirilma ile
sonuglanabileceginden onemli sosyal ve kisisel ekonomik etkileri olan ciddi bir
saglik sorunu olusturmaktadir. Taksan ve platinum ajanlarimin kullanmildigr 109
kanser hastasinin dahil oldugu bir calismada hastalarin %19,3’{iniin kemoterapi
baslangicindan sonra en az bir kez diisme Oykiisii oldugu bildirilmistir. Caligmadaki
diisen hastalar daha yiiksek tedavi dozlari alan, daha fazla ndropatik semptomlari,
daha ciddi kas giicsiizliikleri ve daha fazla denge kayiplar1 olan hastalar olarak

belirtilmistir.

2.2.2 Dengenin Degerlendirilmesi

Dengenin degerlendirmesi icin postural kontrole etkisi olan duyusal, motor
ve kognitif sistemlerin degerlendirmesini yapmak gerekmektedir. Hastanin
kullandig1 ilaglar, laboratuar bulgulari, kanserin tipi ve evresi, gegcmis ve mevcut

tedavileri sorgulanmali, fizik muayenede norolojik, kas iskelet sistemi ve mental
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durum degerlendirilmelidir.

Kas giicii, eklem hareketliligi, gorme, duyusal alg1 veya vestibiiler sistemin
etkilendigi herhangi bir durum denge bozuklugu ile sonuglanabilir. Postural kontroli
farkli agilardan 6lgmek icin norolojik bozukluklart olan hastalarda cesitli testler
yapilir. Bu testlere bagli denge bozuklugu; statik ve dinamik olarak
degerlendirilebilir. Aktif ayakta durulan (dinamik) testlerde, test edilen hareket
istemli agirlik kaydirma yetenegidir. Klasik Romberg Testi, Tandem Romberg Testi
ve Tek Ayak Uzerinde Durma Testi statik denge testleri; Fonksiyonel Erisme
(Reach) Testi ise Ozellikle diisme riski olan ileri yasta hastalar i¢in kullanilan
dinamik bir denge testidir. Berg Denge Olgegi (BDO), zamanli kalkma yiiriime testi,
“Modified Gait Assessment Rating Scale”, Tinneti Denge ve Yiirlime Skalasi ve
“Performance-Mobility Assessment” testleri Sik olarak kullanilan fonksiyon dlgen
skalalardir. Tim klinik durumu degerlendirebilen tek bir test olmamasi nedeniyle

denge degerlendirmesinde bu testlerin kombinasyonu tercih edilmektedir (2).

Ilerleyen yasla birlikte azalan eklem hareket agikligi, yumusak doku
Ozelliklerinde degisiklik ve kas gii¢siizligli normal yiiriiylis paternini olumsuz
etkileyerek yiirlime bozukluklarina yol agabilir. Yaglanma ile postural salinimda
artig, yiirime hizinda yavaslama, adim uzunlugu ve yiiksekliginde azalma, reaksiyon
stiresinde uzama, goriis keskinliginde ve derin duyuda azalma gozlenir. Yiriime
bozukluklari; diisme ve yaralanma sikliklarinin artisina neden olmasi agisindan
onemlidir. Denge bozukluklar1 hastalarda diigme, yaralanma ve bagimsiz yasam
kaybina neden olur. Hastalarda diisme korkusu sonucu egzersiz ve fiziksel aktivitede

azalma ve buna bagh kas giicsiizliigii gelisir.

2.2.3 Denge Bozuklugunun Tedavisi ve Rehabilitasyonu

Kanser hastalarinda denge bozukluklarinin tedavisi hem medikal hem de
rehabilitatif tedavi ile yapilmalidir. Uygulanabilecek medikal yaklasimlar;
kemoterapiyi azaltma (siklik ve veya doz) veya degistirme, RT dozunu veya
radyoterapi alanin1 degistirme, anemi tedavisi, elektrolit dengesinin saglanmasi ve

denge bozuklugunu yaratan sorunun nedenine bagli diger medikal tedavileri
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kapsamaktadir. Rehabilitasyon yaklasimlar1 ise; fizik tedavi ve rehabilitasyon
programlari, is ugrasi tedavisi, ortez regeteleme, yardimci ve harekete yardimei cihaz
kullanimu ile ¢evre modifikasyonlarini kapsamaktadir (2). Denge birden fazla boyuta
sahiptir ve herhangi bir denge bozuklugunun diizeltilmesi i¢in konuya 6zgii yaklasim

gerekir. Biri digerinden iistiin olan 6zel bir denge egitim tipi heniiz belirlenmemistir.

2.3 Kanser Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

2.3.1 Tanim

Egzersiz; planli, yapilandirilms, istemli, fiziksel zindeligin bir ya da birkag
unsurunu (kardiyovaskiler fitness, kas guci ve dayanikliligi, esneklik ve viicut
kompozisyonu) gelistirmeyi amaglayan aktivitelerdir. Fiziksel aktivite ile ¢ogu
zaman benzer anlamda kullanilsa da fiziksel aktivite; bazal diizeyin iizerinde enerji
harcamayi gerektiren iskelet kasinda kasilmaya neden olabilen herhangi bir bedensel
hareket ile saglanabilir, glinliik yasam aktivitelerini kapsayabilir ve dzel bir amagla

yapilmasi gerekmez.

Egzersiz tipleri temel olarak aerobik, kas gulclendirme ve germe egzersizleri
olarak ii¢ gruba ayrilir. Aerobik egzersiz; biiyiikk kas gruplarmin katildig: stirekli,
ritmik ve dinamik egzersizlerdir. Dayaniklilig1 etkileyebilir. Yiriime, kosma,
merdiven ¢ikma, dans etme, yiizme gibi aktiviteler de aerobik egzersiz olarak kabul
edilmektedir. Glglendirme egzerisizleri; diren¢ uygulayarak kasin kuvvetini ve
dayanikliligini artiran egzersizlerdir. Germe egzersizleri; kas esnekligini ya da eklem
hareket acgikligini artirmak icin eksternal ve internal giigle uygulanarak konnektif

dokuyu mobilize eder ve kas fibrillerinin uzamasini saglar (26).

2.3.2 Kanser Hastalarinda Egzersiz Uygulamalari

Kanser teshisi sayisinin artmasma karsin kansere bagli mortalitenin

azalmasi sonucunda, birgok hasta hastaliga bagl fiziksel ve psikososyal sorunlarla ve
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yagam kalitesine olumsuz etkileyebilecek tedaviler ile yasamak zorunda kalir. Bu
hasta grubunda egzersiz, kanserli hastalar i¢in standart bakimin bir parcast olarak
fiziksel ve psikososyal problemleri onleyerek veya azaltarak yasam kalitesini
iyilestirmek amaciyla 6nerilmektedir (27). Gegmiste klinisyenler kanser hastalari igin
fiziksel aktiviteden uzak durmalarini 6nermislerdir. Aksine giincel olarak yapilan
calismalarda kanser tedavisi ile eszamanli baslayan erken dénem mobilizasyonun
yararlar1 gosterilmis olsa da halen kanser tedavisinin ana tedavi protokolleri arasina

girememistir.

Norotoksik kemoterapi alan hastalara egzersiz, KBPN sikligin1 azaltma
potansiyeli de dahil olmak (izere, edinilebilecek ¢ok sayida kazanim g6z Onine
alindiginda etkin tedavi yontemi olarak tercih edilmesi onerilmektedir. Constance
Visovsky tarafindan KBPN ile giiclendirme ve denge egzersizleri arasindaki iliskiyi
gosteren kavramsal bir model gelistirilmistir (Sekil 1). Norotoksik kemoterapotik
ajanlar mitokondriyal ve vaskuler disfonksiyon yoluyla duyusal ve motor noropati
olusturur. Bu metabolik ve vaskiler disfonksiyon enerji treten hiicresel mitokondri
islevini bozar, duyu kaybi1 ve kas giiciinde azalmaya yol agar. Mitokondriyal
disfonksiyon, enerji liretme yeteneginin kaybedilmesine ve vaskiiler bozukluga
neden olarak kas ve sinir hiicrelerindeki oksijenden zengin besin maddelerini yok
eder ve noronal fonksiyonu daha da bozar. Buna karsin yeterli frekansta, yogunluk
ve silrede yapilan terapotik egzersiz, artmis kardiyak output ve artmig
kapillerizasyon, periferik artmis mitokondri ve mitokondriyal aktivite sayesinde

fiziksel kapasiteyi artirir (28).

Guglendirme ve denge egzersizleri, aerobik egzersizler gibi kanlanmayi
artirarak oksijen ve glikozun bdlgeye ulasimini saglayabilir, bdylece mitokondri
verimli bir sekilde enerji iiretebilir. Artan mitokondriyal enerji tretimi ve periferik
sinirlere olan kan akimi hastanin ndropatik semptomlarinin azalmasina, giic ve

dengesinin artmasina ve yasam kalitesinin yiukselmesine neden olur (25).
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Norotoksik kemoterapi Tedavi:
uygulamast Gii¢lendirme ve denge egitimi egzersizleri

Miyelinsiz ve miyelinli néronlarda /’ v' Periferik sinirlerde kanlanma artis1
atipik mitokondri prevalansinda artis v Mitokondriye O, saglanmasinda artis
v Mitokondriye glikoz saglanmasinda artis

Sinir kan akiminda
azalma; vasa nervorum
sayisinda azalma

Noropatik

Yijriime-\
semptomlarda dengede artis
Qalma /

Sekil 1: Periferik noropatide egzersiz etkinligini gosteren kavramsal model (25)

Kas giicii artist

Egzersizin faydasimi en st diizeye ¢ikarmak icin hedeflenen amaca
ulasmada iyi yanit veren hasta grubunu belirlemek 6nemlidir. Birka¢ randomize
kontrollii ¢alismada demografik, klinik bulgular, yas, medeni durum, hastalik evresi,
tedavi tipi gibi kisisel faktorlerin egzersizin faydasini azalttigin1 gosterse de yapilan
bir meta-analizde yas, medeni durum, cinsiyet, egitim diizeyi, Vicut kitle indeksi
(VKI), kanser tipi, metastatik evre ve uygulanan tedavi igin yapilan alt gruplarda
anlamli bi farklilik go6zlenmemis olup egzersiz kanser tedavisi sirasinda ve
sonrasinda esit olarak etkili bulunmustur. Bu sonu¢ tiim kanser hastalarina,
hastaliklarinin tiim evrelerinde fiziksel olarak aktif olmalar1 gerekliligini destekleyen
calisma sonuglar ile ortiismektedir. Evde bakim veren birisinin olmasi (es, aile
Uyesi, partner,...) destek ve yardimct olmasi nedeniyle kisi egzersize bagh
kalabilsede buna sahip olmayan hastalar i¢in denetimli egzersiz programlari daha
faydali olabilir. Yasam Xkalitesi ve fiziksel fonksiyona yansimamis olsa da evli
ciftlerde daha fazla olumlu etki gézlenmistir. Denetimli egzersiz; fizyoterapistin
dikkati, sahip oldugu ekipmana bagli olarak daha zorlayici egzersiz programi
uygulamasi veya Onerilen egzersiz programina daha iyi uyum saglatmasi nedeniyle

denetimsiz egzersizlere gore daha etkindir (27).
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Yapilan iki ¢aligmada kolorektal kanser hastalarinda diisik ve yiiksek
yogunluktaki egzersiz egitiminin tiimor inflamasyon ve proliferasyon belirtecleri
tizerindeki yararli etkisi goOsterilmistir. Baska bir calismada ise gastrektomi
sonrasinda erken orta derecede egzersiz programinin dogal Oldiiriicii hiicreler

tizerinde in vitro etkisi olabilecegi tespit edilmistir (29).

PNP’den kaynaklanan motor kayiplarin egzersiz ile azaltilabilecegi,
guclendirme egzersizleri ile kas kuvvetini artirici etkisinin yanisira kas i¢i ve kaslar
arasindaki noronal kontrolii gelistirerek stabiliteye ve yiirimeye katkida
bulunabilecegi bilinmektedir. Dayaniklilik egzersizleri; kardiyovaskuler etkilerinin
yaninda glisemik kontrol, insiilin sensitivitesi, lipit bozukluklar1 ve hipertansiyon

gibi metabolik faktorleri de iyilestirebilir.

Sensorimotor egitim, tim viicut vibrasyon ve Tai-Chi egzersizleri heniiz
ilgiyi tizerinde toplamamis olsa da PNP hasta grubu i¢in motor komponentin yaninda
kiglk ve genis capli duyusal sinir liflerini de hedefledigi i¢in 6nemli bir potansiyel
olusturmaktadir (20). PNP olan hastalar iizerinde yazilmis bir derlemede tiim viicut
vibrasyon tedavisinin kas giicii, denge ve agri1 lizerine etkilerini arastiran bes ¢alisma
incelenmis; iki ¢alismada noropatik agri, bir ¢alismada ise kas kuvveti ve denge
tizerine faydali etkisi oldugu gosterilmis olsa da randomize, kontrollii daha yiiksek
hasta gruplari ile yapilmis ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir (19). Tai-Chi’nin
dengeyi ve yiirlimeyi iyilestirdigi, diisme riskini azalttigi, kas kuvvetini artirdigi,
eklem stabilizasyonunu saglayip esnekligi, dayanikliligi ve koordinasyonu artirdigi

gosterilmistir (20).

Noropatik sikayetlere sahip hasta grubundaki bu egzersiz seceneklerin
sonuglar1 kisithdir. Hastalarin noropatik sikayetleri oldugunda egzersizin gerekliligi
ve ne kadarmin faydali olabilecegi konusunda kesin bir bilgi mevcut degildir (20).
KBPN iizerindeki faydali etkisini gosteren heniiz erken donemde olan calismalar
mevcuttur. Egzersizin endotele bagli vazodilatasyon ve vaskuler endotelyal buyime
faktoru stimiilasyonuna neden oldugu az sayida yapilan hayvan ve insan
caligmasinda gosterilmistir. Giiclendirme ve denge egitimi egzersizleri ile periferik
sinirlerin kanlanmasi; mitokondri oksijenizasyonu ve glikoz alimi artmaktadir.

Progresif direngli egzersizlerin ileri yash hastalarda kas giiclinii artirmada en etkin
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yaklagim oldugu gosterilmistir. Diz ¢evresi kaslar giiclendirmek adim uzunlugu ve
tempo ile iligkili olup yaslilarda diisme sikligin1 azalttig1 gézlenmistir. Ayakta durma
dengesi, ayak bilegi eklem hareket agikligi ve ayak bilegi kaslarini giiglendirme

egzersizlerinin ise fiziksel performansi artirici etkinligi vardir (25).

Yapilan bir multipl faz-3 calisma analizinde standart egzersiz programi
(orta-yogun, evde, 6 haftalik yiirime ve direng egzersiz programi) yapan ve
yapmayan kemoterapi hastalari incelenmis ve egzersiz programi olan hastalarda
KBPN gelisiminin daha az oldugu tespit edilmistir (12), (30). Obezite ve diisiik
fiziksel aktivite diizeylerinin daha ciddi ve uzun siireli KBPN’ye neden olabilecegi

belirtilmistir (12).

Diabetik polindropati hastalarina uygulanan denge egzersizleri sonrasi
dengede belirgin diizelme, yliriime parametrelerinde gelisme tespit edilmistir.
Incelenen calismalardan ikisinde dayamiklilik, giiclendirme ve denge egzersizleri
kombinasyonu yapilmustir. Iki gruptan biri progresif denge, fleksibilite, giiclendirme
egzersizlerini ayakta ve yliriiyerek, diger grup otururken veya yatarken yapmuistir.
Motor performanstaki olumlu etki sadece ayakta veya yirirken egzersiz yapan

grupta gortilmistiir (20).

Groover ve ark.’nin prediyabetik fareler (zerinde yaptigi bir ¢alismada
egzersizin periferik ndropati ve agriy1 onleyebildigi gosterilmistir. Egzersizle kas ve
sinirde beyin tlrevi norotrofik faktor ve glial hiicre tiirevi norotrofik faktor artisi
tespit edilmis olup paklitaksel verilmeden Once baslanip devam edilen egzersiz

programinin parsiyel olarak periferik néropati gelisimini 6nledigi gosterilmistir (31).

KBPN gelisen lenfoma hastalarina tedavi sonrasi egzersiz programi verilen
bir ¢aligmada egzersizin (sensOrimotor, dayaniklilik, diren¢ egitimi) motor ve
duyusal yan etkiler iizerindeki olumlu etkisi gosterilmistir. Egzersiz grubunda derin

duyu sensitivesinde %87,5 azalma tespit edilmistir (20),(14).

Kanser hastalarinda fiziksel aktivite programlar1 siklikla kiiratif tedavi
programlar1 bittikten sonra planlanmaktadir. Palyatif kemoterapi sirasinda yapilan

egzersiz programlart sadece birka¢ calismada mevcuttur. Bu calismalar kemoterapi
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altindaki kanser hastalarinin fiziksel aktivite programlarmi tolere edebilecegini

gostermistir (29).

Mevcut veriler, egzersizin PNP'li hastalar icin uygulanabilir, glvenli ve
yararli oldugunu gostermektedir. Denge egzerisizleri PNP’nin duyusal ve motor
semptomlarint diizeltmek i¢in umut vericidir. Metabolik etyolojiye bagli PNP’de
dayaniklilik egzersizleri PNP’nin baglamasini Onleyebilir veya geciktirebilir.
Egzersiz; noropati hastalar1 i¢in daha ciddi olarak ele alinmasi gereken destekleyici
bir tedavidir (20). Amerikan Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 (National Comprehensive
Cancer Network) KBPN gelisen kanser hastalari i¢in is-ugrasi tedavisi ve fizik tedavi

ve rehabilitasyon uygulamalarini siddetle tavsiye etmektedir (32).

2.4 Kanser ve Yasam Kalitesi

Diinya Saglhk Orgiitii yasam kalitesini "Bireylerin; yasadiklar1 kiiltir ve
deger sistemleri icinde, hedeflerine iliskin, yasamdaki kendi durumlarina bakis
acilari, hayattan beklentileri, standartlar1 ve endiseleri" olarak tanimlamistir.
Bireylerin yasadiklar1 kiiltiir ve deger sistemlerinin batinl icinde, hastaligin izin
verdigi Ol¢iide, bireyin amaglari, beklentileri, ilgileri ve dustinceleri ile iliskili olarak

yasam i¢indeki durumlarini algilamalaridir (33).

Yasam Kkalitesi cok boyutlu ve subjektif bir kavramdir, yasam Kkalitesi
degerlendirilirken ele alinmasi gereken alt boyutlar: i) Fiziksel fonksiyon: Hastanin
kendine bakim aktivitelerini, fonksiyonel durumunu, hareket, fiziksel aktiviteler ve is
ya da aile sorumluluklarini yerine getirip getirmedigini degerlendirme; ii) Psikolojik
fonksiyon: Yasama doyum, yararlilik, beden imaji, anksiyete, dinlenme ve
mesguliyet ile ilgili durumlar, bir isi tamamlama, yasamin anlami ve mutluluk gibi
duygular; iii) Sosyal fonksiyon: Bireysel fonksiyonlar, sosyal aktiviteler,
baskalarindan destek alma, rol islevi gibi sosyal durumlar; iiii) Hastalik ve tedavi ile
ilgili semptomlar: Agr1 ya da solunum giigliigi gibi hastalik semptomlari, bulanti,

alopesi, impotans, gibi tedavi yan etkilerinin olup olmadigini igermektedir (34).
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Kanser tan1 ve tedavisi sonrast fiziksel ve psikolojik agilardan yasam
kalitesinde bozulma goézlenir. Uzamig yasam siiresi ile birlikte yasam kalitesi
Ozellikle tam olarak kiir saglamanin amaclanmadigi metastatik kanser hastalarinda

cok daha énemli bir yer tutmaktadir.

Kanserin kendisinin yanisira tedavilerinin de yasam kalitesi {izerine
olumsuz etkileri vardir. Anoreksiya, bulanti, kusma, mukozit, diyare, anemi veya
periferik noropati gibi kemoterapiye bagli yan etkiler yasam kalitesini ve fiziksel
aktiviteyi belirgin olarak azaltir. Sonu¢ olarak hastalar gittikce fiziksel
fonksiyonlarda bozulma, mobilitede azalma ve giinlilk yasam aktivitelerinde ciddi
anlamda kisitlanma yasar (29). Yakin ge¢miste hastalarinin yasam kalitesini artirmak
amactyla yeni stratejiler One siiriilmistlir. Fiziksel aktivite, yasam kalitesinin
iyilesmesi tizerine fiziksel ve psikolojik etki saglayan ve farmakolojik olmayan bir
mudahale olup kanser hastalarinda yasam kalitesi OlgUtlerinde iyilesme sagladigi
gosterilmistir. Fiziksel aktivitesi yiksek olan kanser hastalarinda daha yiiksek yasam
kalitesi oranlar1 saptanmustir (35), (29). Egzersizin 6nemi, kanser hastalarinda
fonksiyonellikte diizelme saglayarak yasam kalitesini artirmasi; uzamig yagsam siiresi
boyunca daha kaliteli yasama olanagi saglamasi agisindan her gecen gun daha da

anlasilmaktadir.
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3 GEREC VE YONTEM

Calismaya Ekim 2015- Kasim 2016 tarihleri arasinda Marmara Universitesi

Hastanesi Pendik Egitim Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali/ Tibbi

Onkoloji

Bolimi’ne basvuran hastalar dahil edildi. Calisma icin Marmara

Universitesi Etik Kurulu’ndan etik kurul onay: alind1 (02.10.2015 tarihli etik kurul
onay1, protokol no: 09.2015.278) (Ek-1). Caligmaya dahil edilen tiim hastalardan Ek-

2 ve Ek-3’te yer alan yazili onay formu alindi. Calismaya dahil edilme ve ¢alismadan

diglanma kriterleri asagidaki gibi belirlendi:

Calismaya Alinma Kiriterleri

20 yas tizeri, 75 yas altinda olmak,

Aydinlatilmis onam formunu anlayabilme yetisine sahip olmak ve detayl
bilgi verildikten sonra aydinlatilmis formu imzalamak,

>3 kiir norotoksik kemoterapi tedavisini almasi planlanan (taksan
grubundan paklitaksel; dosetaksel; platin grubundan sisplatin,
oksaliplatin veya karboplatin),

Beklenen sag kalim1 >6 ay,

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) performans skalasi 0, 1
veya 2 olan hastalar

Cahsmadan Dislanma Kriterleri

Vi.

Vil.

Daha oOnceden tani konulmus periferik noropati olmasi (Diyabetik
periferik noropati, tuzak noropatileri vs.),

Noropatik agri nedeniyle medikal tedavi alan hastalar (pregabalin,
gabapentin, duloksetin vs.),

Onceden varolan norolojik hastalik,

Bilinen diyabetes mellitus (>3 yildir ya da insiilin kullanimi),

Alkolizm, HIV enfeksiyonu, periferik vaskiiler hastaligi,

D vitamini ve B12 vitamini eksikligi,

Non ambule veya egzersiz programini uygulamay1 reddetme,
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viii.  SSS tutulumuna ait bulgusu olan ya da SSS metastazi olan hastalar

Hastalarin yonlendirilmesi, uygun hasta se¢imi ve fonksiyonel 6l¢ek testleri tibbi
onkoloji bolimiindeki 3. arastirmaci (FY) tarafindan yapildi. Hastalar iki grup
halinde degerlendirildi. ilk grup i¢in ¢alismaya uygun olan ve 3. kiir kemoterapisini
almig hastalar alindi. Calismanin ikinci grubuna norotoksik kemoterapi almasi
planlanan uygun hastalar dahil edildi. Ikinci grubun ilk degerlendirmesi ve egzersiz
programi 2. arastirmaci (GDA) tarafindan belirlendi. Terapotik egzersiz konusunda
egitimli bir fizyoterapist tarafindan egzersiz programlar1 anlatilarak gosterildi,
egzersiz ve fiziksel aktivitelerin tarif edildigi sekilde duzenli olarak yapilmasi
istendi. Sonrasinda ayni fizyoterapist tarafindan aralikli olarak aranarak fiziksel
aktivitelerin uygulanmasi sorgulandi ve 3. kiirlerinin sonrasinda kontrole ¢agrildi.
Yonlendirilen (1. ve 2. grup) tiim hastalarin gruplandirma konusunda bilgisi olmayan
1. arastirmaci (YBO) tarafindan mevcut semptomlar1 sorgulandi, fizik muayenesi ve
denge testleri yapildi; sonrasinda elektrofizyoloji laboratuarinda SIC yapilarak
yorumlandu. (Sekil 2).

Tibbi Onkoloji (3. arastirmaci: Fonksiyonel Olcekler= EORTC QLQ-C30, PD)
v

2. arastirmaci

KT 6ncesi Egzersiz+ Kontrol grubu
Fiziksel Aktivite

3./4. Kiir KT almis hasta 3./4. Kiir KT almis hasta

™ ™
* Denge testleri: * Denge testleri:
BDO, NBM BDO, NBM
1. aragtirmaci| 1. aragtirmaci

J 4
™ ~\

e Elektrofizyolojik ¢ Elektrofizyolojik
ENMG Lab ¢alismalar ) ENMG Lab calismalar )

Sekil 2: Calisma plan1
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(KT Kemoterapi, EORTC QLQ-C30 Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Olgegi, PD PainDetect
Agr1 Anketi, BDO Berg Denge Olcegi, NBM Neurocom Balance Master® ile degerlendirme, ENMG Elektronéromiyografi)

3.1 Tedavi Program

Kemoterapi seanslar1 baslamadan 6nce goriilen hastalara giclendirme, denge ve

aerobik egzersizleri agiklandi ve hasta izerinde uygulanarak gosterildi.

Her iki gruba da haftada 5 giin, glinde yarim saat yliriiyiis, bisiklete binme gibi
aerobik egzersizler, denge egzersizleri (yan yirime, tandem yirime, geri geri
yiirlime, ¢apraz adimla yiirlime, tek bacak {izerinde dengede durma) ve alt ekstremite
progresif direncli egzersizler (tum bacak, kalga ve diz giiclendirme, ayak bilegi
pompalama, parmak ucunda yirime ve topukta yikselme egzersizleri) 10 tekrardan
olusan 2 set, haftada 5 kez olacak sekilde programlandi. Egzersiz grubuna
kemoterapi Oncesi program verilirken 3.kiir sonrasinda goriilen kontrol grubuna
degerlendirme testleri uygulandiktan sonra ayni program gosterildi. Egzersiz
grubunun programi diizglin uygulayip uygulamadigi haftalik telefon aramalari ile
sorgulandi. Her iki grup arasinda polindropati gelisim durumu, ndropatik agri varligi

ve hastanin sikayetleri ve denge bozuklugu degerlendirildi.

Calismamizda kemoterapétik ilaglar igerisinden norotoksik olarak; taksan
grubundan paklitaksel; dosetaksel; platin grubundan sisplatin, oksaliplatin veya
karboplatin dahil edildi.

3.2 Degerlendirmeler

KY’ye bagh yorgunluk, halsizlik ve hipersensitivite gibi akut yan etkilerin
gozlenmesi nedenli kiir sonrasi erken donemde degerlendirme yapilmamis olup tlm
degerlendirmeler bir sonraki kemoterapi seansindan 1 gin oOnce yapild.

Degerlendirilen tiim hastalar tedavilerinin 3 veya 4. Kirlerini almisti. Testler

42



uygulanmadan once yapilan fizik muayenelerinde kas giici tam olup derin tendon

refleksleri normoaktifti.

3.2.1 Dengenin Degerlendirilmesi

Klinik olarak denge degerlendirmesi Berg Denge Olgegi (BDO) ile; nicel denge
degerlendirmesi ise NeuroCom Balance Master® cihazi (18°’x60°” ikili kuvvet

platformu) ile birinci aragtirmaci tarafindan yapildi.

Dengenin performansa dayali degerlendirmesinde kullanilan BDO; hastanin
farkli aktiviteler yapmasinin gerektigi 14 maddelik bir dl¢ektir. Fonksiyonel denge
degerlendirmesinde altin standart test olarak kabul edilmektedir (36). 14 farkli
aktivitenin her biri hastanin performasma gore 0 (en kotii), ile 4 (en iyi) arasinda
puanlanir. Elde edilecek maksimum puan 56’dir (37). Toplam puanin 56’ya yakin
olmasi hastanin dengesinin iyi oldugu diisiik olmas1 da dengesinin kotii oldugu
anlamina gelmektedir . 41-56 arasi degerler diisme riskinin az oldugunu, 21-40 orta
seviyede oldugunu, 0-20 arasi ise yiiksek diigme riskini gostermektedir (13). Turkce
gecerlilik ve givenilirligi Sahin ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (38).

NeuroCom Balance Master® cihazi; agirlik merkezinin pozisyonunu, postiiral
kontrol ile statik ve dinamik stabiliteyi 6lcen bir denge degerlendirme cihazidir.
Hastanin ayak taban1 boyunca uygulanan dikey kuvvetleri 6lgmek igin sabit bir 18"x
60" kuvvet plakasi kullanilir. Uzun kuvvet tablasi, hastanin dengesini gelismis olarak

degerlendirme ve denge egitimi olanaklari saglar (39) (Resim 1).
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Resim 1: Neurocom Balance Master® Cihazi

Denge Cihaz1 Olciimleri

A) Statik Denge Testleri

a) Modifiye Denge Duyusal Interaksiyonu Klinik Testi (Modified Clinical Test
of Sensory Interaction on Balance (MCTSIB)): Bu test gorev degisimlerine kars1
etkili olan vizlel, vestibuler ve somatosensoriyel mekanizmalar ile dengenin
saglanmasini 6lgmektedir. Hastanin 4 farkli duyusal durumda, fonksiyonel denge
kontrolii ve agirhk merkezi etrafindaki postural salinim hizinin  6lglilmesi
amaglanmaktadir. Hastadan gozler agik ve kapali iken Once sert ve sabit bir zeminde,
ardindan goz acik ve kapali olarak stabiliteyi bozan 12 cm kalinligindaki siinger bir

zemin uzerinde durmasi istenir.

GOz agik ve kapali olarak 30’ar saniye boyunca once sert zeminde, ardindan
stinger zeminde ayakta durmasi1 amaglanir. Her pozisyonda ne kadar siire ile kaldigi
postiral salinim miktar1 ve hastanin hareket stratejisi kantitatif olarak degerlendirilir.
Postiiral salinim hiz1 agisal derece/saniye (der/sn) olarak olciiliir. Her egzersiz testi 3

kez tekrarlanir ve testlerin ortalamalari alinir (Resim 2).
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Modified CTSIB

Align medial malleolus to center horizontal line and lateral
calcaneous to ‘M’ line.

EO-FIRM{1) EC-FIRM(2) EO-FOAM(3) EC-FOAM(4)

Trial 1, Eyes Open, Firm Surface
Click on Start button to begin test.

Next Test Assessment Menu Main Menu

Modified CTSIB

Place foam pad on force plate in large center square. Align medial
malleolus to wide white line and lateral calcaneous to "M’ line.

\#)

EOFIRM(1) EC-FIRM(2) EO-FOAM({I) ECFOAM4)

Trial 1, Eyes Open, Foam Surface

Click on Start button to begin test.

Assessment Menu Main Menu

Resim 2: Sert zeminde g6z agik ayakta durma (@, b), siinger zeminde goz ag¢ik ayakta
durma (c, d)

b) Tek ayak Uzerinde durma: Once sag ayak 6ne uzatilir ve topuk temasi kesilir.
Hastadan ilk olarak gozii agik ve kapali sol ayak, sonrasinda goz agik ve kapali
olarak sag ayak iizerinde durmasi istenir. Her test li¢ kez yapilir ve testlerin
ortalamalar1 almir. Bu sirada salinnm hizi (derece/saniye)/ denge limiti (saniye)

Olculdr (Resim 3).
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Unilateral Stance

Stand on left leg with medial malleolus over center
horizontal line. Place hands on hips, then lift up right foot.
Legs should not touch during this test.

EO-LEFT(1) EC-LEFT(2) EO-RIGHT(3) EC-RIGHT(4)

Trial 1, Eyes Open, Left Leg

Click on Start button tq begin test.

Assessment Menu Main Menu

Resim 3: Tek ayak tzerinde durma testi (a), sol ayak tzerinde g6z agik durma (b)

B) Dinamik Denge Testleri

a) Stabilite Limitleri: Bu test statik ve dinamik gorevler karsisinda otomatik ve
gondlli motor sistemlerin denge ve mobilite Uzerine etkinligini saptar. Kisinin
istemli  olarak vicut pozisyonunu kontrol etmesini, koordinasyonunu,

senkronizasyonunu ve ayak bilegi kaslarinin giiciinii degerlendirir.

Denek bilgisayar ekranindan takip edebildigi gorsel imle¢ yardimi ile
ortadaki bazal hedeften 8 farkli yone dogru agirlik merkezini hareket ettirir. 1°den
8’e kadar numaralandirilmis ve ¢ember seklinde dizilmis kutularin her biri farkli bir
yonu temsil eder. Agirlik merkezinin hareketi hizli bir sekilde bazal hedeften ikinci
hedefe dogru olmalidir. Denek hedefe olabilecek en yakin yerde durmalidir. Her
hedefe yonlenim icin 8 saniye siire verilir. Bu test hastanin istemli olarak ayaklari
sabit iken agirlik merkezini her yonde gétiirebildigi maksimum uzakligi hesaplar. Bu
sekilde hastanin diismeden, dengesini bozmadan, adim atmadan veya yardim ihtiyaci
olmadan viicuduna yon vererek ne kadar mesafeye uzanabilecegi bilgisini ediniriz.

Reaksiyon zamani (RZ); kisinin bagla komutunu aldig1 zaman ile hareketin bagladig:
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zaman arasindaki stiredir. Hareket Hizi1 (HH); Agirlik merkezinin hareketi sirasindaki
ortalama hizdir (derece/saniye), Yon Kontroll (YK); hareketin buttniinde hedefe
dogru veya hedeften uzaga olan tiim hareketlerin karsilagtirmasini i¢erir. Maksimum
Hareket (MH); hedefe yonlenim sirasindaki katedilebilen maksimum uzakliktir. Son
Nokta Hareketi (SNH); testteki hedefe dogru hareketin baslangicinda agirlik
merkezinin eksen ilizerinde merkezden uzaga ne kadar yer degistirdigini gosterir.

SNH ve MH degerleri hedef uzakligin yiizdesi olarak ifade edilir (13) (Resim 4).

LTI [ ]
Go and Move Cursor to Target.

Hold and Keep Cursor in Center Target... ress the spacebar key or click on

@ mouse button to interrupt testing

+  When ready, press any key or click on a mouse button to score.

Resim 4: Stabilite limitleri testinde agirlik merkezinin nétral pozisyondan (@, )
belirtilen hedefe dogru (6n) yonlendirilmesi (b, d)

b) Oturdugu Yerden Kalkma: Platform iizerine yerlestirilmis kutunun {izerine

hasta elleri yanda, ayaklar1 birbirine bitisik olarak oturur. Test baslatildigi anda
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hastanin herhangi bir yerden destek almaksizin ayaga kalkmasi ve 5 saniye bu
sekilde durmasi beklenir. Test ii¢ kez tekrarlanir. Bu sirada hastanin agirlik transfer
siiresi (saniye), vicut agirliginin yiizde kagii kaldirdigi (yiizde) ve salinim hizi

(derece/saniye) incelenir (Resim 5).

SIT TO STAND

Place chair in large center square. Position each foot
equidistant from center line.
Click on picture to see a video demonstration,

Trial 1, Sit To Stand

Click on Start button to begin test.

Resim 5: Oturdugu yerden kalkma testi (a) uygulamasi sirasinda baslangig ve bitis
pozisyonlar1 (b, )

Yukarida tanimlanan tiim denge testleri uygulanmadan Once hastalarin
yapacaklar1 hareketler fotograf ve video yardimli anlatildi. Hareketlerin egitimi

verildi. Ardindan ¢iplak ayak ile verilen gorevleri yapmalar istendi.

3.2.2 Sinir iletim Calismalari

Birinci arastirmaci tarafindan klinik degerlendirmesi ve denge testi yapilan hasta
klinigimizin  elektrofizyoloji  laboratuarina  yonlendirildi.  Elektrofizyoloji
laboratuarmin standart polindropati protokolii uygulanarak Ust ve alt ekstremite SIC
yapildi. Test sonuglart hasta isimleri kapatilmis durumda ikinci arastirmaci

tarafindan raporlandi. SIC sirasinda hastalarin degerlendirilen ekstremitesinin 32 C°
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Uzerinde olmasina dikkat edildi. Her iki Ust ekstremiteden mediyan ve ulnar motor ve
duyusal sinir iletim, inter6sse6z motor sinir iletim c¢alismalari;; her iki alt
ekstremiteden tibiyal ve peroneal motor ve sural duyusal sinir iletim g¢alismalar
incelendi (40). Bu incelemeler igin Marmara Universitesi Hastanesi Elektrofizyoloji
Laboratuari’nda bulunan Medtronic-Keypoint Portable cihazi (Danimarka, 2007)

asagidaki ayarlar ile kullanildu.

Motor ¢alisma icin cihaz ayarlar:

re-1

Uyari siiresi: 0,1 milisaniye,{s}:p]Uyarl frekanst: 1 Hziske!
Duyusal calisma i¢in cihaz ayarlar:

Duyarlilik: 120 pV, Filtreler: 20 Hz ile 2 kHz

Uyart siiresi: 0,1 milisaniye[s}:p], Uyar frekanst: 1 Hzists!
Ust ekstremitede sinir iletim cahsmalar:

Mediyan sinir motor iletim teknigi: Motor liflerin degerlendirilmesinde abduktor
pollisis brevis kast kullanildi. Uygulama sirasinda kayit elektrodu bu bdlgeye;
referans elektrodu ise kasin tendonuna yerlestirildi. El bilegi ve dirsekten iki ayri
uyar1 verildi. Uyart elektrodunun katodu ile kayit elektrodunun katodu arasi1 mesafe
Olciildii ve sinir iletim hizi hesaplandi. Mediyan sinir motor iletim c¢alismalarindaki

normal latans degeri 3-3,6 msn arasinda degismektedir.

Mediyan sinir duyusal iletim teknigi: Antidromik teknikle, kayit elektrotlar
parmaklara (metakarpofalengeal eklemden 1-2 cm ve 4 cm distale) yerlestirildi.

Uyari el bileginden verilerek DAP elde edildi.

Ulnar Sinir Motor Iletim Teknigi: Kayit elektrodu abdiiktor digiti minimi kasina;
referans ise tendonuna yerlestirildi. ilk uyar el bilegi seviyesinden ikinci mediyal
epikondilin 4 cm distalinden, 3. uyari ise 2. uyar1 noktasinin 10 cm proksimalinden

verildi.
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Ulnar Sinir Duyusal iletim Teknigi: Antidromik uygulama ile kayit 5. Parmaktan

yapildi. 14 cm proksimalinden uyari verildi (41).

Lumbrikal ve interossedz kaslarin karsilastirma ¢calismasi: Bu tetkik, mediyan ile
ulnar sinirlerin innerve ettigi palmar bdlgedeki ikinci lumbrikal ve interossedz
kaslarin bilesik kas aktivite potansiyeli (BKAP) latanslarinin karsilagtirilmasidir.
Mediyan sinir 2. lumbrikali; ulnar sinir ise interossedz kaslar1 innerve etmektedir.
Aktif elektrot, tiglincli metakarpal kemigin orta noktasinin lateraline; kayit elektrodu,
ikinci basamagin proksimal interfalangeal eklemin kemik ¢ikintisi distaline
yerlestirildi. Her iki sinir elbilegi seviyesinden elektrotlara esit uzakliktan uyarildi.
Palmaris longus tendonu ile fleksor karpi radialis tendonu arasindan mediyan sinir;
fleksor karpi ulnaris tendonunun yan tarafindan ulnar sinir uyarildi. Normal
populasyonda iki sinir arasinda latans farki olmadigi ya da 0,40 msn’den disiik
oldugu kabul edilmektedir (42). Latans farkinin > 0,5 msn olmasi anlamlidir. Siklikla
karpal tinel sendromu i¢in kullanilmaktadir (43).

Alt Ekstremitede Motor Sinir fletim Calismalari:

Tibiyal Sinir Tletim Teknigi: Mediyal plantar dal igin uygulama yapilarak abduktor
hallusis kasindan kayit alind1. ilk uyar1 mediyal malleol posteriorundan; ikinci uyari

ise popliteal fossadan yapildi.

Peroneal Sinir Iletim Teknigi: Ekstensor digitorum brevis kasi kayit kasi olarak
kullanild. Ilk uyar1 malleolden gizilen hat iizerinde tibiyalis anterior kasimnin laterali
olarak belirlendi. Ikinci uyar1 fibula baginin 1-2 cm distali; {i¢lincii uyari ise popliteal

fossada biseps femoris tendonunun mediyalinden verildi.
Alt Ekstremite Duyusal Sinir fletim Cahsmalar

Sural Sinir Iletim Teknigi: Antidromik olarak; kayit elektrodu lateral malleol
posterioruna yerlestirildi, uyart ise 12-14 cm proksimalinden verilerek yanit elde
edildi.

Motor ve duyusal sinir iletim ¢alismalarindaki ortalama degerler asagidaki gibidir
(Tablo 4, Tablo 5) (41).
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Tablo 4: Motor sinir iletim ¢aligsmasi normal ortalama degerleri

Uyan Yeri Latans (msn) Amplitiid (mV) fletim Hiz1 (m/sn)

El bilek 3,49+ 0,34 7,0+£3,0 48,8 +5,3
8
! ‘é Antekiibital fossa 7,39 + 0,69 70+27 57,7+49
=

El bilek 2,59+0,39 5,7+3,0
= Dirsek alt1 6,1 +0,69 55+2 58,7+5,1
g
=
8 Dirsek iistii 8,04 + 0,76 55+19 61+5,5
5

Mediyal malleol 3,96 +1 58+19
= -
."5.‘* g Popliteal fossa 12,05 + 1,53 51+22 48,5+ 3.6
E®x

Ayak bilegi 3,77 £ 0,86 51423
B
.(‘.,‘EJ Fibula bas1 10,7 + 1,06 51+2 483 +3,9
Ei
E Popliteal fossa 12,5+ 1,17 51+1,9 52+6,2
o

Tablo 5: Duyusal sinir iletim ¢alismasi normal ortalama degerleri

Uyari Bélgesi Amplitid (pv) Latans (msn) iletim Hizi (m/sn)
Mediyan Sinir El bilek 3,7+0,3 54,6 +3,7
Ulnar Sinir El bilek 35,0+14,7 2,54 +0,29 54,8 +5,3
Sural Sinir Kruris 10 3,5+0,2 40

3.2.3 Noropatik Agrimin Degerlendirilmesi

Fizik muayene ile ya da muayene olmaksizin sozlii agri tanimina dayali kronik
agrist olan hastalarin noropatik agri bilesenlerini saptamak icin ¢esitli muayene

yontemleri ve anketleri bircok tlkede farkli dillerde gelistirilmistir.
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PainDETECT Agr1 Anketi (PD): Kronik agrisi olan hastalarda noropatik agri
komponentini agiklayabilen basit, kendi kendine uygulanabilen 9 sorulu kullanish bir
tarama anketidir. Kronik bel agrili hastalar i¢in Almanya’da gelistirilmistir. Y ksek
sensitivite, spesifite ve pozitif prediktivitesi olan guvenilir bir tarama testidir. Tlrkce
validasyon calismalar1 Alkan ve arkadaslar1 tarafindan yapilmustir. ki esik deger
mevcuttur. <19 seg¢ildiginde sensitivite %77.5 iken spesifite %82.5; esik deger <12
iken sensitivite %90 spesifite %67.5 olarak belirlenmistir. Maksimum puan 35 olup
yiiksek puan noropatik agrinin siddetini belirtmektedir. Dort ana boliimden olusur.
Birinci boliimde 3 6ge (11 noktali Likert 6l¢egi seklinde) mevcuttur (0= agrim yok,
10= maksimum agr1). Bu maddeler suanki, 4 haftalik ortalama ve 4 hafta i¢indeki
maksimum agr1 oranlarini sorgulamaktadir. Birinci boliim agrinin varhiginin teyidi
icin kullanilir ancak anket skorlamasma dahil edilmez. kinci boliimde, hastalardan
agri seyri bi¢imlerini en iyi tanimlayan dort grafiden birini isaretlemeleri istenir.
Olas1 paternler ve skorlart su sekildedir: hafif dalgalanmali siirekli agr1 (0 puan), agri
ataklar ile devamli agr1 (-1 puan), aralarda agrinin olmadigi agr1 ataklari (1 puan),
aralarinda agr1 olan agr ataklar1 (1 puan). Uglincti bolim homonkulusu temsil eder
agriyan bolgeyi ve yayildigi bolgeyi ¢izmesi istenir. Agrinin yayiliyor olmasi 2 puan
degerindedir. Homunkulus tizerinde isaretlenen bdlgenin duyu yogunlugunu soran
Likert tipi yedi madde bulunmaktadir. Bu maddelere verilen cevaplara karsilik gelen
terimler (0 = hig, 1 = ¢ok hafif, 2 = hafif, 3 = orta, 4 = siddetli, 5 = ¢ok siddetli) ile 6
puanlht Likert formatiyla puanlanir. Bu Likert tipi maddeler; yanma, karincalanma
veya ignelenme hissi, hafif dokunma ile agr (allodini), agr1 ataklari, sicakla/sogukla
uyarilmis agri, uyusukluk ve basingla uyarilmis agri gibi duyusal semptomlari
sorgular. Son bolim 0 ile 35 puan arasinda skorlanir. Toplam puan, son u¢ bélimun
skorlarinin toplama ile -1 - 38 puan araliginda hesaplanir. Toplam puanin <12 olmasi
noropatik agr1 bileseninin mevcut olmadigini, >19 noropatik agr1 bileseninin mevcut

olabilecegini, 12-19 arasi puanlar sonucun belirsiz oldugunu gésterir (44).
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3.2.4 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Kurumu Yasam Kalitesi Anketi (EORTC-
QLQ-30/ (European Organization for Research and Treatment of Cancer Core QoL
Questionnaire); Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Kurumu tarafindan gelistirilen
bir yasam kalitesi anketi (EORTC QLQ-C30) olup klinik arastirmalara katilan kanser
hastalarimin  yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan ve degisik
komponentleri iceren bir ankettir. 1986'da, EORTC, uluslararas1 kanser klinik
aragtirmalarina katilan hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek igin entegre ve
modiiler bir yaklasim gelistirmek amaciyla baslattigi arastima sonucunda EORTC

QLQ-C30 olarak isimlendirilen bir anket formu olusturulmasini kabul etmistir.

Bes islevsel 6lgek (fiziksel, genel, bilissel, duygusal ve sosyal islevsellik), U¢
semptom Ol¢egi (yorulma, agri ve bulanti / kusma) ve bir genel iyilik halini
degerlendiren toplamda dokuz madde icerir. Alt1 adet semptom oSlcegi de (dispne
uykusuzluk, istahsizlik, kabizlik, ishal ve maddi zorluklar) ankete dahildir. Anketin
psikometrik Ozellikleri test edilmis ve sonug¢ olarak gecerlilik, giivenilirlik ve
duyarlhilik gibi gerekli standartlara sahip oldugu bulunmustur. Anket, baslangicta
akciger kanseri hastalarinin bir poptlasyonunda (Aaronson ve ark. 1993) ve daha
sonra ¢esitli kanser hasta gruplarinda test edilmistir. EORTC QLQ-C30 puanlama
kilavuzu kaynakgada yer almaktadir (45).

Bu ¢alismada EORTC QLQ- C30 Version 3.0 anketi kullanilmistir. Olgekteki
30 maddeden ilk 28’1 dortlii maddelerden olusan (Hig: 1, Biraz: 2, Oldukga: 3, Cok:
4 puan) likert tipi olgektir. Olgegin 29. sorusunda hastadan 1°den 7’ye kadar olan
Olgek ile (1: ¢ok kotu ve 7: mikemmel) sagligini ve 30. soruda genel yasam
kalitesini degerlendirmesi istenmektedir. 29. ve 30. sorular genel iyilik hali alanini
olusturan sorulardir. Hastalarin fonksiyonel 6l¢ek ve genel saglik durumu oSlgegi
puaninin yiiksek; semptom o6lgegi puaninin diisiik olmasi yasam kalitesinin ylksek
oldugunu gostermektedir (46). Turkee gecerlilik ve guvenirligi Guzelant ve

arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (47).

53



3.3 Verilerin istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analiz i¢in SPSS 22.0
istatistik paket programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (Frekans, Yiizde, Ortalama-Ort , Standart sapma-Ss) yani sira
normal dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov- Smirnov Dagilim Testi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher Exact
Test kullanildi.

Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki grup durumunda, parametrelerin gruplar
aras1 karsilastirmalarinda Mann Whitney U Test kullanildi. Niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda ikiden fazla grup durumunda, parametrelerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Kruskal Wallis Testi kullanildi. Iki niceliksel verinin
karsilagtirilmasinda Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. Sonuglar % 95 giiven

araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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4 BULGULAR

Calisma Eyliil 2015- Kasim 2016 tarihleri arasinda Marmara Universitesi
Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklari, Tibbi Onkoloji Bilim Dal1
Poliklinigi’nden tarafimiza yonlendirilen yaslar1 21- 75 arasinda degisen, norotoksik
kemoterapi alan ve almasi planlanan 60 kanser hastasi ile gergeklestirildi. Calismaya
kemoterapi 6ncesinde egzersiz programi gosterilen 24, egzersiz gosterilmemis 36
hasta dahil edildi (Sekil 3). Denge degerlendirilmesindeki “Sert zemin Uzerinde
gozler agik salinim hizi parametresi” i¢in “G power” programi ile Cammisuli ve
ark.’nin ¢aligmasina (13) gore yapilan gii¢c analizinde etki biyiikliigi 0,696 olarak
bulundu. Bu gergevede g¢alismanin giicii %83 olarak hesaplanmasi nedeniyle hasta

alim1 durduruldu.

Toplam degerlendirilen hasta sayisi n=145

Calismaya alinmasi uygun 0. kiirindeki hastalar (n=75) Calismaya alinmasi uygun 3. kiriindeki hastalar
Egzersize uyum konusunda isteksizlik (n=15) (n=70)
Dislama faktorlerinin varligi (n=27) Dislama faktorlerinin varligi (n=33)

Norotoksik KT almasi planlanan hastalar (n= 33) 3./4. kur nérotoksik KT almig hastalar (n=37)

RT baglanan=1
Egzersiz KT ilag degisikligi= 2
+ Vefat =1
Fiziksel Aktivite Takibe gelmeyen =2

Sehir degisikligi = 1

v

3./4. kir degerlendirilmeye gelen hastalar (n= 26)

Degerlendirmeleri
tamamlayamama
Senkop nedenli= 1
Yorgunluk nedenli=1

Degerlendirmeleri
tamamlayamama
Senkop nedenli=1

v v

Egzersiz grubu n=24 Kontrol grubu n=36

Sekil 3: Caligmanin Konsort Diyagrami
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4.1 Demografik Ozellikler

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamalar1 52,95 + 11,12 yil olarak saptandi.
Hastalarin 31’1 (%51,7) kadin, 29°u (%48,3) erkekti. Caligmaya alinan her iki grup

arasinda sosyo-demografik 6zellikler agisindan anlamli bir fark yoktu (p>0,05)

(Tablo 6)

Tablo 6: Hastalarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Kontrol (n=36)

Egzersiz (n=24)

n % n % P
o Kadin 17 %47,2 14 %58,3
Cinsiyet p=0,281
Erkek 19 %52,8 10 %41,7
Issiz 16 %44.,4 12 %50,0
Memur 2 %)5,6 4 %16,7
Meslek Mihendis 1 %2,8 1 %4,2 -
Isci 9 %25,0 %29,2
Serbest 8 %22,2 0 %0,0
Hayir 22 %61,1 13 %54,2
Calistyor mu Evet 3 %8,3 3 %12,5 p=0,817
Emekli 11 %30,6 8 %33,3
Okuryazar degil 2 95,6 2 %08,3
Okuryazar 1 %2,8 0 %0,0
. Tlkokul 13 %36,1 12 %50,0
Egitim -
Ortaokul 7 %19,4 %12,5
Lise %25,0 %12,5
Universite 4 %11,1 4 %16,7
Hig¢ evlenmemis %2,8 0 %0,0
Medeni durum Evli 35 %97,2 20 %83,3 -
Bosanmig 0 %0,0 1 %4,2
] Yok 26 %72,2 15 %62,5
Sigara p=0,304
Var 10 %27,8 9 %37,5
Yok 33 %91,7 24 %100,0
Alkol p=0,209
Var 3 %8,3 0 %0,0
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Kontrol (n=36) Egzersiz (n=24)

p
Ort Ss Ort Ss
Yas 53,580 11,924 52,000 9,987 0,410
Kilo 81,000 18,054 73,750 14,317 0,122
Boy 165,420 20,318 163,790 7,835 0,165
VKI 28,010 5,672 27,680 6,306 0,695

(VKI Viicut Kitle indeksi)

Primer malignite, metastaz durumu, uygulanan tedaviler, fiziksel aktivite ve

mobilizasyon durumu agisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05)
(Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Kontrol Egzersiz
(n=36) (n=24) p
n % n %
Kolorektal 14 %389 11 %45,8
Mide 4 %111 1 %4,2
Akciger 6 %16,7 4 %16,7
. L Over 2 %5,6 4 %16,7
Primer malignite p=0,69
Meme 7 %194 2 %8,3
Endometriyum/ Serviks 1 %2,8 1 %4,2
Pankreas 1 %2,8 1 %4,2
Bas-boyun 1 %2,8 0 %0,0
1 0 %0,0 3 %13,0
2 7 %259 2 %8,7
Evre -
3 9 %33,3 13 %56,5
4 11 %40,7 5 %21,7

Yok %41,7 13 %54,2
Metastaz p=0,25
Var %58,3 11 %45,8

[EY
(S,

N
s

) ) Yok %38,9 7 %29,2
Cerrahi tedavi p=0,44

[E
N

Var 22 %611 17 %70,8
. Yok 24 %66,7 19 %79,2
Radyoterapi p=0,23
Var 12 %333 5 %20,8
Kemoterapi Paklitaksel+karboplatin 2 %5,6 6 %25,0 -
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Paklitaksel 7 %194 3 %12,5

Oksaliplatin 19 %528 14 %58,3
Sisplatin 5 %139 1 %4,2
Paklitaksel+sisplatin 1 %2,8 0 %0,0
Dosetaksel+sisplatin 1 %2,8 0 %0,0
Karboplatin 1 %2,8 0 %0,0
3 29 %806 21 %87,5

Kiir sayis1 p=0,37
4 7 %19,4 3 %12,5
Fiziksel yardim ile 0 %0,0 1 %4,2

Mobilizasyon Gozetim altinda 2 %5,6 1 %4,2 P=0,46
Bagimsiz ambule 34 %94,4 22 %91,7
Sedanter 23 %639 12 %,50,0

Fiziksel aktivite Zevk i¢in yiiriiylis 9 %25 12 %50,0 0=0,06
Dizenli egzersiz 4 %111 O %0

4.2 Denge Testleri

4.2.1 Dengenin Klinik Degerlendirilmesi

Hastalarin denge durumunu degerlendiren BDO ortalamasi egzersiz grubunda

kontrol grubuna gore yiksekti (p=0,05) (Tablo 8).

Tablo 8: Berg Denge Olgegi gruplara gore karsilastirilmasi

Kontrol (n=36) Egzersiz (n=24)
Ort Ss Ort Ss

BDO 52,83 2,56 54,33 2,26 0,005

(BDO Berg Denge Olgegi, Ort Ortalama, Ss Standart sapma)

4.2.2 Dengenin Nicel Degerlendirilmesi

4.2.2.1 Statik Denge Testleri

a. Denge Duyusal Interaksiyonu Klinik Testi (nCTSIB)
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Egzersiz grubundaki hastalarda mCTSIB sert zemin {izerinde goz acik salinim hizi
(derece/sn) Olciimleri, kontrol grubuna gore disiiktii (p=0,019). Diger salinim hizi
olcumleri agisindan kontrol ve egzersiz grubu arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05)
(Tablo 9).

Tablo 9: Egzersiz ve kontrol grubunun mCTSIB testi karsilagtirmasi

Kontrol Egzersiz
(n=36) (n=24)

Ort Ss Ort Ss

Sert zemin zerinde g6z agik salinim hiz1 (derece/sn) 0,52 0,18 0,41 0,11 0,019

Sert zemin (zerinde g6z kapali salinim hiz1 (derece/sn) 0,48 0,22 0,46 0,14 0,644

Slinger zemin Uzerinde g0z agik salinim hizi (derece/sn) 1,14 0,33 1,07 0,32 0,398

Siinger zemin Uzerinde g6z kapali salinim hizi

162 055 1,59 0,63 0,582
(derece/sn)

(mCTSIB Modifiye Denge Duyusal Interaksiyonu Klinik Testi, Ort Ortalama, Ss Standart sapma)

b. Tek ayak Uzerinde durma testi

Sol / Sag ayak tiizerinde goz agik/ kapali degerlendirilen salinim hizi agisindan

(derece/sn) her iki grupta anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10: Egzersiz ve kontrol grubunun tek ayak (zerinde durma testi

karsilastirilmasi

Kontrol Egzersiz
(n=36) (n=24)

Ort Ss Ort Ss

Sol ayak tizerinde g6z agik durma salinim hizi (derece/sn) 1,28 0,71 1,22 0,44 0,92

Sol ayak tizerinde goz kapali durma saliim hizi 1,88 194 125 0,53 0,12
(derece/sn)

Sag ayak iizerinde g6z acik durma salmim hizi 1,00 050 1,10 0,34 0,26
(derece/sn)

Sag ayak iizerinde g6z agik durma salimim hizi

(derece/sn) 1,23 082 1,34 1,12 0,84

(Ort Ortalama, Ss Standart sapma)
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4.2.2.2 Dinamik Denge Testleri

a. Stabilite Limitleri Testi

Egzersiz grubundaki hastalarda stabilite limitleri testindeki sol-arka ve sol
yonlerindeki hareket hizi kontrol grubuna gore yiiksekti (p= 0,015; 0,023). Sol
yondeki son nokta hareket yiizdesi egzersiz grubunda yiiksekti (p=0,048). Sag-0n,
sol, sol-6n yoniine maksimum hareket yiizdesi 6lgumleri, kontrol grubuna goére daha
yiksek bulundu (p=0,022; 0,007; 0,024). Diger denge testleri agisindan kontrol ve
egzersiz grubu arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11: Egzersiz ve kontrol grubunun yonlere gore stabilite limitleri testi

karsilastirilmasi

Kontrol (n=36) Egzersiz (n=24)

Ort Ss Oort Ss °
Reaksiyon Zamani- On 472 17,72 2,07 0,75 0,261
Reaksiyon Zamani- Sag 6n 1,94 0,84 2,14 1,16 0,561
Reaksiyon Zamani- Sag 1,86 0,79 2,05 0,95 0,330
Reaksiyon Zamani- Sag arka 1,67 1,09 1,73 1,12 0,763
Reaksiyon Zamani- Arka 1,10 0,57 1,23 0,99 0,962
Reaksiyon Zamani- Sol arka 1,60 0,75 1,58 0,72 0,982
Reaksiyon Zamani- Sol 1,33 0,81 1,43 0,60 0,629
Reaksiyon Zamani-Sol 6n 1,39 0,75 1,32 0,75 0,723
Hareket hiz1 (derece/sn) -On 2,08 0,98 1,65 0,51 0,132
Hareket hiz1 (derece/sn) — Sag 6n 2,55 1,02 2,80 1,24 0,551
Hareket hiz1 (derece/sn) - Sag 3,69 1,40 3,63 2,32 0,267
Hareket hiz1 (derece/sn) — Sag arka 2,80 1,20 2,31 1,12 0,075
Hareket hiz1 (derece/sn) - Arka 2,17 1,08 2,43 1,70 0,975
Hareket hiz1 (derece/sn) — Sol arka 2,82 1,28 3,85 1,60 0,015
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Hareket hizi (derece/sn) - Sol 3,93 1,58 4,65 1,35 0,023
Hareket hiz1 (derece/sn) — Sol 6n 3,71 1,75 4,03 1,47 0,338
Son nokta hareketi (%) - On 41,72 18,13 41,83 18,42 0,940
Son nokta hareketi (%) — Sag 6n 60,53 20,35 71,33 22,40 0,041
Son nokta hareketi (%) — Sag 76,61 18,54 74,88 21,69 0,667
Son nokta hareketi (%) — Sag arka 61,92 29,31 60,58 30,93 0,757
Son nokta hareketi (%) - Arka 46,97 24,58 47,50 20,54 0,775
Son nokta hareketi (%) — Sol arka 59,25 27,10 59,50 22,94 0,922
Son nokta hareketi (%) - Sol 72,22 24,48 85,25 17,57 0,048
Son nokta hareketi (%) — Sol 6n 68,72 26,49 79,92 27,45 0,147
Maksimum hareket (%) - On 56,97 18,79 59,04 21,05 0,746
Maksimum hareket (%) — Sag 6n 74,75 19,18 86,63 17,87 0,022
Maksimum hareket (%) - Sag 89,06 16,53 89,00 13,83 0,581
Maksimum hareket (%) — Sag arka 75,17 27,65 77,92 24,97 0,712
Maksimum hareket (%) - Arka 59,97 25,95 58,50 21,83 0,975
Maksimum hareket (%) — Sol arka 67,67 26,94 73,75 22,19 0,587
Maksimum hareket (%) - Sol 85,64 18,17 98,25 11,21 0,007
Maksimum hareket (%) — Sol 6n 82,69 24,50 98,04 14,08 0,024
Yon kontrolii (%) - On 75,03 17,07 75,83 22,16 0,446
Yon kontrolii (%) — Sag én 57,03 30,14 67,92 20,94 0,221
Yén kontrolu (%) - Sag 82,44 8,28 85,92 7,22 0,106
Y&n kontroli (%) — Sag arka 53,36 31,01 46,25 29,66 0,432
Yén kontrolu (%) - Arka 54,85 26,94 49,58 31,62 0,608
Y&n kontrolu (%) — Sol arka 45,94 31,75 47,46 26,88 0,999
Yén kontrolu (%) - Sol 80,92 11,79 85,58 8,18 0,393
Y&n kontrolii (%) — Sol 6n 61,03 28,97 72,63 13,01 0,437

(Ort Ortalama, Ss Standart sapma)

b. Oturulan Yerden Kalkma Testi

Agirlik transfer zamani, reaksiyon zamani, salinim hizi ve yon kontrolii agisindan

kontrol ve egzersiz grubu arasinda anlamli fark yoktu. (p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12: Egzersiz ve kontrol grubunun oturulan yerden kalkma testi karsilastirmasi

Kontrol (n=36) Egzersiz (n=24)

Ort Ss Ort Ss P
Agirlik transfer zamani (sn) 1,11 1,76 0,66 0,40 0,088
Reaksiyon zamant (sn) 13,77 5,75 18,14 9,92 0,172
Salinim hiz1 (derece/sn) 3,20 1,23 3,31 1,18 0,712
Yo6n kontroli (%) 9,72 5,82 13,21 10,31 0,390

(Ort Ortalama, Ss Standart sapma)

4.3 Noropatik Agn

PD toplam puana gore; negatif, belirsiz ve pozitif olarak gruplandiginda her iki

grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Ancak anket toplam puanlari

kiyaslandiginda egzersiz grubundaki hastalarda PD puanlari kontrol grubuna gore

diisiik saptand1 (p=0,014) (Tablo 13).

Tablo 13: Egzersiz ve kontrol grubunun PainDETECT agri anketine gore

karsilastirmasi
Kontrol (n=36) Egzersiz (n=24)
p
n % n %
Negatif 20 %57,1 18 %75,0
. o X?=1,98
PainDetect Belirsiz 10 %28,6 4 %16,7 _
p=0,37
Pozitif 5 %14,3 2 %8,3
Kontrol (n=36) Egzersiz (n=24)
p
Ort Ss Ort Ss
PD Puanlart 12,09 5,79 8,83 6,96 0,014

(PD PainDETECT Agr Anketi, Ort Ortalama, Ss Standart sapma)
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4.3 Yasam Kalitesi

Egzersiz grubundaki hastalarda EORTC genel yasam kalitesi, fiziksel islev,
duygusal islev yuksek iken kabizlik ve maddi zorluk semptom puanlar1 diisiiktii.

Diger yasam kalitesi alt boyutlar1 acisindan kontrol ve egzersiz grubu arasinda

anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14: Egzersiz ve kontrol grubunun yasam kalitesi agisindan karsilastiriimasi

Kontrol (n=36) Egzersiz (n=24)

Ort Ss Ort Ss P
EORTC Genel Yasam Kalitesi 50,715 21,709 63,195 25,050 0,033
EORTC Fiziksel islev 62,523 23,501 78,888 15,561 0,009
EORTC Duygusal Islev 63,096 27,213 77,779 22,877 0,016
EORTC Genel Islev 81,428 26,126 87,500 23,183 0,312
EORTC Zihinsel Islev 73,809 31,645 84,721 17,664 0,327
EORTC Sosyal Islev 74,285 26,303 86,805 15,525 0,085
EORTC Agrt 34,286 36,142 18,750 28,367 0,056
EORTC Bulanti Kusma 22,858 27,142 23,611 30,263 0,935
EORTC Halsizlik 46,349 25918 36,574 28,088 0,171
EORTC Dispne 20,000 30,465 15,278 24,036 0,670
EORTC Uykusuzluk 32,380 39,179 25,000 35,780 0,448
EORTC Istah Kaybi 32,380 34,760 18,055 27,766 0,086
EORTC Kabizlik 34,285 30,770 16,666 26,006 0,016
EORTC Ishal 20,952 31,401 12,499 16,483 0,590
EORTC Maddi Zorluk 22,857 31,072 5,555 16,052 0,012

(EORTC QLQ-C30 Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Olgegi, Ort Ortalama, Ss Standart

sapma)
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4.4 Elektrofizyolojik Degerlendirme — Sinir Iletim Calismalar:

Egzersiz grubunda degerlendirilemeyen 1 hasta disinda tiim hastalara SIC
yapildi. SIC’de tani agisindan kontrol ve egzersiz grubu arasinda anlamli bir fark

tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15: Sinir iletim ¢aligmast sonucunun gruplar arasi karsilastirmasi

Kontrol (n=36) Egzersiz (n=23)

p
n % n %
Normal 11 %30,6 11  %47,8
. Polindropati 15 %41,7 5 %217 X2=3.81
SIC Sonucu -0 2’83
KTS 9 %25,0 6  %26,1 p=Y,
uTsS 1 %2,8 1 %44

(STC Sinir iletim ¢alismas1, KTS Karpal Tiinel Sendromu, UTS Ulnar Tiinel Sendromu)

SIC’in ayrintili incelemesinde egzersiz grubunun sol mediyan sinir duyu iletim
hiz1 (p=0,033) ve sag sural sinir amplitiid 6l¢iimleri (p= 0,040) kontrol grubuna gore
yiiksekti. Diger elektrofizyolojik testler agisindan iki grup arasinda anlamli fark

yoktu (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16: Egzersiz ve kontrol grubunun sinir latansi, amplitidii ve iletim hizi

agisindan karsilastirilmasi

Kontrol (n=36) Egzersiz (n=24)

Ort Ss Ort Ss P
Sag mediyan sinir motor latanst 3,56 0,70 3,42 0,50 0,554
Sag mediyan sinir motor amplitiidii 12,25 4,99 11,55 3,65 0,619
Sag mediyan sinir motor iletim hizi 53,88 3,73 55,44 4,04 0,128
Sol mediyan sinir motor latansi 3,56 0,48 3,51 0,63 0,278
Sol mediyan sinir motor amplitidu 11,59 4,97 10,84 3,70 0,624
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Sol mediyan sinir motor iletim hiz1 54,24 4,82 55,58 4,70 0,436
Sag ulnar sinir motor latansi 2,96 0,46 2,82 0,28 0,264
Sag ulnar sinir motor amplitiidii 12,91 3,35 13,15 2,86 0,727
Sag ulnar sinir motor iletim hiz1 56,27 9,06 58,24 7,41 0,294
Sol ulnar sinir motor latansi 441 9,17 2,81 0,44 0,329
Sol ulnar sinir motor amplitidi 12,06 3,36 12,60 2,53 0,613
Sol ulnar sinir motor iletim hizi 54,33 10,22 57,31 6,31 0,270
Sag tibiyal sinir latansi 5,40 10,33 3,77 0,99 0,774
Sag tibiyal sinir amplitidi 15,86 9,11 15,90 8,01 0,662
Sag tibiyal sinir iletim hiz1 48,08 7,92 48,77 5,82 0,519
Sol tibiyal sinir latansi 5,20 7,97 3,74 1,11 0,586
Sol tibiyal sinir amplitidi 15,45 7,16 14,39 7,03 0,465
Sol tibiyal sinir iletim hiz1 47,57 7,86 49,80 577 0,414
Sag peroneal sinir latansi 3,75 0,90 3,52 0,69 0,301
Sag peroneal sinir amplitiidii 5,55 3,48 7,08 3,33 0,106
Sag peroneal sinir iletim hizi 46,66 4,64 47,14 5,37 0,498
Sol peroneal sinir latansi 3,73 0,85 3,48 0,67 0,351
Sol peroneal sinir amplitidu 5,23 3,87 6,17 3,28 0,115
Sol peroneal sinir iletim hizi 46,28 5,47 47,68 4,89 0,290
Sag mediyan sinir duyu latansi 3,87 0,65 3,68 0,39 0,154
Sag mediyan sinir duyu amplitiidii 23,84 12,62 25,67 9,06 0,386
Sag mediyan sinir duyu iletim hizi 47,97 7,45 51,72 6,42 0,057
Sol mediyan sinir duyu latans1 3,79 0,60 3,64 0,52 0,139
Sol mediyan sinir duyu amplitudu 28,90 14,46 35,36 11,35 0,061
Sol mediyan sinir duyu iletim hiz1 48,48 5,90 52,04 6,69 0,033
Sag ulnar sinir duyu latansi 3,28 0,44 3,20 0,38 0,453
Sag ulnar sinir duyu amplitiidii 21,63 12,71 21,04 10,12 0,952
Sag ulnar sinir duyu iletim hiz1 53,32 6,32 57,24 7,94 0,077
Sol ulnar sinir duyu latansi 3,26 0,50 3,22 0,49 0,417
Sol ulnar sinir duyu amplitida 20,25 12,53 23,70 11,23 0,182
Sol ulnar sinir duyu iletim hiz 55,27 8,50 56,73 7,51 0,316
Sag sural sinir latanst 3,23 0,56 3,04 0,37 0,235
Sag sural sinir amplitiidii 11,05 6,07 15,25 7,40 0,040
Sag sural sinir iletim iz 51,36 6,62 53,53 7,63 0,41
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Sol sural sinir latansi 3,17 0,63 3,00 0,48 0,31
Sol sural sinir amplitiidi 13,00 8,80 16,85 7,87 0,06

Sol sural sinir iletim hiz 50,11 6,92 52,91 5,19 0,12

(Ort Ortalama, Ss Standart sapma)

4.5 Korelasyonlar

45.1 Demografik Verilerin Yasam Kalitesi ve Denge Parametreleri ile

Korelasyonu

a) Egzersiz ve Kontrol Grubu I¢in Demografik Veriler ile Yasam Kalitesinin

Korelasyonu

Kontrol grubunda; VKI ile EORTC genel yasam Kkalitesi ve zihinsel islev

puanlari arasinda negatif yonde hafif diizeyde anlamli iliski bulunmustur (r=-0,411;

p=0,014, r=-0,362; p=0,032).

Egzersiz grubunda yas ile EORTC sosyal islev puani arasinda pozitif yonde
hafif diizeyde anlaml1 iligki bulunmustur (r=0,426; p=0,038).

Yas ve VKI ile degerlendirilen diger EORTC yasam kalitesi parametreleri
arasinda belirgin iligski saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 17).
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Tablo 17: Egzersiz ve kontrol grubu icin demografik veriler ile yasam kalitesinin

korelasyon analizi

Kontrol (n=24)

Egzersiz (n=36)

EORTC Yas VKi Yas VKi

r p r p r p r p
GYK -0,049 0,778 -0,411* 0,014 0,244 0,252 -0,184 0,389
Fiziksel islev -0,036 0,839 -0,324 0,057 0236 0267 -0,134 0,532
Duygusal islev 0,303 0,077 -0170 0,328 0,147 0,493 -0,259 0,223
Genel islev 0,288 0,093 -0,180 0,300 0,268 0,205 -0,184 0,390
Zihinsel Islev 0,002 0991 -0,362* 0,032 0,092 0,669 -0,362 0,082
Sosyal islev -0,037 0,832 -0,295 0,086 0,426* 0,038 0,037 0,865
A -0,167 0,337 0,305 0,075 -0258 0,223 0,149 0,488
Bulanti Kusma 0,205 00237 -0,048 0,786 -0,064 0,767 0211 0,321
Halsizlik -0,041 0816 0,190 0,275 0,023 0913 01173 0,420
Dispne -0,166 0,340 0,429* 0,010 -0,171 0423 0,116 0,588
Uykusuzluk 0,195 0,262 0,392* 0,020 -0,033 0877 0372 0,073
istah Kaybi 0,050 0,777 -0,029 0,868 0,099 0,647 0,064 0,766
Kabizhk 0,129 0459 0,248 0,51 01178 0406 0,075 0,727
ishal -0,009 0,960 -0,263 0,126 -0,118 0,582 0,093 0,665
Maddi Zorluk -0,168 0,336 0,243 0,159 -0,153 0475 0,376 0,070

(GYK Genel yasam kalitesi, VKI Viicut kitle indeksi, EORTC QLQ-C30 Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu

Yasam Kalitesi Olgegi, r Korelasyon Katsayist)

*, Korelasyon 0,05 seviyesinde anlamli

b) Egzersiz ve

Kontrol

Grubu

Parametrelerinin Korelasyonu

Kontrol grubunda yas ile;

icin Demografik Veriler

ve Denge

BDO puanlarinda negatif yonde hafif-orta diizeyde anlaml iliski (r=-0,489;

p=0,002),
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Stabilite limitleri testindeki reaksiyon zamani, son nokta hareketi, maksimum
hiz puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde hafif-orta diizeyde anlamli iliski (r=-
0,473; p=0,004, r=-0,430; p=0,010),

mCTSIB testindeki sert zemin lizerindeki géz kapali salinim hizi arasinda

pozitif yonde hafif diizeyde anlaml iliski (1=0,374; p=0,025) bulunmustur.

Egzersiz grubunda yas, kontrol ve egzersiz grubunda VKi ile denge

parametreleri arasinda anlamli iliskiye rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18: Egzersiz ve kontrol grubu icin demografik veriler ile denge

parametrelerinin korelasyon analizi

Kontrol (n=24) Egzersiz (n=36)
Yas VKIi Yas VKi
r p r p r p r p
BDO -0,489** 0,002 -0,129 0,452 -0,266 0,210 -0,248 0,243
SL-RZ 0,181 0,304 -0,047 0,792 0,038 0,859 -0,062 0,774
SL-HH -0,016 0,927 -0,200 0,251 0,151 0,482 -0,180 0,400
SL- SNH -0,473** 0,004 -0,203 0,242 -0,267 0,207 0,155 0,469
SL- MH -0,430** 0,010 -0,239 0,166 -0,157 0,465 -0,103 0,633
SL- YK -0,287 0,100 -0,260 0,138 -0,234 0,272 -0,091 0,671

mCTSIB ga 0,110 0,524 -0,003 0,985 0,210 0,325 -0,172 0,422
SH

mCTSIB gk 0,374* 0,025 0,167 0,329 0,166 0,439 0,091 0,671
SH

mCTSIB-Sga 0,196 0,252 -0,276 0,103 0,198 0,354 -0,314 0,135
SH

mCTSIB-S 0,114 0,507 -0,060 0,727 -0,048 0,823 -0,258 0,223
gk SH

(VKT Viicut Kitle indeksi, BDO Berg Denge Olgegi, SL Stabilite Limitleri, RZ Reaksiyon zamani, HH Hareket hizi, SNH Son
nokta hareketi, MH Maksimum hiz, YK Y6n kontrolt, mCTSIB Modifiye Duyusal Interaksiyon Klinik Testi, ga Goz agik, gk

Goz kapali, SH Salinim hizi, S Stinger zeminde r Korelasyon Katsayisi)

*. Korelasyon 0,05 seviyesinde anlaml

**, Korelasyon 0,01 seviyesinde anlaml
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4.5.2 Fonsiyonel Testler ve Sinir iletim Cahsmalarimin Denge Parametreleri ile

Korelasyonu

a) Egzersiz grubunda (Tablo 19), (Tablo 20);

Berg Denge Olgegi ile stabilite limitleri test parametreleri ve mCTSIB testleri

arasinda anlaml iligki bulunamamistir (p>0,05).
Yasam kalitesi incelendiginde;

Genel yasam kalitesi ile stabilite limitlerindeki hareket hizi arasindaki iligkiyi
belirlemek {izere yapilan korelasyon analizi sonucunda pozitif yonde hafif dizeyde

anlamli iligki bulunmustur (r=0,410; p=0,047).
Sinir iletim galismalar1 incelendiginde;

Sag peroneal sinir iletim hizi ile stabilite limitleri testindeki son nokta hareketi

arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli iligski bulunmustur (r=0,591; p=0,005).

Sol peroneal sinir iletim hizi ile stabilite limitleri testindeki son nokta hareketi

arasinda pozitif yonde hafif dizeyde anlamli iliski bulunmustur (r=0,473; p=0,023).

Sol peroneal sinir iletim hizi ile stabilite limitlerindeki maksimum hareket arasinda
dizeyinde pozitif yonde hafif dizeyde anlamli iliski bulunmustur (r=0,456;
p=0,029).

Sag peroneal sinir latansi ile mCTSIB goz agik salinim hizi arasinda pozitif yonde

orta diizeyde anlamli iligki bulunmustur (r=0,565; p=0,008 <0,05).

Sol peroneal sinir iletim hiz1 ile mCTSIB g6z agik siinger zemindeki salinim hiz1

arasinda negatif yonde orta dizeyde anlamli iligski bulunmustur (r=0,632; p=0,001).

Paindetect agr1 anketi ile denge testleri arasinda anlamli bir korelasyon

bulunamamistir (p>0.05).
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b) Kontrol grubunda (Tablo 21), (Tablo 22);
Berg Denge Olgegi incelendiginde;

Stabilite limitlerindeki son nokta hareketi ortalamasi arasinda pozitif yonde hafif
duzeyde anlamli iliski bulunmustur. (r=0,364; p=0,029). Maksimum hiz ortalamasi
ile arasinda pozitif yonde hafif dizeyde anlamli iliski bulunmustur (r=0,412;
p=0,013). mCTSIB testindeki goz kapali salinim hiz1 arasinda pozitif yonde orta
duzeyde anlamli iliski bulunmustur (r=0,529; p=0,001).

Yasam kalitesi incelendiginde;

Genel yasam kalitesi puani ile stabilite limitleri testindeki hareket hizi ortalamasi
arasinda pozitif yonde, mCTSIB testinde sert zemin Uzerinde goz kapali salinim hizi
ile genel yasam Xkalitesi arasinda negatif yonde hafif diizeyde anlamli iligki
bulunmustur (r=0,347; p=0,041, r=-0,343; p=0,044).

Sinir iletim ¢alismalar1 incelendiginde;

Sag tibial sinir amplitiidii ile stabilite limitleri testindeki reaksiyon zamani ortalamasi
puanlar arasinda negatif (r=-0,377; p=0,026); son nokta hareketi arasindaki iliskiyi
belirlemek {izere yapilan korelasyon analizi sonucunda pozitif yonde hafif dizeyde
anlaml1 iliski bulunmustur (r=0,353; p=0,038).

Sol tibial sinir amplitudi ile stabilite limitleri testindeki son nokta hareketi
ortalamasi puanlar: arasinda pozitif yonde hafif dizeyde anlaml iliski bulunmustur
(r=0,377; p=0,024).

Sol tibial sinir iletim hiz1 ile stabilite limitleri testindeki son nokta hareketi

ortalamasi puanlari arasinda pozitif yonde hafif diizeyde anlamli iliski bulunmustur

(r=0,399; p=0,016).

Sol peroneal sinir amplitudu ile stabilite limitleri testindeki son nokta hareketi
ortalamas1 puanlar: arasinda pozitif yonde hafif dizeyde anlaml iliski bulunmustur
(r=0,374; p=0,027).
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Sol peroneal hiz ile ile stabilite limitleri testindeki son nokta hareketi ortalamasi
puanlar arasinda pozitif yonde hafif dizeyde anlamli iliski bulunmustur (r=0,368;
p=0,030).

Sag tibial sinir latansi ile stabilite limitleri testindeki maksimum hareket ortalamasi
puanlar arasinda negatif yonde hafif-orta diizeyde anlaml iligki bulunmustur (r=-
0,450; p=0,007).

Sag tibial sinir amplitidi ile stabilite limitleri testindeki maksimum hareket
ortalamasi puanlari arasinda pozitif yonde hafif diizeyde anlamli iligski bulunmustur
(r=0,419; p=0,012).

Sol tibial sinir amplitidd ile stabilite limitleri testindeki maksimum hareket

ortalamas1 puanlar arasinda pozitif yonde hafif diizeyde anlamli iligski bulunmustur
(r=0,373; p=0,025).

Sol tibial sinir iletim hiz1 ile stabilite limitleri testindeki maksimum hareket
ortalamasi puanlar: arasinda pozitif yonde hafif dizeyde anlaml iliski bulunmustur
(r=0,386; p=0,020<0,05).

Sol peroneal sinir amplitudinun goz kapali MCTSIB testi salinim hizi arasinda
negatif yonde hafif, sol peroneal sinir iletim hiz1 arasinda ise negatif yonde hafif-orta
diizeyde anlamli iliski bulunmustur (r=-0,361; p= 0,033, r=-0,461; p=0,005)

PD ile denge testleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamistir (p>0.05).
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5 TARTISMA

Kanserin hem kendisi hem de tedavisi akut ve kronik donem etkileri ile 6nemli
fonksiyonel kayiplara, yasam kalitesinde bozulmaya neden olabilmektedir. Hastalik
stirecinde norolojik, kas-iskelet sistemi ve diger sistemik etkiler bir arada gorulebilir.
Denge ve yiurime bozukluklar birbiriyle iligkili olup giinlik yasam aktivitelerini
Oonemli oranda etkiler. Kanser hastalarinda denge ve yiirime bozukluklarinin
tedavisinde hem medikal hem rehabilitatif tedavi yaklasimi gerekmektedir (48).
Norotoksik kemoterapdtiklerin uygulanmasi ile ortaya ¢ikan metabolik ve vaskiler
bozukluklar duyu kaybina, enerji Ureten mitokondrideki hasar ise kas gucunde
azalmaya neden olur. Alt ekstremitedeki dokunma, pinprick ve vibrasyon duyusu
kaybi propriosepsiyonun bozulmasina yol agar ve bu durum belirgin denge
bozuklugu ile sonuglanir (49), (50). Gigclendirme ve denge egzersizleri
mitokondrinin oksijenizasyonu ve beslenmesini saglayabilir; periferik sinirlerin

kanlanmasini artirarak noropatik semptomlarin azalmasina katkida bulunabilir (49).

Calismamiz tek kor, kontrolli, prospektif olup daha 6nce herhangi bir denge
bozuklugu oykiisii ve periferik ndropati tanisi olmayan, ndrotoksik kemoterapi
verilmesi planlanan hastalarda, tedavinin erken doneminde egzersizin denge ve
periferik sinir sistemi tizerine etkinligini degerlendirmek amaciyla planland. iki grup
olarak izlenen hastalarin ilk grubuna tedavi Oncesi egzersiz programi gosterilip
aralikli telefon goriismeleri ile kontrol edildi. Fonksiyonel ve niceliksel denge
testleri, noropatik agri degerlendirme anketi (PD), kanser hastaligina 0zgl yasam
kalitesi anketi (EORTC QLQ-C30) ve elektrofizyolojik testler uygulandi. Ikinci
gruba daha oOnce egzersiz programi verilmemis benzer tan1 ve tedavileri mevcut
hastalar dahil edildi. Her iki grup 3./4. kiirlerini aldiklar1 donemde karsilagtirilarak

erken donemde egzersizin etkinligi arastirildi.

Statik dengenin nicel olarak degerlendirildigi mCTSIB, anormal-normal
denge fonksiyonu ayrimini ve sensoriyal sistem fonksiyon bozuklugunu tespit

edilebilse de spesifik patolojinin tanimlanmasinda yetersizdir (36). Oksaliplatin
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tedavisine bagli periferik noropatinin goriildigi kolon kanserli ¢ hastaya
guclendirme ve denge egzersizlerinin verildigi bir olgu serisinde mCTSIB egzersiz
oncesi ve sonrasinda bir degisim gbzlenmemis olmasi mCTSIB testinin kanser
hastalarindaki denge degisimini saptamakta yeterince duyarli olmayabilecegini
disiindiirmustir (49). Bununla birlikte baska bir ¢calismada duyusal ve motor defisiti
olan KBPN tanili yedi hastaya bilgisayar yardimli denge egitimi sonrast mCTSIB
testinde siinger zeminde salinim hizinda azalma tespit edilmis olup KBPN’ye bagh
propriosepsiyon duyarliliginda azalmayr saptamakta mCTSIB testinin faydali
bulundugu belirtilmistir. Egzersiz programi ile yeterli propriosepsiyona sahip
olunabilecegi gosterilmigse de dengenin sunger zemin uUzerindeki yikl tolere
edebilecek kadar iyi olmadigi kanisina varilmistir (13). KBPN gelisen meme kanserli
kadinlarin denge bozuklugu agisindan benzer demografik 6zellikli saglikli kadinlarla
kiyaslandig1 bir calismada hasta grubunda denge bozuklugunun daha fazla oldugu
tespit edilmistir. Uygulanan toplam KT seansi ve noropati semptomlar: ile artan
somatosensoriyal kayip, postiiral salinimi artirarak denge bozukluguna neden oldugu
ileri stirlilmistiir. Denge bozuklugunun bir diger nedeni de alt ekstremite kaslarinin
es kontraksiyon yapmasidir. Hastalarin postiirlerini korumaya calismalar1 esnasinda
agonist-antagonist alt ekstremite kaslarinin eszamanli aktivasyonu sonucu denge
bozuklugunun arttigi gézlenmistir. Geng insanlara veya atletlere gére az hareketli
velveya diisme gecmisi olan (6rnegin yaslilar) insanlarda postiiral salinim arttikga
diisme insidansinda ve antagonistik kaslarda ko-kontraksiyonunun arttigi
bilinmektedir. Postural salinimda gbzlenen bu artis1 engellemek i¢in egzersiz egitimi
Onerilmektedir. Postural stabilitenin saglanmasinda denge egzersizlerinin verilmesi,
ko-kontraksiyonun azaltilmasi, bdylelikle duyusal defisiti kompanse ederek
diismelerin 6nlenmesi hedeflenir (51). Bizim g¢alismamizda, egzersiz grubundaki
salinim hizinin kontrol grubuna gore diisiik olusu istatistiksel olarak sadece goz agik
sert zemin Uzerinde tespit edilse de mCTSIB’nin dort ayr1 degerlendirilmesinde de
mevcuttu. Testin tim parametrelerinde istatistiksel fark gozlenmemesi KT nin erken
evresinde olup hastalarda PNP’nin henuz gelismemis olmasi ile agiklanabilir.
Bununla birlikte, denge ve alt ekstremite guiclendirme egzersizleri uygulanan hasta
grubunda postural salinim hizinin kontrole gore daha az olmasi statik denge

acisindan egzersiz grubunun daha basarili oldugunu ve ilk degerlendirme testi olarak
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yapilan g6z agik sert zeminde durma testine daha erken hazir olabildigini

gostermistir.

Stabilite Limitleri (SL) testi ile dinamik denge degerlendirilmis olup
arastirtlan iki grubun bilissel durumunun benzer olmasi nedeniyle her iki grup
arasinda reaksiyon zamaninda fark bulunmamistir. Sol-arka ve sol yonlerinde HH
egzersiz grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek tespit edilmistir. HH’de azalma
yuksek santral sinir sistemi fonksiyonlarinda bozulma ve yasla iliskili hastaliklar ile
birlikte gorulebilir. Ancak, motor &grenmenin devam ettigi durumlarda artig
olabilecegi bilinmektedir. SNH ve MH’de azalma ise diisme korkusunun arttigi ve
motor kontrolin bozuldugu durumlarda belirginlesir (36). SL testinde zorlanma
tespit edilmesi, bir nesneye uzanirken veya agirlik merkezini kaydirirken ortaya
cikabilecek diisme riski ve instabilite gibi motor kontrol bozukluklari konusunda
hekimi uyarict olmalidir (13). Calismamizda egzersiz grubundaki sol yonlti SNH ile
sol ve sol 6n yonli MH’de yukseklik; egzersize baglhh gdvde pozisyonu,
koordinasyon ve senkronizasyonun saglanmasi yani motor kontrolin daha iyi olmasi
ile agiklanabilir. Degerlendirilen diger nicel denge parametrelerinden oturdugu
yerden kalkma testi ve tek ayak uzerinde durma testinde ise her iki grup arasinda bir
fark gézlenmemistir. Oturdugu yerden kalkma testi alt ekstremitede simetriyi ve kas
giiciinii degerlendirmektedir. Tek ayak (zerinde durma testi ise alt ekstremite kas
gucu, duyusal kontroli, hareket stratejisi ve hareketi anlayabilme gibi bir cok duruma
bagli olabilir, bu nedenle yiiksek duyarlilik ve diisiik 6zgilliige sahiptir. Benzer
klinik 6zellikler bulundugunu diisiindiisiimiiz her iki grup arasinda iki testte de fark
olmamas1 kas gilicii kayb1 olan hastalarin ¢alismaya dahil edilmemis olmasi ile
aciklanabilir. Nicel denge degerlendirmesi sonuglari, giinlik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik kapasitesini saptamak i¢in rehabilitasyondan fayda gorecek, daha ileri
tan1 testlerine ihtiya¢ duyan ve denge rehabilitasyonu programina alinmasi planlanan
hastalarin tespitinde mCTSIB ve SL testlerinin daha objektif bir tan1 araci oldugunu
diistindiirmekte; her iki testin kombine olarak kullanilmasini 6neren ¢alismalar (52),

(53) ile benzer sonuglara ulastigimizi gostermektedir.

Calismamizda dengenin fonksiyonel degerlendirilmesi icin BDO kullanilmistr,

Hasta egzersiz ve hasta kontrol gruplar1 karsilastirildiginda her iki grup
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ortalamasinda egzersiz grubunun denge degerlendirmesi kontrol grubuna gore
yiiksek bulunmustur. Vasquez ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada BDO puanmin 35’in
altinda olmasi ile diisme riskinin %100 arttig1, <45 olmasi ile denge bozuklugu riski
bulundugu, < 40 ile denge egitimi gérmesi gerektigi belirtilmistir (24). Calismamizda
BDO puani1 egzersiz yapan grupta daha yiiksektir. Bu durum egzersiz grubundaki
hastalarin daha iyi dengeye sahip olduklaria isaret etse de hastalarin tiimiiniin BDO
puanlarinin >45 olmasi bu teste gore diisme riski ve denge egzersizi ihtiyaglarinin
bulunmadigini gostermistir. Bununla birlikte, nicel denge testlerinde egzersiz ve
kontrol grubu arasinda denge parametreleri agisindan farkli sonuglarin bulunmasi bu
testlerin denge bozuklugunu degerlendirmede BDO’ye gére daha duyarli olduguna

isaret etmektedir.

Yashlikta duyusal veri girisinin azalmasi ve alt ekstremitelerde kas gucu
kaybi, postural instabilite ile yiirtime paterni degisikligine neden olur (54). Fiziksel
aktivitenin yasla iligkili ortaya ¢ikan kas giigsiizliigiinii geciktirdigi, diigme riskini ve
obeziteyi azaltabilecegi kabul edilmektedir (53). Calismamizda hastalarin yas
degisimi ile denge testleri arasindaki iliski incelendiginde, BDO puanlari, statik ve
dinamik nicel denge testleri agisindan iki grup karsilastirildiginda kontrol grubunda
yasla negatif korelasyon gozlenirken egzersiz grubunda bu duruma rastlanmamustir.
Egzersiz grubunda bu iliskinin saptanmamasi, terapotik egzersiz programinin artan
yasla birlikte denge bozukluguna neden olabilecek faktdrlerin bir kismini ortadan
kaldirabilecegini  diisiindiirmektedir. Alt ekstremite glglendirme ve denge
egzersizlerinin 6zellikle daha immobil, aktif yasamdan uzak ve hizli bir sekilde kas

kayb1 gozlenebilecek ileri yas hastalarina verilmesi bu siireci bir miktar azaltabilir.

Kanser hastalari ile yapilan galismalarda artan VK1 ile birlikte yasam kalitesi
ve egzersiz uygulama oranlarinda disiikliik tespit edilmistir. Obeziteye bagl yasam
kalitesinde kotiillesme komorbid durumlar, fonksiyonel kisithliklar, bedensel
goriiniim endisesi, 0zsaygida azalma ve depresyon gibi cok sayida faktore bagl
olabilir (55). Uygun egzersiz programlart ile yasam kalitesi ve obezitenin
degerlendirildigi bir caligmada kemoterapi baslanmasi planlanan meme kanserli obez
hastalarin egzersiz programi sonrasinda yorgunluk oranlarinda azalma saptanmistir

(56). Endometrium kanseri tanist alan bir grup kadin hasta ile yapilan ¢alismada ise
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yiiksek fiziksel aktivite oranlari, yasam kalitesi artis1 ve obezitede azalmanin
birbiriyle iligkili oldugu gosterilmistir (57). Calismamizda kontrol grubunda tespit
edilen VKI artis1 ile iliskili genel yasam kalitesinde ve zihinsel islevde bozukluk;
dispne ve uykusuzluk semptomlarinin artisina egzersiz grubunda rastlanmadi. Bu
durum fiziksel aktivite ve egzersiz programlarinin VKI’nin arttig1 durumlarda yasam

kalitesinin korunmasina katkida bulundugunu destekler niteliktedir.

Gegmis donemde yapilan calismalarda egzersizin kemoterapi ile baslayan
kas-eklem agrisini artirabilecegi ifade edilmis olsa da gliniUmuzde egzersizin agriyi
artirmadigi  (58), hatta kansere bagli gelisen PNP’nin tedavisinde agriyi
azaltabilecegi bilinmektedir. Noropatik agri ile ilgili ¢alismalarda daha ¢ok PNP’ye
bagli yan etkilerin ve PNP’nin farmakolojik ajanlarla tedavisinin {izerinde
durulmaktadir. Noropatik agr1 ve parestezi, dizestezi ve allodini gibi pozitif
semptomlarin tedavisi igin farmakolojik ajanlar faydali olsa da gii¢siizliik, duyusal
kayip (hafif dokunma ve propriosepsiyon) gibi negatif semptomlarin tedavisinde
benzer fayda godzlenmemektedir. Aksine bu farmakolojik ajanlarin bir¢ogunun
olumsuz yan etkileri mevcuttur. (13) (20). Calismamizda noropatik agr1 varhigi PD
ile sorgulanmis olup, PD noéropatik agri puani kontrol grubunda daha ylksek
bulunmustur. Egzersizin periferik noropati lizerindeki olumlu etkisini agiklayan
mekanizma hentiz tam olarak bilinmese de egzersiz ile buylme faktorlerinin artisi,
remyelinizasyonun indiiklenmesi ve aksonal rejenerasyonun hizlanmasina bagh
PNP’yi Onleyebilecegini savunan ¢alismalar mevcuttur. Treadmill egzersizlerinin
kesilmis sinirler iizerinde sinir biiyiime faktorii artirici etkisi ve iyilesmeyi
hizlandirdig: gosterilmistir (20). Bizim ¢aligmamizda da PD agri puanlarinin egzersiz
grubunda daha diisiik olmasi egzersizin PNP gelisimini Onleyici bu etki

mekanizmalari ile agiklanabilir.

Hangi egzersiz tipinin PNP tedavisinde etkin oldugu tam olarak bilinmese de
PNP’ye sebep olan hastaliga 6zgii planlanmis egzersiz programlarinin daha etkili
oldugu kabul edilmektedir. Diyabet gibi metabolik kaynakli PNP’de dayaniklilik
egzersizleri tercih edilirken KBPN gibi toksik nedenlere bagli PNP’de sensorimotor
ve tum vicut vibrasyon egzersizleri gibi spesifik denge egzersizleri ndronal

adaptasyonu saglamada daha etkindir (20). Periferik néropatili kanser hastalarindaki
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denge kontrolli ve egzersiz etkinliginin incelendigi ilk randomize kontrollii caligma
Streckmann ve ark. tarafindan 2014 yilinda yayinlanmistir. Egzersiz grubuna aerobik
dayaniklilik, sensorimotor ve giiglendirme egzersizleri uygulanmis olup ¢alisma
sonucunda genel yasam kalitesinde dlizelme, konstipasyon, diyare ve agr1 gibi
semptomlarda iyilesme; periferik néropatiye bagli duyusal semptomlarda azalma ve
denge kontroliinde artis gozlenmistir. Bunun en muhtemel nedeni egzersiz
tedavisinin sinir liflerindeki rejenerasyonu artirmasidir. Egzersizin periferik néropati
tizerindeki etkisini acgiklayabilen bagka bir goriis de reseptdr yogunlugunda artis
olmasi, metabolizmay1 artirarak deafferent néronlarin aktive edilmesi, uyarilabilirlik
esik degerini asagiya indirerek ve supraspinal 6grenmeyi indiikleyerek sinir sistemi
plastisitesinin saglamasidir (14). Kanser tanili, KT ve/veya RT alan hasta gruplarinda
yapilan ¢ok sayida calismada egzersiz ve fiziksel aktivitenin yasam kalitesi
Uzerindeki olumlu etkisi gosterilmistir. Meme kanseri tedavisinin erken dénemindeki
204 kadin ile yapilan 18 haftalik gozetimli aerobik ve direngli egzersiz programi
sonucunda erken donem egzersiz programi uygulanmasinin  yorgunluk,
kardiyorespiratuar fitness ve kas giiciinde artisa katkida bulundugu saptanmistir (59).
Kemoterapiye yeni baslanan meme kanserli hastalara uygulanan direng
egzersizlerinin yorgunlugu azaltict ve yasam kalitesindeki genel islevsellik {izerine
olumlu etkisi bulundugu tespit edilmistir (60). Egzersiz programlari ile yasam
kalitesindeki diizelmenin 6. aya kadar siirdiigiinii gosteren ¢alismalar mevcuttur (61).
Fiziksel aktivitesi yiksek hastalarda EORTC QLQ-C30 yasam Kkalitesi anketinde
daha ylksek fonksiyonel ve genel yasam kalitesi skorlari ile daha diisiik semptom
skorlar tespit edilmistir (35), (62). Bu bulgular, ¢alismamizdaki egzersiz grubunda
daha yiiksek bulunan yagam Kalitesi puanlari ile benzer olsa da semptom skorlarinda
sadece konstipasyon ve maddi zorluk skorlarinda diisiiklik bulunmasi dikkat
cekicidir. Konstipasyondaki azalma, diizenli hareket ve fiziksel aktivitenin barsak
motilitesini indUkleyici etkisi nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir.

Periferik noropatinin tutulum derecesini anlayabilmek igin kantitatif duyusal
test, vibrasyon icin diyapazon, von Frey filamentleri ve sinir iletim galismalari
kullanilabilse de Uluslararas1 Klinik Norofizyoloji Federasyonu periferik néropatinin
ndrofizyolojik degerlendirme Ve takibi icin altin standart olarak konvansiyonel SIC’i

onermektedir. SIC’de anormallik olmaksizin tedaviye ihtiya¢c duyacak kadar agir
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Klinik semptomlar gordlebilir ya da tam tersine klinik semptomlar ortaya ¢ikmadan
once duyusal sinir amplitudlerinde azalma gozlenebilir. Yapilan c¢aligmalarda
bozulmus SIC sonuglari ile hafif dokunma ve vibrasyon duyu degisiminin birbiriyle
uyumlu oldugu tespit edilmistir (63). Oksaliplatin tedavisi alan kolon kanseri
hastalarinin  klinik ve ndrofizyolojik uzun donemli takiplerinin yapildigi bir
calismada SIiC’de tespit edilen duyusal sinir tutulumu tedavinin 3. kiirii sonrasinda
belirgin olup izlemde de aymi sekilde devam ettigi ve kimdilatif doz ile DAP
amplitidleri arasinda ters iliski oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda
periferik sinir liflerinin  fonksiyonunu degerlendiren sinir iletim ¢aligmalari
oksaliplatin kaynaklt KBPN’de objektif bir tan1 yontemi olarak faydali bulunmustur
(64). Matsuoka ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada norotoksik kemoterapi alan
hastalarin ileri evre ndropatik semptomlu kanser hastalarinda duyu iletim hizlarinda
belirgin azalma; DAP amplitiidleri ile noropatik semptomlar arasinda negatif
korelasyon tespit edilmistir. Calisma sonucunda semptomlar ve fonksiyonel
bozukluklar baglamadan 6nce DAP’de diisiis tespit edilmesinin KBPN gelisiminin
erken habercisi olabilecegi one siirlilmiistiir (65). Ancak ¢aligmanin sadece sural sinir
iletim incelemesi ile siirli olmas1 motor sinir tutulumu agisindan yorum yapmayi
zorlagtirmaktadir. Bizim c¢alismamizda hastalarin motor sinir iletimlerinde her iki
grup arasinda fark saptanmamisken duyusal sinir iletim galismalarinda sol mediyan
duyusal sinir iletim hiz1 ve sag sural sinir amplitiidii egzersiz grubunda kontrole gore
anlamli derecede ylksek bulunmustur. Bununla birlikte, istatistiksel olarak
anlamlilik gosterilememis olsa da diger sinir iletimlerinin ¢ogunda egzersiz grubunun
sinir iletim hizlar1 ve amplitiidlerinin daha yiiksek, latanslarin daha kisa olmasi

dikkat cekicidir.

Peroneal sinir tutulumu saglikli bireylerde alt ekstremitede gozlenen en sik
tuzak noropatidir. Kanser hastalarinda goriilen peroneal sinir tutulumu normal
popiilasyona gore 3,5 kat daha siktir. Bu hasar siklikla uzun sireli yatak istirahati,
kilo kaybi, bacak bacak iistline atma, cerrahi pozisyonlama gibi mekanik nedenlere
baghdir. Diyabetes gibi Sorbitol birikimi ile sinir ¢ap1 artis1 ya da norotoksik KT
ajan1  kullanim1 gibi akson vefveya miyelin hasarinin goriildiigii metabolik
durumlarda ise peroneal sinirin tutulumu daha kolaylasir. Kanser hastalarinda sadece

peroneal tuzaklanmanin oldugu tarafta degil diger tarafta da sinir iletim hizinda
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yavaslamaya rastlanabilir (66). Calismamizda kontrol ve egzersiz gruplarinda SIC ile
nicel denge parametreleri arasindaki en yliksek korelasyon peroneal sinirde
bulunmustur. Peroneal sinir iletim hizi ve amplitidi SL testindeki SNH ve MH
ortalamalari ile pozitif yonde, mCTSIB testi salinim hiz1 ile negatif yonde iliskilidir.
Peroneal sinir her iki grupta ortak olarak denge testleri ile korele bulunan tek sinirdir.
Bu sonug ile peroneal sinir tutulumu, statik ve dinamik dengenin bozulmasinda
elektrofizyolojik a¢idan tespit edilebilecek en belirgin bulgu olarak dikkat
cekmektedir.

Egzersizin kemoterapi ve periferik ndropati iizerindeki etkisinin incelendigi bir
hayvan c¢alismasinda paklitaksel ile indiiklenen epidermal sinir lif yogunlugunda ve
termal hipoaljezide egzersiz programi ile azalma saglandigi ve aksonal
dejenerasyonun kismen Onlenebildigi gosterilmistir. Bu c¢alisma, kemoterapinin
norotoksik etkilerini azaltmak igin egzersizin basit ve potansiyel olarak etkili bir
terapotik  segenek olabilecegini  desteklemektedir  (31). Sisplatine bagh
nefrotoksisitesi olan fareler lizerinde yapilan baska bir ¢alismada uzun siireli aerobik
egzersizin daha az kilo kaybina ve daha diisiik serum iire seviyelerine neden oldugu
gosterilmistir. Ayrica sisplatine bagli bobrek hiicre 6liimiinde azalma tespit edilmistir
(67). Oksaliplatin ve 5-FU kemoterapisi almis fareler ilizerinde yapilan ¢aligmalarda

egzersizin kognitif fonksiyonlar tizerine olan olumlu etkisi de gosterilmistir (68).

Calisgmamizda hastalarin aktif olarak kemoterapi aldigi, yorgunlugu ve
enfeksiyon hastaliklarina yatkinligin arttigi donemde egzersiz programlari hastaya
verildikten sonra aralikli olarak telefon goriismeleri ile egzersiz motivasyonu
yapilmigtir. Norotoksik kemoterapi alan kanser hastalar1 tlizerinde ev egzersiz
programi uygulanmis olup etkinligi arastirilmigtir. Hastalar1 bulasici hastaliklardan
korumak, tedavinin erken donemlerinde ortaya ¢ikabilecek halsizlik, yorgunluk gibi
semptomlar igcin yogun ve zorlayict program yapmaktan kaginmak amaciyla
denetimli egzersiz programi yerine uygun bir ev egzersiz programi verilmistir.
Diyabete bagli PNP gelisen hastalar i¢in gili¢lendirme ve denge egitiminin tedavide
etkin olacagi belirtilmis olsa da son yillara kadar KBPN hastalarinda gelisecek
postural instabilite ve diismeyi onleyebilmek i¢in uygulanabilecek fizik tedavi ve

egzersiz programi sonucunu gosterir bir ¢alismaya literatiirde rastlanmamustir (25).
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Adjuvan tedavi alan kanser hastalar1 i¢in guclendirme egzersizlerinin glvenilir ve
etkin oldugunu gosteren caligmalar mevcutsa da literatlirde hangi tir egzersiz
programinin ne zaman baslanacagi, ne siklikla yapilacagi, ne kadar yogunlukta
olacagi ve ne kadar siirdiiriilecegini 6ngéren randomize kontrolli ¢alisma eksigi ¢ok
fazladir (69). Mevcut bilgiler ile periferik ndropati igin egzersiz tedavisi guvenilir,
uygun ve yararli kabul edilmektedir. NOrotoksik KT alan hastalarda ilk sinir
tutulumunun duyusal oldugu gosterilmisse de denge bozuklugunun ¢ogunlukla motor
sinir fonksiyon bozukluguna bagli oldugu gosterilmistir. Bu hasta grubu i¢in alt
ekstremite guclendirme egzersizleri ve denge egzersizleri ile motor koordinasyonun

bozulmasini engellemek esastir.

Calismada hastalarin egzersiz 6ncesi degerlendirmelerinin yapilmamasi1 ve
caligmanin randomize olmamasi zayif yonleridir. Bununla birlikte, agir bir hastalik
tanis1 almis ve tedavisi planlanmig, herhangi bir norolojik semptomu olmayan
hastalara elektrofizyolojik ¢alisma yapilmasinin ve etkin oldugunu diisiindiigiimiiz
egzersiz tedavi programini grup secerek vermenin etik olmadigini diisiinmekteyiz.
Ancak, calismanin zor bir hasta grubu iizerinde yapilmis olmasi, kemoterapinin
erken doneminde gelisebilecek yan etkiler konusunda uyarici olmasi, kemoterapinin
belirli zamaninda ve belirli ajanlarin etkilerinin (taksan ve platin gruplari) spesifik
olarak arastirilmasi ve dislama faktorlerinin segiciligi ¢alismanin giigli yonleridir.
Literatiirde benzeri ¢aligmalara rastlanilmis olsa da bu spesifik hasta grubu i¢in
egzersizin denge, yasam kalitesi, agr1 ve motor ve duyusal sinir iletimleri gibi farkli
komponentler Gzerindeki etkisinin incelendigi ilk arastirma olmasi nedeniyle

sonuclarimizin degerli oldugu kanisindayiz.
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6 SONUC

Calismamizda erken donem norotoksik KT alan hastalarda egzersizin denge,
yasam kalitesi ve sinir iletim g¢alismalar iizerindeki etkisi arastirilmis olup elde

edilen sonuglar soyledir:

1. Kanser hastalarmin statik, dinamik nicel denge testleri ve BDO ile egzersiz
verilen ve verilmeyen gruplar arasinda egzersiz grubu lehine fark gézlenmistir.

2. Egzersiz yapan hasta grubunda yasam kalitesinde yiikseklik ve noropatik agri
skorlarinda diisiikliik tespit edilmistir.

3. Denge parametreleri ile sinir iletim calismalari arasindaki en yiiksek iliski
peroneal sinirde mevcuttur.

4. Kemoterapiyle eszamanli olarak alt ekstremite giiclendirme ve denge
egzersizlerini iceren ev egzersiz programi verilmesi kanser hastalari igin

uygulanabilir ve yararli bir yaklagimdir.

Sonug olarak; c¢alismamiz erken dénem norotoksik KT alan hastalarda
egzersizin denge, yasam kalitesi ve sinir iletim c¢aligsmalar1 iizerindeki olumlu etkisi
oldugunu gostermistir. Planlanan ev egzersiz programlarmin kolay uygulanabilir
olmas1 hasta uyumunu artiran en énemli faktordiir. Sonuclarimiz semptomlar ortaya
¢ikmadan Once verilen egzersiz programinin hem duyusal hem motor sinir sistemi
tizerinden kompleks bir mekanizma ile olumlu etkisi oldugunu diistindiirmektedir.
Norotoksik KT planlanan kanser hastalarma rutin olarak alt ekstremite kas
giclendirme ve denge egzersizleri Onerilmesi komplikasyonlar1 azaltmada, yasam
kalitesini artirmada ve agr1 kontroliinde olduk¢a etkin olacagr gorisiini
desteklemektedir. Bununla birlikte, hastalara ne kadar siireyle, ne yogunlukta ve

hangi tlr egzersiz programi verilmesi gerektigi yoniinde tek bir protokol mevcut

degildir, bu konuda yapilacak randomize, kontrollii ¢caligmalara ihtiyag vardir.
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8 EKLER
EK-1

ETiK KURUL ONAYI
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EK-2

GONULLU OLUR FORMU

Projenin Adi: NoOrotoksik kemoterapi alan onkoloji hastalarinda terapotik

egzersizlerin denge, yasam kalitesi ve agr1 lizerine etkisi

Calismaya 20 ile 75 yaslar1 arasindaki Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
onkoloji polikliniklerinde goriilen ve kemoterapi baslanmasi planlanan hastalar dahil
edilecek. Hastalar tedavi 6ncesi degerlendirilecek ve ¢alismaya uygun olanlar 3 ayr1
anket ile agri, denge bozuklugu olup olmadigi ve yasam kalitesi durumu
sorgulanacak; klinigimizde bulunan denge analiz cihazi ile hastanin mevcut denge
durumu saptanacak, elektrofizyoloji laboratuarimizda sinir iletim ¢alismasi
yapilacak. Tedavilerinin 3. kiirinii tamamlamis hastalar ilk grup olarak alinip
degerlendirme testlerine tabi tutulup denge ve alt ekstremite gliclendirme egzersizleri
gosterilecek. Ikinci gruba heniiz kemoterapi tedavisi baslamamis olan hastalar
alimarak ayni egzersiz programi gosterilecek, kemoterapi sirecinde yakin takip

edilerek 3. kiir sonrast ilk grup gibi klinik degerlendirme testleri uygulanacaktir.

Yukarida bahsedilen testler; Pain Detect agr1 anketi; noropatik agriyr saptamak i¢in
kullanilan bir tarama testidir. Berg Denge Olgegi’nde kisinin verilen komutlarla belli
bir aktiviteyi (6rnegin; oturdugu yerden kalkmak, desteksiz oturmak vb) yapmasi
istenecektir. EORTC-QLQ-30 kanser hastalari i¢in 6zel olarak gelistirilmis bir yasam
kalitesi saptama anketidir. Elektrofizyoloji laboratuarinda alt ve tist ekstremiteler icin
duyu ve motor sinir iletim galigmalar1 yapilacaktir. islem ignesiz olup sadece ufak

dozda bir elektrik hissi vermektedir.

Son olarak katilimcilarin; dengelerini detayli incelemek amaciyla bilgisayar
programina bagli bir denge analiz cihazi ile dengelerine bakilacaktir. Cihaz platform
ve bunun bagl oldugu bir bilgisayardan olugsmaktadir. Size ait tiim tibbi ve kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir. Etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi
bilgilerinize ulasabilirler. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilerinize

ulasabilirsiniz.

Yukaridaki konularla ilgili bilgilendirilmeme ek olarak:
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Uygulanabilecek testler hakkinda ek sorular sorabilecegim ve bunlarin da

cevaplanabilecegi konusunda,
Uygulamadan 6nce karar vermek i¢in uygun bir siire diisiinebilecegim konusunda,

Ayrica kabul edip imzalasam bile testler yapilana kadar, istedigim zaman onamimi
geri ¢cekme hakkinin bende sakli oldugu konusunda anlayabilecegim sekilde

sOzlii/yazil1 olarak bilgilendirildim.

Uygulanacak testleri serbest irademle, higbir baski altinda kalmadan kabul ediyorum.

Katilimcinin/Hastanin Beyani:

Dr. Yeliz Bahar tarafindan MUTF Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda
tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” (denek) olarak

davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan

cekilebilirim. Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
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cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amaciyla arastirmaci tarafindan
arastirmadan ¢ikartilabilecegimi de biliyorum. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya
cikmast halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi

biliyorum.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dr.Yeliz Bahar’1 0216 657 06 06-1611’den (MUTF Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali) arayabilecegimi biliyorum. Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim
ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayicit bir davranisla
karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve

hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimer”
(denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzalamis bulundugum bu

form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi-soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin adi-soyadi, imzasi,

adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin adi-soyadi, imzast

Riza alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin adi-

soyadi, imzas1, gérevi
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EK-3

HASTA TAKIiP FORMU:

Hastanin ad1 soyadi:
Dogum tarihi/yeri:
Yasi:

Cinsiyet:

Meslek:

Calistyor mu:

Egitim: a) Okur yazar degil b) Okur yazar c) Ik

f) Unv  g)Yiiksek Ogrenim

Medeni durum: a) Hi¢ evlenmemis

Olmiis
Kilo:
Boy:
VKI:
Sigara:

Primer malignite: a)GIS

e) Jinekolojik  f) Bas/boyun

Metastaz:

b) Evli

Alkol:

b) Meme
g)Hematolojik

Tel:

Yasadig: sehir:

d) Orta e) Lise

c) Bosanmig d) Esi

c) AC
h)Yumusak doku 1) Kemik

d) Genitouriner
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Tanu tarihi:

Tedavi: Cerrahi Tarih

Tedavi: RT Tarih Sure Seans
Tedavi: KT Tarih Siire Seans
Tedavi: HT Tarih Siire Seans

Ozgegmis- Ek hastalik:

Kullandigi ilaglar - Yeni baslanan ilag var m1?

Mobilizasyon Durumu: a) immobil ~ b) Tekerlekli sandalye ile c¢) Yardimci cihaz

velveya fiziksel yardim ile d) Gozetim altinda  ¢) Bagimsiz ambule

Fiziksel aktivite:

1. Sedanter 2. Zevk igin yiiriiyiis

3. Diizenli egzersiz (en az 3 saat/hafta) 4. Spor amagl (haftada 4 saatten fazla)
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3. kir KT sonrasi

PainDETECT

BDO PUANI

EORTC SKORU:

Elektrofizyolojik

calisma yorumu

(Sinir iletim caliymasi)

Neurocom Balance Master® Denge testleri
mCTSIB

Unilateral Stance

Limits of Stability

Sit to stand
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PainDETECT

Soyadi: I

Agrinizi gimdi, su anda nasil degerlendirirsiniz? Latfen, baglica agn
0 1 2 3 1 5 6 7 8 9 10 alaninizi isaretleyiniz
v v
Yok En fazla .
Gectigimiz dort hafta boyunca en siddetli agriniz ne kadar siddetli idi? g [
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 B

Yok Enfazla

Gectigimiz dort hafta boyunca agriniz ortalama ne kadar siddetli idi?
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

Yok Enfazla

Agrinizin seyrini en iyi tammlayan sekli isaretleyiniz:

Ara ara hafif artma ve azalma gosteren D

: sureki agn
Ara ara ¢ok siddetli artis gésteren D “
surekli agn
DII Aralarda tamamen diizelmenin oldugu O]
agr ataklar e a
Adriniz viicudunuzun diger bolgelerine yayiliyor mu?
Al stn Il arlss v eznki Yan?t‘ﬁfzget ise, a“zz: Dlldl“l ona
gosteren sarekli agn D FeoE (?iziniz_yay gty
isaretli alanlarda yanma hissinden (6rnegin, isirgan dal gibi) yakinty 7
Hi — Gok
<[] Cok hafif O Hafif 7] Orta derecede[j Siddetli D siddeti []
Agrimzin oldugu alanda kar I veya ignel hissi var mi (kanncalarin yiiriimesi veya elektriklenme gibi?
Hic O Cokhafit  [J Haft [ Orta derecede] Siddeti L] c?km 0
Etkilenen alana hafif dokunma (giyinme, ortiinme gibi) agrnya sebep oluyor mu?
Hic [] Gokhafit [} Hafif [ Orta derecede| | Siddeti [ ] Gk 0
Agrinizin oldugu alanda elektrik carpmasi gibi ani agn ataklanniz var mi?
Hic [ Cok hafif O Hafif ] Orta derecede [ Siddeti ] Cok 0
iddetl
Sicak veya soguk (6rnegin banyo suyu) etkilenen alaninizda zaman zaman agriya sebep oluyor mu ?
Hic (] Cokhafift  [J Hat [ Orta derecedel ] Siddetii [ Cok
. siddetli
isaretlediginiz alanda uyusma hissinden yakiniy 5
Hic O Cokhafift  [J Hait [ Orta derecedel ] Siddeti (] Cf°k| =
Etkilenen alaniniza uygulanan hafif basing (6rnegin parmakla hafif bastirmak gibi) agriyi tetikliyor mu?
Hic (1 Cokhafif [ Hafit [ Orta derecedd ] Siddeti [ S O

(Doktor tarafindan doldurulacaktir)
Hi¢ Cok hafif Hafif Orta derecede Siddetli Cok siddetli

I 01 0 mil mi mi

R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel, T.R. Tolle, CurMed ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1920 © 2005 Pfizer Phama GmbH, Pfizerstr.1, 76139 Karlsruhe, Gemany
PD-Q - Turkish - Final version
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pail'l DETECT Agn Anketinin Puanlamasi

Tarih: _ Hasta: JGIE Soyadi: I

Liitfen agri anketindeki toplam puani aktariniz:

Toplam puan D]

Agri seyrinin paterni ve yansiyan agri sorularinin cevaplarina baglh olarak asagidaki puanlari ekleyiniz.
Ardindan son skoru hesaplayiniz:

Ara ara hafif artma ve azalma gosteren 0
sarekli agn
Ara ara ¢ok siddetli artis gosteren : e
sarekli agn -1 Isaretli ise veya
Aralarda tamamen dizelmenin oldugu +1 i saretli ise veya
agr ataklari
Ara ara belirgin artis ve azalma +1 i saretli ise
gosteren sarekli adri
Yansiyan agn?
+2 Evetise
¢ |

Son puan

Tarama sonucu
Son puan

T o R s L T o T o e . o O e o I L o L o T L e
01234567 8 910111213141516 17 181920 2122 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
\

. G

J\ I\ /
5 e o8
Noropatik agn bileseni Sonug belirsiz, Noropatik agn bileseni olasi (>90%)
olasi degil (< 15%) ancak noropatik agri

bilegeni bulunabilir

Bu agn anketi tibbi taninin yerini alamaz.
Bu anket noropatik agr komponentinin varligini taramak amaciyla kullanilir.

. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel,T.R. Télle, CurMed ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1920 © 2005 Pfizer Pharma GmbH, Pfizerstr.1, 76139 Karlsruhe, Germany

°D-Q - Turkish - Final version
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TURKISH

3

EORTC QLQ-C30 (ersion3.0)

Siz ve saghiimz hakkinda baz gseylerle ilgileniyoruz. Liutfen sorulann tamamm size uygun gelen
rakam daire i¢ine alarak yamtlaymmz Sorulann “dogru” veya “yanhy” yamitlan yoktur. Verdiginiz
yamtlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Liitfen ad ve soyadimzin basharflerini yazimz: I I |

Dojium ganimiz (Giin, Ay, Yil): I I T T B |
Buganki tarih (Gan, Ay, Yil): b 1 I T T T I

Hi¢ Biraz Oldukea Cok
1. Agir bir ahgvens torbasi veya valiz tasimak gib

zorlu harcketler yaparken guglik ¢cker misimiz? 1 2 3 4
2. Uzun ir yiriyiis yaparken herhangi bir zorluk ¢eker misimz? 1 2 3 4
3. Evin disinda kisa bir yiriyiis yaparken zorlanir mismmz? 1 2 3 4
4. Gilniin bityiik bir kismim oturarak veya yatarak

gegirmeye ihtiyacimz oluyor mm? 1 2 3 4
5. Yemek yerken, givinirken, yikanirken ve tuvaleti

kullanirken yardima ihtiyaciniz oluyor mm? 1 2 3 4
Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢ Biraz Olduk¢a Cok
6. isinizi veya ginlik aktivitelerinizi yapmaktan sizi

alikoyan herhangi bir engel var muydi? 1 2 3 4
T Bos zaman aktivitelenmizi siirdiirmekten veya hobilenimizle

ugragmaktan sizi alikoyan bir engel var miydi? 1 2 3 4
8 Nefes darhifn gektiniz mi? 1 2 3 4
9. Agrmiz oldu mu? 1 2 3 4
10. Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu? 1 2 3 4
11.  Uyumakta zoruk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
12. Kendinizi giigsiiz hissettiniz mi? 1 2 3 4
13. istahmz azald m? 1 2 3 4
14. Bulantimz oldu mu? 1 2 3 4
15. Kustunuz mu? 1 2 3 4

Litfen arka sayfaya geciniz
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Gectigimiz hafta zarfinda:

16.
17.
18.
19.

20.
21.

22

24,
25.

26.

27,

28.

Asagidaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakam daire icine alimz

29.  Gegen haftaki saghimz genel olarak nasil degerdendinrsimz?

Kahz oldummuz mu?

ishal oldunuz mu?

Yoruldunuz mu?

Agnlarmz puntik aktivitelennizi etkiledi mi?

Televizyon seyretmek veya gazate okumak gibi aktivitelen
yaparken dikkatinizi toplamakia zoruk ¢ektiniz mi?

Gerginlik hissettiniz mi?

Endisdendimz tm?

Kendimzi kizgin hissettimiz mi?

Bunalma girdiniz mi?

Bazi seylen hatirlamakia zortuk ¢cktiniz om?

Fiziksel dunmmmuz veya tibbi tedavimz aile
yasantmza engel olusturdu mu?

Fiziksel durumumuz veya tibbi tedaviniz sosyal
aktivitelennize engel olusturdu nm?

Fiziksel durummumuz veya tedavimz maddi zorluga
diismenize vol agh ou?

1 2 3 4 5

Cok kotii

30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil deferlendinirsiniz?

1 2 3 4 5

Cok kotii

© Copyright 1995 EORTC Study Group on Qualily of Life Bulun hakhiri saklidic  Version 3.0

Hic Biraz Oldukea Cok

1

1

2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

Miikermmel

Miikermmel

TURKISH

4

4

106



BERG DENGE OLCEGG
SORU TANIMI PUAN

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak

Desteksiz oturmak

Avyaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer degiGirmek

Gozler kapah vaziyette ayakta durmak
Ayaklar bitiGk vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in dosnmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayagi tabureye koymak

13. Bir ayak onde ayakta durmak

14. Tek ayak tstiinde ayakta durmak

CoOoONTOAWNE

RIS

TOPLAM

GENEL YONERGE

Litfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken litfen her
soru igin en duGik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmas: istenmektedir. Denek
zaman ve mesafe rtlarini tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi, diGaridan
destek ya da degerlendirmeyi yapan kiGden yardim aldig1 her sefer puan: eksilir. Denekler
hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarini bilmelidirler. Hangi ayak
iizerinde duracag: ya da ne kadar uzanacagi denege birakilmiGar. Yerinde olmayan karar,
performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye olger ya da saat ve bir cetvel ya da
5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri olgebilecek herhangi bir 6l¢ii aletidir. Muayene sirasinda
kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru igin bir basamak ya da ortalama
basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.
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1. OTURMA POZGYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK

YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢ahsin.

Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Ayaga kalkmak ve denge kurmak igin ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.
Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

OFRLNWM

2. DESTEKS@ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

2 dakika emniyetli bir Gkilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyaci var
Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

oOFR,rNWNS

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam
puan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA B®R TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKS@ OTURMA)

YONERGE: Liitfen kollarinizi kavusturarak iki dakika oturun.

Emniyetli bir Gkilde 2 dakika oturabilir.

Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

oOFR,rNWDS

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZ&YONUNA GECMEK

YONERGE: Liitfen oturun.

Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir (@kilde oturabilir.
Ellerinden yardim alarak kontrollii bir Ggkilde oturur.

Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir Gekilde oturur.
Kendi baGna oturabilir ama kontrollii degildir.

Oturmak igin yardima ihtiyaci vardir.

O, N WA

5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gére yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. (ki sandalye
(biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir Ggkilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir Cekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor

Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

Yardim edecek bir kiGye gereksinimi var

Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kiGye gereksinimi var

OoOFr NW
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6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKS@ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayn ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4, 10 saniye emniyetli bir Cgkilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini tig saniyeden fazla kapal: tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

DiiGnemek i¢in yardima ihtiyac: vardir.

OFrLrNW

7. AYAKLAR BA (@GKKEN DESTEKS@ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarimz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4 Kendi baGna ayaklarint birleGirip 1 dakika emniyetli bir Gkilde ayakta
durabilir.
3 Kendi baGna ayaklarini birleGirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir
2 Kendi baGna ayaklarini birleGirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitiGk vaziyette ancak
15 saniye ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye

muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERG( ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Kollarimz1 90 derece kaldirin. Parmaklarimzi uzatin ve éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak
uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzanmirken hastamin parmaklar1 cetvele
degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uclarinin katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini 6nlemek i¢in, hastaya miimkiinse iki
kolunu da uzatmasim séyleyin. )

4 Rahat¢a one uzanabilir >25 cm.
Rahatca one uzanabilir >12.5 cm.
Rahatca one uzanabilir >5 cm.
One uzanabilir ama gozleme inhtiyaci vardir.
One uzanmaya caliGrken dengesini kaybeder/diGridan destek gerekir

oOFrRrNW

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Ayagimizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyy/terligi alin.
4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim eQiginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklaGabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya ¢aliGrken de gozetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almayr denemez/diGnemek ya da dengesini kaybetmemek igin

yardima ihtiyaci vardr.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERMWDEN DONEREK GERG/E
BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden dénerek arkamiza bakin. Aymsim sag
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen denedin daha iyi bir donils hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirleyebilir.
4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarima iyi.

109



3 Sadece bir yamndan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakiGa denge
aktarimi ¢ok iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor
1 Donerken gozetime gereksinimi var
0 Dengesini kaybetmemek veya diiGnemek icin yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimzda déniin. Durun. Sonra ters
yonde tam daire ¢izin.
4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir Gekilde 360 derece donebilir.
3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir Gkilde
360 derece donebilir.
2 Emniyetli bir Gkilde fakat yavaGbir (gkilde 360 derece donebilir.
1 Yakin gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyac vardur.
0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKS@ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLEgT(RMEK
YONERGE: (i ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye
4 kere degene kadar harekete devam edin.
4 Kendi baGna emniyetli bir (gkilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

3 Kendi baGna ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 DiGnemek igin yardima ihtiyac: vardir/caba gosteremez.

13. B(R AYAK ONDE OLARAK DESTEKS@ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimzi digerinin tam oniine koyun. Bunu
yapamiyorsamiz, ayagimzi, topuk kismu oteki ayagimizin basparmagi hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin
uzunlugunu gecmeli ve durusun genisligi denedin normal yiiriiyils adimindaki
genislige yakin olmali.)

Normal yiirityiGadimint bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
Ayagini digerinin oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

Adim atmak igin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

OFrRrNWAHA

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor
3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor
2 Bacagim bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.
1 Bacagint kaldirmaga ¢aliGyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.
4
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0 Deneyemiyor ve diGnemek i¢cin yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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