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OZET

Prostat Kanserli Hastalarda Gozetim Altinda, Video Temelli ve Ev Program
Seklinde  Uygulanan  Direng¢li  Egzersiz  Programimin  Etkinliginin

Karsilastirilmasi

Prostat kanseri tedavisinde siklikla kullanilan Androjen Deprivasyon Tedavisi (ADT)
hastalarin kas kuvvetinde, kas kiitlesinde, fiziksel performans diizeyinde ve yasam
kalitesinde azalmaya, sarkopeni riskinde, yorgunluk, anksiyete ve depresyon
diizeyinde de artisa neden olmaktadir. ADT yan etkisi ile bas etmek i¢in egzersiz
O6nemli rol oynamaktadir. Calismamizin amaci prostat kanserli hastalarda gozetimli ve
gozetimsiz yapilan direncli egzersiz programinin etkinligini arastirmaktir. En az 3 ay
ADT tedavisi alan 62 hasta egzersiz programina alindi ve randomize olarak 3 gruba
ayrildi. Egzersiz siddeti OMNI-Direngli Egzersiz Skalasina gore belirlendi. Hastalara
alt ekstremite i¢in elastik direncli bant ile “’leg pres’’ {ist ekstremite i¢in ’chest press’’
egzersizleri yaptirilarak 1 maksimum tekrar (1RM) belirlendi ve olusturulan egzersiz
programi 2 giin/hafta olacak sekilde 8 hafta uygulandi. Hastalarin kas kuvveti manuel
dinamometre ile, yasam kalitesi Functional Assesment of Cancer Therapy-Prostate
Cancer anketi ile, fiziksel performansi kisa fiziksel performans bataryasi ile, kemik
yogunlugu Dual X-ray absorbsiyometri ile, yorgunluk diizeyi Functional Assesment
of Cancer Therapy- Fatique anketi ile, anksiyete ve depresyon diizeyi Hospital Anxiety
Depression Scale ile degerlendirildi. Kas kuvvetinde gruplarin zamana bagli degisim
ortalamalarinin karsilagtirilmasinda anlamli fark olusmadi (p>0.05). Gruplarin sadece
yorgunluk, yasam kalitesi ve depresyon degisim skorlarinin karsilastirilmast
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Diger sonug Ol¢iimlerinde gruplar arasinda
anlamh fark gozlenmedi. ADT tedavisi alan hastalarda gozetimli ve gozetimsiz
uygulanan egzersiz programi yorgunluk, yasam kalitesi ve depresyon diizeyleri

disinda benzer sonuglar géstermistir.

Anahtar Sézciikler: Androjen deprivasyon, Direncli egzersiz, Gozetimli, Kas

kuvveti, Prostat kanser.



ABSTRACT

Comparison of the Effectiveness of Supervised, Video-Based and Home-based

Resistance Exercise Programmes in Patients with Prostate Cancer

Androgen Deprivation Therapy (ADT), which is frequently used in the treatment of
prostate cancer, causes a decrease in muscle strength, muscle mass, physical
performance and quality of life, while an increase in the risk of sarcopenia, fatigue,
anxiety and depression. Exercise plays a critical role in coping with ADT side effects.
The aim of our study was to investigate the effectiveness of supervised and
unsupervised resistance exercise programme in patients with prostate cancer. Sixty-
two patients who received ADT treatment for at least 3 months were recruited to
exercise programme and randomly divided into 3 groups. Exercise intensity was
determined according to OMNI-Resistance Exercise Scale. The patients were
performed "leg press™ exercises with resistance band for lower extremity and "chest
press™ exercises for upper extremity and 1 maximum repetition (LRM) was determined
and exercise programme was conducted 2 days/week for 8 weeks. Muscle strength was
assessed by manual dynamometer, quality of life was assessed by Functional
Assessment of Cancer Therapy-Prostate Cancer questionnaire, physical performance
was assessed by short physical performance battery, bone mineral intensity was
assessed by Dual-Energy Xray Absorptiometry, fatigue level was assessed by
Functional Assessment of Cancer Therapy-Fatique scale, anxiety and depression
levels were assessed by Hospital Anxiety Depression Scale. There was no significant
difference in the comparison of the mean time-dependent changes in muscle strength
between the groups (p>0.05). Only fatigue, quality of life and depression change
scores of the groups was statistically significant (p<0.05). No difference was observed
between the groups in other outcome measures. Supervised and unsupervised exercise
programmes in patients receiving ADT treatment showed similar results except for

fatigue, quality of life and depression levels.

Keywords: Androgen deprivation, Muscle strength, Prostate cancer, Resistance

exercise, Supervised.



1 GIRIS VE AMAC

Diinya genelinde prostat kanseri, yilda bir milyondan daha fazla teshisle akciger
kanserinden sonra erkeklerde en fazla goriilen ikinci kanser tiirii olup, tiim kanser
tirlerinin de %15’ini olusturmaktadir (1, 2). Kiiresel Kanser Gozlem Verisi
(GLOBOCAN) 2020 ve T.C Saglik Bakanligi’nin 2018 yil1 kanser istatistik verilerine
gore erkeklerde prostat kanseri Tiirkiye verilerinde en sik goriilen ikinci kanser tiirii

olup, Avrupa verilerine gore ise erkekler arasinda en sik goriilen ilk kanser tiirtidiir (3,
4).

Prostat kanserinde risk faktorlerinin degerlendirilmesi, prostat kanserini 6nlemek
icin olduk¢a onemlidir (5). Risk faktorleri baglica yas, irk, aile Oykiisii, genetik
mutasyonlar, sigara kullanimi ve obezite olarak tanimlanmistir (6). Uygulanan

beslenme sekli, kimyasal ajanlar ve mesleki maruziyet de risk faktorleri arasindadir

().

Prostat kanseri tanisi, Prostat Spesifik Antijen (PSA) yliksekligi ve parmak ile
rektal muayene sonucundaki siipheli bulgular ile kendini gostermektedir. Kesin tani
ise magnetik rezonans goriintiileme ile birlikte yapilan prostat biyopsisi sonrasi

patoloji sonucu ile konur (8).

Prostat kanseri evrelemesi i¢in timor, lenf nodu, metastaz (TNM) evreleme
sistemi kullanilmaktadir (9). Gleason skorlama sistemi de tiimoriin yapisal durumunu
siiflandirmak i¢in kullanilir. Buna gore once kanserin evresi belirlenir daha
sonrasinda Gleason skoru ile PSA degeri de g6z oniinde bulundurularak risk grubu ve
tedavi yontemi belirlenir (1). Prostat kanseri klinik olarak lokalize prostat kanseri,

lokalize ileri evre ve metastatik olmak iizere 3 gruba ayrilir (10).

Prostat kanseri tedavisinde; cerrahi tedaviler, hormonoterapi, radyasyon tedavisi
veya ablasyon tedavisi uygulanir (11). Hormonoterapi yontemi olan Androjen
Deprivasyon Tedavisi (ADT) hastalarin testesteron seviyelerini diisiiriir ve blokaji

saglar bu sebeple tedavi yoOntemleri i¢inde siklikla kullanilir (12). Androjen



aktivasyonu ile prostat kanserinin ilerlemesi dogrudan iligkilidir ayn1 zamanda kanser

hiicreleri androjene duyarlidir ve bu yiizden ADT’sine yanit verir (13).

Androjen deprivasyon tedavisi ile beklenen yasam siiresi artarken bazi yan
etkilere de sebep olmaktadir. Bunlar sicak basmasi, yorgunluk, anemi, kemik mineral
yogunlugunda azalmaya bagli osteoporoz, yag kiitlesinde artma, kas kiitlesinde ve
kuvvetinde azalma, cinsel islev bozuklugu ve yasam kalitesinde azalmadir (14, 15).
Biitiin bu yan etkiler fiziksel performans iizerinde de olumsuz bir etkiye sebep
olmaktadir (16). Bu yan etkiler ile miicadelede egzersiz uygulamalar1 nemli bir yere
sahiptir. Yapilan caligmalarda egzersizlerin kas giicli ve kiitlesini, fiziksel aktivite
seviyesini, viicut imajini ve ruh halini koruyup gelistirebildigi gosterilmistir (17, 18).
Bu sebeple; calisgmanin amaci direngli egzersiz egitiminin video temelli, brosiir temelli
uygulama yontemi ile denetimli egzersiz egitiminin viicut kompozisyonu, sarkopenik
durum, yasam kalitesi, yorgunluk, kas kuvveti ve fiziksel performans iizerindeki
etkilerini karsilastirmaktir. Literatlirde sadece evde denetimsiz yapilan egzersiz veya
Klinikte denetimli yapilan egzersiz uygulamalarinin etkinligi kanitlanmigtir ancak
farkli yontemler ile verilen direngli egzersiz egitiminin literatiirde birbirine iistiinliigi

bilinmemektedir.

Calismanin hipotezleri;

HO: Gozetimli egzersiz tedavisi, video temelli egzersiz tedavisi ve brosiir temelli
egzersiz tedavisi arasinda fark yoktur.
H1: Gozetimli egzersiz tedavisi, video ve brosiir temelliye gore iistlindiir.

H2: Video temelli egzersiz brosiir temelli egzersize gore daha etkindir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Prostat Bezi Anatomisi

Erkeklerde prostat bezi genital sistemin bir parcasi olarak mesanenin altinda yer
alir ve tretranin baslangi¢ boliimiini olusturur (19). Konum olarak 6niinde simfizis
pubis, arkasinda rectum iistiinde ise mesane yer almaktadir. Prostat bezinin normal
kosullarda agirligi 15-20 gramdir (20). Testesteron hormonunun etkisiyle anne
karninda gelismeye baslar ve addlesan donemde biiylime hizi giderek artar. Prostat
bezinin boyutu yasamin 2-3. dekadinda olmas1 gereken biiyiikliige ulasir ve yaklasik
besinci dekada kadar ayn1 boyutlarda kalir (21).

2.2 Prostat Bezi Patofizyolojisi

Erkeklerde iireme sisteminin 6nemli bir boliimiinii olusturan prostat bezi
fertilizasyonun olugmasi i¢in olduk¢a 6nemli alkalen bir sivi salgilar. Bu 6zelligi ile
ovumun fertizalisasyonunun basarili bir sekilde gerceklesmesini saglar (22, 23). Bu
alkelen sivi semen sivisinin yaklasik olarak %25-30’unu olusturmaktadir. Semenin
icinde olan spermin yliksek hareket becerisini kazanabilmesi i¢in igerisindeki fibrin
yapmin pargalanmasi gerekmektedir. Prostat salgisinin ig¢inde olan fibrinolizin
sayesinde fibrin yap1 pargalanir ve likefaksiyonu gergeklesmektedir (24). Prostat bezi
patolojileri bening prostat hiperplazisi ve prostat kanseri olmak iizere 2 ana baglik

altinda incelenebilir.

2.2.1 Bening prostat hiperplazisi (BPH)

Prostat bezinin i¢inde bening yapidaki dokularin hiperplaziye ugramasi olarak
tanimlanir. Tanisal yontemlerden ultrasonografi prostat bezinin hacmi ve yapisini
gosterdigi igin gold standart bir yontemdir (25). BPH genelde 5. dekatta baslayip, orta
ve yash erkeklerde yasam kalitesini etkiler (26).



Prostata agrandada con
Préstata normal hiperplasia benigna

Vejiga

Uretra (< Uretra

Vejiga o

Resim 2.1. Bening prostat hiperplazisi
(CC BY-SA 4.0, https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=35418016)

2.2.2 Prostat kanseri

Diinya saglik orgiitiiniin tanimlamasina goére kanser; anormal hiicrelerin kontrol
dis1 gelisip, biiyliyerek olmasi gereken sinirlart ihlal edip diger doku ve organlara
yayilmasi sonucu ilerleyen olduk¢a genis bir hastalik grubudur. Prostat kanseri
heterojen bir hastaliktir ve genellikle prostat bezinin periferik kismi ile posterior
lobundan kdken alir (27, 28). Prostat kanseri Avrupa verilerine gore erkeklerde en sik
goriilen ilk kanser tiirlidiir ayn1 zamanda erkeklerde kansere bagli oliimlerin

5. sirasinda yer almaktadir (29).

2.2.2.1 Epidemiyoloji ve insidans

Prostat kanseri kaynakli 6liimler genel olarak kanserden kaynakli 6liimler i¢inde
altinci sirada yer alirken, GLOBOCAN 2020 istatistiklerine gore ise 100.000°de 11,3
olim oramyla 2. Sirada yer almaktadir (3). Istatistiksel olarak prostat kanserinin
gelisiminde etnik durum ve sosyodemografik durum &nemli bir yer tutmaktadur. Ileri
tilkelerde bu oran 1/6 iken, az gelismis iilkelerde ise 1/47°dir (30). Asya iilkelerinde
insidansin en diisiik oldugu, Amerika ve Iskandinavya iilkelerinde ise bu oranin en

yiiksek oldugu bilinmektedir. Ayni zamanda Kuzey Bati Avrupa ve Kuzey
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Amerika’da prostat kanserinin insidansi yliksek iken, Dogu ve Giiney Asya iilkeleri
ile Afrika bolgelerinde diisiik oranda insidans goriiliir (31). Ulkemizde ise erkekler

arasinda en sik goriilen 2. kanser tiiridiir (3).

2.2.2.2 Risk faktorleri

Risk faktorleri icinde yas, irk, sigara kullanimi, beslenme sekli ve soygecmis

durumu 6nemli yer tutmaktadir.

Sekil 2.1. Prostat kanseri risk faktorleri

2.2.2.2.1 Yas

Prostat kanseri gelismesindeki en onemli risk faktorii yastir. Yas ile birlikte
goriilme siklig1 da belirgin bir sekilde artmaktadir. 50 yasindan sonra gelisme riski
daha ¢ok artmakla birlikte ortalama tani ise 60 yas civarinda konmaktadir (32).
Goriilme siklig 40 ila 59 yas aralifinda 1/139 iken 60 ila 79 yas araliginda goriilme
orani ise 1/8’lere ¢ikmaktadir (33).



2.2.2.2.2 Irk

Etnik gruplardaki degisiklik prostat kanserinin insidansi i¢in farkli varyasyonlar
igerir. En yiiksek oran Amerikali siyahilerde goriiliir iken en diisiik oran ise Cin ve
Japonya’da goriilmektedir (34). Amerika’da yasayan siyahi erkeklerde bu oranin
yiikksek olmasit hormonal, genetik ve cevresel faktorlerin disinda diisiik saglik

okuryazarlig: ve diisiik sosyoekonomik diizey ile iligskilendirilebilir (35).

2.2.2.2.3 Sigara

Sigara tiiketiminin fazla olmasi ile prostat kanser riski dogru orantili olarak
gosterilmistir (36). Ayn1 zamanda prostat kanser tanisi almis ve sigara kullanmaya
devam eden erkeklerde prostat kanseri daha agresif progresyon gostermekte olup

mortalite insidansida daha yiiksektir (37).

2.2.2.2.4 Diyet

Beslenme ile fazla miktarda yag aliminin prostat kanser goriilme olasiligini
arttirdi@1 diistiniilmektedir.Beslenme ile aliman fazla miktarda yag alimi seks
hormonlarinin sentezlenmesini indiikleyip prostat kanseri goriilme olasiligini da
arttirmaktadir (38). Calismalar yiiksekoranda kalsiyum igerikli beslenmenin prostat
kanseri goriilme olasiligini arttirdigimibelirtmistir (39). E vitamini, likopen ve
selenyum icerikli beslenmenin de antioksidan etkilerinden dolayi, prostat kanseri
lizerine negatif etkileri oldugu bildirilmistir (38, 40). Et tiiketiminde ise etin
hazirlanma ve pisirme yontemi kanserojen etki agisindan onemlidir (41). Diyette
hayvansal yag ve kirmizi et tiikketiminin artmasi, azalmis meyve ve sebze tiiketimi

prostat kanseri riskini arttiran faktorlerden sayilmaktadir (42).

2.2.2.2.5 Soygecmis

Kisilerin birinci derece akrabalarindan birinde prostat kanseri hikayesi olmasi

kanser riskini 2 kat arttirmaktadir ve bu sayr ikiden fazla ise risk 9 kat artig



gostermektedir (43). Prostat kanserinde genetic yatkinlik tiim kanser gesitleri arasinda
en gicli risk faktoriidiir (44). Ayrica yapilan calismada ailede meme kanseri

hikayesinin varlig1 prostat kanseri riskinin de 6nemli 6l¢iide arttigini gostermistir (45).

2.2.2.3 Klinik labaratuar bulgulari ve tam

Prostat kanseri, lokal evre sirasinda genellikle asemptomatiktir (46). Hastaliga
sahip erkeklerin hematiiri, diziiri, miksiyon bozuklugu ve erektil disfonksiyon
sikayetleri ile bagsvurmalar1 sonucu hastalara yapilan prostat kanserine yonelik yapilan
tarama ile klinik olarak ortaya ¢ikmaktadir (47). Ayrica parmak ile rektal muayene
sonucunda siiphelenilirse ve kan tahlilinde PSA olmas1 gerekenden yiiksek c¢ikarsa,
hasta biyopsi i¢in yonlendirilir. Transrektal Ultrason (TRUS) esliginde yapilan prostat
biyopsisi ile kesin tan1 konulur (48). Ulkemizde, ailesinde prostat kanseri dykiisiiolan
40 yas uistii erkek bireylere ve herhangi bir 6ykiisii olmayan 50 yas iistii erkek bireylere

prostat kanseri taramasi onerilmektedir (49).

Parmak ile rektal muayenede sadece 0,2 mililitre (ml) veya daha fazla hacimli
timorler saptanabilir (50). Parmak ile rektal muayene, PSA kullanimi yayginlasip
gelismeden once kullanilan tek yontemdi. PSA taramasi ile bu yontemin yeterince
giivenilir olmadig: veodzellikle 3 ng/ml’den diisiik olan PSA sonuglarinda giivenilirlik
miktarinin oldukga azaldigi soylenmistir (51). PSA diizeyi ve prostat bezi boyutu yas
ile beraber artig gostermektedir (52).

40-49 yas 0-2,5 ng/mL
50-59 yas 0-3,5 ng/mL
60-69 yas 0-4,5 ng/mL
70-79 yas 0-6,5 ng/mL

Sekil 2.2. Yas araliklarina 6zgii normal PSA degerleri



2.2.2.4 Prostat kanserinde evreleme ve risk siniflamasi

Giliniimiizde prostat kanserinin evresinin belirlenmesi icin TNM evrelemesi (T:
primer tiimoriin biiyiikligii, N: bolgesel lenf nodu katilimi, M: metastaz durumu)
kullanilir (53). Prostat kanserinin klinik evresi belirlendikten sonra PSA ve Gleason
skoru birlikte degerlendirilir. Buna gore risk gruplar1 ve tedavi segenekleri belirlenir

(54).

Tablo 2.1. Prostat kanserinde TNM evreleme sistemi (55)

T: Primer Tiimor Varhg: N: Nodiil Varh@ M: Metastaz Varhgi

Exv: Tumo'r primer olarak NX,: Bolge.s§:l olarak lenf nodlari MO: Uzak metastaz yoktur,
egerlendirilemez. degerlendirilemez.

TO: Tiimor primer olarak bulgu  NO: Bolgesel lenf nodu M1la: Bolgesel olmayan lenf

vermez. metastazi yoktur. diigiimii metastazi vardir.

T1: Timor taramada N1: Bolgesel lenf noduna

goriilemeyecek kadar kiiciiktiir.  metastaz vardir. e K emik metastaz: vardir.

T2: Tiimor T1’e gore daha

biiytiktiir fakat bezin i¢indedir. Mic: Digeggak metastazlar

T3: Tiimér bulundugu kapsiilin
disindadir.

T4: Tiimor bulundugu gerotanin
disina ¢ikmugtir.

2.2.2.4.1 Gleason skoru

Gleason derecelendirme sistemi prostat kanserinin histopatolojik 6zelliklerinden
ziyade yapisal 6zelliklerine odaklanan bir sistemdir (56). Bu sisteme gore 2 ila 4 arasi
degerler iy, 5 ila 7 arasi orta, 8 ila 10 aras1 kotii derecede yapis1 farklilasmis kanserleri
belirtmektedir (57, 58). Gleason skoru, kanseri evrelendirmeye ek olarak ayni
zamanda kanserin tehlike boyutunu belirlemek i¢in kullanilir ve prostat bezinin
glandiiler yapisinin mikroskopik yontemle goriintiilenmesi ile yorumlanir (59). Bu
skorlama sistemi ile prostat kanserinin oldugu her bolgede iki derecelendirme yapilir.

En sik goriilen yapisal farklilasma primer patern, ikincil siklikta goriilen ise sekonder

10



patern olarak isimlendirilir. Derecelendirmeler glandiiler yapmnin farklilagsma

kategorisini gostermektedir (59).

2.2.2.5 Prostat kanserinde tedavi yontemleri

2.2.25.1 Aktif izlem

Prostat kanseri hastalarinda cerrahi tedavi yontemi uygulanmadan once yapilan
tedavidir. Ug aylik araliklarla hastalarm PSA degerlerine bakilir ve bunun sonucunda
beklenen dis1 bir artis goriilmiiyor ise 1 yillik siire sonunda tekrardan biyopsi yapilir.
Beklenen diginda bir artig var ise biyopsi yapilma siiresi i¢in 1 y1l beklenmez (60). Bu
tedavi yontemi ile yasam siiresi beklentisi on seneden fazla olan, diisiik risk
grubundaki lokalize olan prostat kanserinde aktif tedavilerin yan etkilerinden
kacinilmaya calisilir. Hastanin yas ve diger eslik eden hastaliklart da géz Oniinde
bulundurulur ve tedavi ertelenir. Var olan tiimdriin boyutunda artis, 3 yildan daha kisa
stirede PSA degerinin 2 veya daha fazla katina ¢ikmasi ile Gleason skorunda da artis

olmasi halinde hastanin tedavi programi tekrardan planlanir (61).

2.2.2.5.2 Bekle-gor tedavisi

Semptomlara 6zgii ya da ertelenen tedavi olarak tanimlanmaktadir. Yasam siiresi
beklentisinin kisa oldugu geriatrik hasta popiilasyonunda ve tiimorleri agresif olmayan
kisilerde tercih edilir (62). Hastalarin yasam siiresi beklentisini belirlerken yastan daha
onemli olan komorbidite durumunun varligidir. Eslik eden hastaliklar Charlson

komorbidite indeksine gore belirlenmektedir (63).

Tablo 2.2. Charlson komorbidite indeksi (63)

Eslik Eden Hastaliklar Puan

Miyokardiyal Enfarktiis
Konjektif Kalp Yetmezligi
Periferik Damar Hastalig1

i

Serebrovaskiiler Hastalik
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Tablo 2.2. Charlson komorbidite indeksi (63) (devam)

Eslik Eden Hastahklar

Puan

Demans

Kronik Akciger Hastaligi

Bag Dokusu Hastalig1

Ulser

Diyabet

Hafif Karaciger Hastalig

Hemipleji

Orta veya Siddetli Bobrek Hastaligi
Periferal Organlarda Hasara Sebep Olan Diyabet
Malignite Varligt

Losemi

MalignLenfoma

Orta veya Siddetli Karaciger Hastalig1
Metastatik Kati Malignite

[E=Y

DD W NN NN NN R R R R

2.2.2.5.3 Radikal prostatektomi

Lokalize olan prostat kanserinde en yaygin kullanilan tedavi yontemi olmakla

birlikte diisiik ve orta riskli lokalize olan ayn1 zamanda yasam siiresi beklentisi 10

yildan fazla olan kisilere uygulanir (1, 64). Timor prostatin glandiyla simirl

kaldiginda, tiim prostat dokusunun ve seminal vezikiillerin ¢ikarildigi cerrahi bir

tedavi yontemidir (65).

2.2.2.5.4 Brakiterapi

Bu tedavi yontemi diisiik doz ve yiiksek doz brakiterapi olarak 2’ye ayrilmaktadir.

Diisiik doz brakiterapi, radyoaktif materyal iceren ¢ekirdeklerin prostat bezine kalici

olarak yerlestirilmesidir. Bu durum yiiksek doz uygulamasinda ise gecici siire ile

yerlestirilir (66). Orta ile yliksek riskli prostat kanseri hastalarinda brakiterapinin,

radyoterapi ile birlikte uygulanmasinin daha etkili oldugu bilinmektedir (67).
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2.2.2.5.5 Radyoterapi

Prostat kanserinde prostatin g¢evresindeki saglikli dokulari koruyup, yiliksek
enerjili 1sinlarla kanser hiicrelerini tedavi etmeyi amagclar (68). Radyoterapi tek basina
uygulanabilecegi gibi ADT ile birlikte de kombine olarak uygulanabilmektedir (10).
ADT prostat kanserinin lokal ileri evresinde uygulanacak olan cerrahide, timor
kitlesinin kiigiiltiiliip daha kolay ¢ikarilmasi i¢inde uygulanabilmektedir. Cerrahiden
sonra ise radyoterapi ile birlikte ADT uygulamasina devam edilmektedir. ADT
metastatik prostat kanserinde ilk tibbi se¢enek olup tek basina veya kemoterapi ile
birlikte uygulanabilmektedir (69). Ozellikle kemik metastazlarinda radyoterapi
uygulamasi etkin bir sekilde agrinin azalmasini saglar. Yakin zamana kadar metastatik
hastalarda radyoterapi palyatif amacla uygulansa da literatiirde son yapilan ¢alismala

kiiratif amagla da uygulanmasinin arastirildigindan bahsetmektedir (70).

2.2.2.5.6 Androjen deprivasyon tedavisi

Huggins ve Hodges tarafindan 1941°de prostat kanserinin androjene bagimliligi
bulunmustur. Altin standart tedavi yontemi olan cerrahi kastrasyon ya da giiniimiiz
standartlarinda daha sik kullanilan kimyasal kastrasyon ¢esidi olan hormonoterapi ile
tedavi yapilmaktadir (71). Cerrahi kastrasyon 12 saatten daha az bir zamanda serum
testesteron, kastrasyon seviyesini diisliren bir yontemdir. Fakat olumsuz psikolojik

etkilerinden dolayi giiniimiizde daha siklikla hormonoterapi kullanilmaktadir (72).

Androjen deprivasyon tedavisi, tedavi programinin herhangi bir kisminda
testesteronu baskilamasi i¢in oldukga sik sekilde kullanilmaktadir. Testesteron
baskilanma seviyesi i¢in tam net bir deger olmamakla birlikte genellikle 50 ng/dl’nin
altinda olmasi beklenmektedir (73). Lokalize prostat kanserinde radikal prostatektomi
tedavisinden sonra orta ve yiiksek riskli kanser vakalarinda radyoterapi ile birlikte
kullanilmaktadir. Bununla birlikte ADT tedavisi uygulandiginda sagkalim oraninda

artig saglanmaktadir (71).
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2.2.2.6 Androjen deprivasyon tedavisinin yan etkileri

2.2.2.6.1 Kemik saghg

Androjen deprivasyon tedavisi kemik mineral yogunlugunda azalmaya ve buna
bagli olarak da kemiklerde olusabilecek kirilma riskinde artmaya neden olmaktadir.
Yapilan klinik ¢alismalarda androjen deprivasyon tedavisinin uygulandig: ilk yilda
kemik mineral yogunlugunda yaklasik %5-10’luk bir azalma goriilmektedir (74, 75).
Smith ve arkadaslar yas, itk ve kemikteki metastazlar kontrol edildikten sonra ADT
kullanan prostat kanserli hastalarda kullanmayanlara gore 1,14 kat daha fazla kirik
riski oldugunu bildirmislerdir ayrica ADT kullanim siiresi arttik¢a kirik riskinde de
artig gortiilmektedir (76, 77). Hastalara ADT tedavisi 6ncesi kemik mineral yogunlugu
taramasi Onerilmektedir (78). ADT uygulamasi yapilan prostat kanserli hastalara
kalsiyum ve D vitamini ile diyetlerini desteklemeleri gerekmektedir (71). Uluslararasi
Osteoporoz Vakfi, 50 yas tlizerindeki tiim erkeklerin giinliik en az 1200 mg kalsiyum,
800-1000 IU D vitamin takviyesi almas1 gerektigini savunmaktadir (79).

2.2.2.6.2 Kas kuvveti

Androjen deprivasyon tedavisi uygulanan erkeklerde ilerleyen hipogonadizmden
kaynakli kas kiitlesinde kayip en sik karsilagilan yan etkilerden biridir ve bu duruma
hem kas kuvvetinde hem de fiziksel fonksiyonda azalma eslik etmektedir (80-82). Bu
azalmalara karsin direncli egzersizlerin ve aerobik ile kombine direngli egzersizlerin
sonuglarda iyilesme sagladigi goriilmektedir (83, 84). Newton ve arkadaglarit ADT’ye
baslayan hastalarin ayni zamanda egzersiz uygulamalarina da baslamasi ile kas
kuvvetinde ve fiziksel fonksiyonlarinin korunmasinda iyilesmeler gosterdigini

belirtmislerdir (16).

2.2.2.6.3 Yorgunluk

Androjen deprivasyon tedavisi alan hastalarda yorgunluk ¢ok sik gériilmekte olup

bununla baga ¢ikmak icin egzersiz uygulamasi en etkili yontem olarak bildirilmistir
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(85). ADT Kkas kiitlesinde azalmaya sebep oldugu igin fiziksel fonksiyonda azalma ve
yorgunlukta da artisa neden olmaktadir. Kas kiitlesindeki azalma kaslardaki zayiflik
ve genel halsizlik durumu ile sonuglanmaktadir (86, 87). Literatiirde 12 hafta boyunca
ADT alan 57 hastanin aerobik ve diren¢ egzersizini birlikte yapmalar1 sonucunda
yorgunluk diizeyinde azalma bildirilmistir (88). Yapilan baska bir ¢alismada ise 155
hastaya 12 hafta boyunca haftada 3 giin direng¢ egzersizleri yaptirilarak yine benzer
sonuglar elde edilmistir (83).

2.2.2.6.4 Cinsel fonksiyon bozuklugu- sicak basmasi ve yasam kalitesi

Androjen deprivasyon tedavisi uygulanan hastalarda cinsel fonksiyon dahil olmak
lizere yasam Kkalitesinde azalma oldugu goriilektedir (89). ADT alan erkeklerin
yaklasik olarak %90’inda cinsel fonksiyon bozuklugu karsimiza ¢ikmaktadir (90).
Androjen deprivasyon tedavisi testesteron diizeylerinde ciddi bir azaltma yarattig1 igin
erektil fonksiyon ve cinsel istekte azalmaya neden olmaktadir (91). Ani terleme ile
kendini gosteren sicak basmas1 ADT uygulanan hastalarin yaklagik olarak %80’inde

goriilmektedir (92). Tiim bu yan etkiler hastalarin yasam kalitesini azaltmaktadir.

2.2.2.7 Androjen deprivasyon tedavisinin yan etkileriyle basa c¢ikmada

egzersizin onemi

Prostat kanserinde uygulanan ADT’nin kemik ve yagsiz kiitlede azalma, yag
kiitlesinde artma, kirik riskinde artma, fiziksel fonksiyonun azalmasi ve depresyon gibi
yan etkilere sahip oldugu bilinmektedir. Viicut kompozisyonunu korumaya ve fiziksel
fonksiyonu arttirmaya yonelik stratejiler, diisme sonrast kirik ve olusabilecek
komplikasyonlarin riskini azaltabilir. Bu yan etkilerle basa ¢ikmak i¢in uygulanan
yontemler genelde farmakolojiktir ancak farmakolojik yaklasimlar hem pahali hemde

fiziksel ve fonksiyonel kapasitenin artmasini tam saglayamamaktadir (84).

Son yillarda fiziksel aktivite ve egzersiz programlarinin uygulanabilir, giivenilir
ve kanser hastalar lizerinde etkili oldugu gosterilmistir (17, 93). Egzersizlerin kas

giicii ve Kkiitlesini, kardiyorespiratuar dayanikliligi, fiziksel aktivite seviyesi ve
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fonksiyonunu, viicut esnekligini, bagisiklik sistemini, viicut imaji ve emosyonel
durumu koruyup gelistirebildigi gosterilmistir (17, 18). Bununla beraber egzersizlerin
ADT’ye bagl depresyon, anksiyete, yorgunluk, bulant1 gibi yan etkilere kars1 etkili
oldugu kanitlanmustir (17, 18). Meme, bagirsak ve prostat kanseri iizerinde yapilan son
calismalarda, fiziksel aktiviteyle birlikte mortalite ve niiks olasiliginin da
azaltilabilecegi gosterilmistir ancak kanser hastalarina yonelik kanita dayali egzersiz
onerileri ve recetelendirilmesi kilavuzlarda bulunsa da prostat kanserine yonelik
egzersizlerin recetelendirilmesi ve uygulanabilirligi ile ilgili bilgiler yeterli degildir
(94-98). Prostat kanserli hastalarda pelvik taban egzersizleri, endurans egitimi ya da
direng egzersiz programlart gibi uygulamalarin hastalarin rehabilitasyon ve saglik

durumlari i¢in 6nemli oldugu bilinmektedir (85).

Androjen deprivasyon tedavisi uygulamasinin basinda yapilan denetimli aerobik
ile kombine diren¢ egzersizlerinin egzersiz yapmayan grupla karsilastiriimasi
sonucunda egzersiz yapan gruba goére yag kazanimini Onlenmis ve yagsiz kiitle
korunmustur (99). Orta siddetli acrobik ve kombine direng egzersizinin 3 ay, haftada
2-3 kez denetimli yapildiginda yorgunlugu 6nemli 6l¢iide azalttigi gosterilmistir (85,
99, 100).

2.2.2.8 Prostat kanserinde direncli egzersizin rolii

Yash yetiskinlerde kas giicii ve fiziksel fonksiyonu arttirmak, sarkopeniyi
onlemek ve miicadele etmek i¢in direngli egzersizler 6nemli rol oynamaktadir (101-
103). Segal ve arkadaglart ADT alan prostat kanseri hastalarinda kisa siireli uygulanan
direng egzersizlerinin yorgunlugu azaltip yasam kalitesini arttirdigini bildirmislerdir
(83). Direng egzersizleri 6 ay diizenli uygulamadan sonra bu hasta popiilasyonunda
aerobik kapasitede artis ve yag kiitlesinin yiizdesinde azalmalara neden olmaktadir
(104, 105). Santa Mina ve arkadaslar1 aerobik egzersizle karsilastirildiginda direng
egzersizinin “Hasta Odakli Prostat Fayda Olgegi” ile degerlendirilmesi sonucunda
hastalarin yasam kalitesinde anlamli artis oldugunu rapor etmislerdir (104). Chest

press ve leg press hareketlerinin 1 yillik uygulamadan sonra germe egzersizleri yapilan
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plasebo grubuna gore kas giliciinii arttirmaktadir ve fiziksel — fonksiyonu

gelistirmektedir (106).

Literatiirde daha once goézetimli ve gdzetimsiz yapilan direng egzersizlerinin
etkinligini arastiran ¢alismalar mevcuttur. Gozetimsiz egzersizler daha ¢ok ev temelli
egzersizler olup brosiir ve video temelli olarak uygulanmistir. Prostat kanserli
hastalara uygulanilan direngli egzersizlerin denetimli, broslir veya video temelli

denetimsiz uygulanmasinin etkinligini arastiran ¢alismaya rastlanilmamuistir.
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3 MATERYAL VE METOT

“Prostat kanserli hastalarda gézetim altinda, video temelli ve ev programi seklinde
uygulanan direngli egzersiz programinin etkinliginin karsilastirilmasi’ konulu bu
yiiksek lisans tez ¢alismasi Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Etik Kurul
Komisyonunun (Protocol ID: ATADEK 2023/10) toplantisinda tibbi etik yoniinden
uygun bulunup onaylanmustir. Ayrica Saglik Bilimleri Universitesi Prof. Dr. Cemil
Tascioglu  Sehir  Hastanesinin ~ Radyasyon  Onkoloji  Klinigi  Egitim
Koordinatorliiglinden ¢alisma izni alinmistir ve ¢alisma Helsinki Bildirgesine uygun

olarak yuriitiilmiistiir.

3.1 Cahsma Tasarim ve Dizayni

Calisma 01.10.2023-30.04.2024 tarihleri araliginda Saglik Bilimleri Universitesi
Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesinin Radyasyon Onkoloji Poliklinigi’ne
basvuran en az 3 ay ADT tedavisi gormiis prostat kanser tanili 65 goniillii erkek
katilmistir. Bu hastalardan 3’1 dahil edilme kriterlerine uygun olmadigi igin ¢aligmaya
almmamistir. 8 hasta tedavi siirecinde olusan komplikasyonlar sebebiyle sonug
degerlendirmeleri yapilamadigi i¢in istatistiksel analizin diginda birakildi. Calisma 54
hasta ile sonug¢landi. Randomize kontrollii olarak planlanan ¢aligmaya katilan hastalar
opak kapal1 zarf yontemiyle 3 gruba ayrildi. Calismaya dahil edilme ve hari¢ tutulma
kriterleri ile ¢aligma gruplar1 asagidaki gibidir.

3.2 Cahsmaya Dahil Edilme ve Dislanma Kiterleri

Dahil edilme kriterleri;
e Prostat kanser tanis1 almis olmak ve en az 3 ay ADT tedavisi gormek
e 065 yas lizeri olan

e Konusma ve isitme problemi olmayan

e (Calismaya katilan hastalarin goniillii olmasi
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Dislanma Kriterleri;

e Metastatik kanser odagi bulunmasi

e Kalp pili tagimasi

e  Mental ve kooperasyon problemi yasamak

e Egzersize katilimi engelleyecek norolojik ya da ortopedik patolojisi olmasi

e  Prostat cerrahisi gec¢irilmis olmasi

3.3 Orneklem Biiyiikliigii

Calismanin 6rneklem biiytikliigii, Dawson ve arkadaslarinin yapmis olduklari
calismada kas kuvveti ve etki biliylikliigii degerleri referans alinarak belirlendi. Buna
gore Orneklem biiyiikliiglinliin belirlenmesinde bagimsiz ii¢ 6rneklem i¢in F testi
kullanildi. 0.95 gii¢ i¢in alpha 0.05 olarak kabul edildiginde toplam 54 katilimciya
gerek oldugu hesaplandi. 15% oraninda drop olabileceginden toplam Orneklem
biiyiikliigii icin en az 62 katilimciya gerek oldugu hesaplandi. Orneklem biiyiikliigii;
GPower V.3.1.7 (Kiel Universitesi, Kiel, Almanya) programi kullanilarak hesaplandi
(4, 107).

Calismanin gruplari;
e  Grup 1: Gozetimli Egzersiz Grubu n=21

e  Grup 2: Brosiir Temelli Ev Egzersiz Grubu n=21
e Grup 3: Video Temelli Ev Egzersiz Grubu n=20
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Calismanin Akis Semast

Calismaya Katilan Kisi Aragtirmaya Dahil
| | Edilme Sartlarina
Sayis1 n=65 Uymayan n=3
l Sebepleri:
n=1 kalp pili
=.’ 1 1
Randomizasyon n=2 hemipleji
r h 4 j
Grup 1: Gézetimli Grup 2: Brosiir Grup 3: Video Temelli
Egzersiz Grubu n=21 Temelli Ev Egzersiz Ev Egzersiz Grubu n=20
Grubu n=21

} 1

k4

Galismay1 Calismay! Calismay1
Tamamlamayanlar Tamamlamayanlar Tamamlamayanlar n=2
n=3 n=3 2 Kisi son
2 kisi sehir disina 1 kisi vefat etti. degerlendirmeye
¢iktl. 2 kisi kisisel gelmedi.
1 kisi ameliyat oldu. sebeplerden tedaviye
devam etmedi.
" : i
n-18 n=18 _

Sekil 3.1. Calismanin akis semasi

3.4 Tedavi Protokolii

Calismaya katilan hastalardan egzersiz programinm1 uygulamalar1 istendi.
Denetimsiz gruptaki hastalara dahil olduklar1 gruplara gore egzersizlerin anlatildigi
resimli gorsel brosiir veya egzersizlerin video kayitlar1 verildi. Gozetimli egzersiz
grubundaki hastalarin egzersizleri ise klinik ortamda fizyoterapist gézetimi altinda

yapildi.
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Hastalar verilen egzersiz programindaki direng egzersizlerini 8 hafta boyunca, 2
giin/hafta 8-12 tekrar ve 3 set olacak sekilde yaptilar. Hastalarin egzersiz siddeti
bireysel olarak belirlendi ve diren¢ i¢in farkli renklerde elastik egzersiz bandi

kullanild1. Egzersiz protokoliimiiz asagidaki gibidir (107, 108).

Egzersiz Protokolii

Isinma Egzersizleri Diren¢ Egzersizleri Soguma Egzersizleri

e Chest Press

e Biceps Curl

e  Triceps Ekstansiyonu

e Scapula Retraksiyonu

. e Squat
Ust ve alt ekstremiteye dinamik

germe egzersizleri (5 dk) Ust ve alt ekstre_:mitf.:ye statik
* lLegPress germe egzersizleri (5 dk)

e Diz Ekstansiyonu

e Kalga Abdiiksiyonu

e Plantar Fleksiyon

e Govde Rotayonu

e Diz Fleksiyonu

Sekil 3.2. Egzersiz protokolii

3.4.1 Isinma ve soguma egzersizleri

Tedavi Oncesinde hastalara {ist ve alt ekstremiteye yonelik 5 dakika dinamik
germe egzersizleri uygulandi (84, 109). Dinamik germe Fletcher ve Jones tarafindan
tanimlanan eklem i¢in aktif hareket agikliginda kontrollii hareket olarak yapildi (110,
111). Tedavi sonrasinda ise 5 dakika iist ve alt ekstremiteye statik germe egzersizleri
uyguland1 (112). Statik germe kasin gelebildigi ve agri siirindaki son noktada

tutularak yapildi ve hastalardan pozisyonlarini 20 sn korumalar istendi (113).
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3.4.2 Direngli egzersiz protokolii

Egzersizlere baslamadan Once kisiye 0zel egzersiz siddeti belirlendi. Egzersiz
siddetinin belirlenmesinde iist ekstremite i¢in ‘’Chest press’’ alt ekstremite i¢in ’Leg
press’’ hareketleri segildi (114). Hastalara elastik egzersiz bandi ile hareketler
gosterildi ardindan hastalardan hareketleri 3 kez yapmalari istendi. Daha sonra
hastalara OMNI-Resistance Exercise Scale (OMNI-RES) skalasi gosterildi ve
hastalarda yorgunluk olusturmadan ne kadar zorlandigi sorgulandi buna gore
hastalarin 1 maksimum tekrari (1RM) belirlendi. OMNI-RES referans degerlerine
gore 1 RM karsiligina denk gelecek sekilde egzersiz protokolii olusturuldu (115).

Sekiz haftalik egzersiz egitiminde hastalarin egzersiz direnci American Collage
Of Sports Medicine — (ACSM) nin yash bireyler i¢in belirttigi giivenli, egzersiz siddeti
klavuzuna gore ilk 4 hafta IRM’nin %60-70’1 ile baslayip son 4 hafta ise 1RM’nin
%70-80’e yiikseltildi (116). Buna gore hastaya ilk 4 hafta ve son 4 hafta igin ¢alisacagi
elastik egzersiz bandi tarafimizca verildi. Rehabilitasyon programinda yer alan
egzersizler 8-12 tekrar, 3 set seklinde ve yorgunluk olusumunu engellemek igin setler
arasinda 1,5-3 dakika dinlenme periyodlari ile yaptirildi (116, 117). Brosiir temelli ev
egzersiz grubu ve video temelli ev egzersiz grubunun egzersize bagliligi ve takibi her

hafta telefon goriismesi ile kontrol edildi. Egzersiz protokolii sekil 3.2 ile

gosterilmektedir.
OMNI-RES’e Gore 1 RM’ye gore karsilig
22+1.2 %30-40
32+22 %50-60
6.8+1.0 %60-70
7.7 £1.1 %70-80

Sekil 3.3. Omni-res’e gore 1 RM karsiligi
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Kullanilan Theraband Renkleri

Sari

“IPIP? IZLI083)EY NIS0P B.I0Z UEPAR[O

Sekil 3.4. Elastik bant ile yapilan egzersizlerin zorluk derecelendirmesi

[\
4

Biceps Curl Egzersizi

Resim 3.1. Elastik bant ile yapilan direngli egzersizler
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Resim 3.1. Elastik bant ile yapilan direngli egzersizler (devam)
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Kaiga Abdiiksiyonu Egzérsizi

Resim 3.1. Elastik bant ile yapilan direngli egzersizler (devam)
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Govde Rotasyonu Egzersizi

Resim 3.1. Elastik bant ile yapilan direngli egzersizler (devam)
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) Chest Press Egzersizi

Resim 3.2. Gozetimli yapilan elastik bant egzersizleri

27



Biceps Brakii Egzersizi

Resim 3.2. Gozetimli yapilan elastik bant egzersizleri (devam)

3.5 Olgularin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan tiim olgulara tedavi programinin basinda ve 8 haftalik tedavi
programinin sonunda degerlendirmeler yapildi. Bu degerlendirme ve sonug olgiitleri
asagidaki gibidir:
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e Hasta Degerlendirme Formu

e Kas Kuvveti- Hand Held Dinamometre

e  Viicut Kompozisyonu- DeXa ve Omron

e Kisa Fiziksel Performans Bataryasi

e Sarkopeni Riskinin Degerlendirmesi- A Simple Quastionnaire to Rapidly
Diagnose Sarcopenia (SARC-F) anketi

e Yasam Kalitesi- Functional Assesment of Cancer Therapy- Prostate Cancer
(FACT-P)

e Yorgunluk- Functional Assesment of Chronic llines Therapy- Fatique (FACIT-F)

e Depresyon ve Anksiyete- The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

e Kavrama Kuvveti- Saehan Hydraulic Hand Dynamometer

3.5.1 Hasta degerlendirme formu

Calismaya dahil edilen olgulara ait bilgiler tarafimizca olusturulan olgu
degerlendirme formuna kaydedildi. Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, medeni durum,
viicut kitle endeksi, ek hastaliklar, aile 6ykiisii, daha dnce alinmig ADT tedavi siiresi,
egzersiz aligkanligi, sigara ve alkol kullanimi, dominant elive demografik 6zellikleri

hasta kayit dosyalarindan ve hastaya yiiz ylize sorularak kaydedildi.

3.5.2 Birincil sonug ol¢iitleri

3.5.2.1 Kas kuvveti

Olgularin referans olarak belirlenen kaslarinin gluteus maksimus, hamstring,
gastro-soleus, gluteus medius, quadriceps, deltoid, biceps brakii ve triceps kas kuvveti
bilateral] Tech Commender Muscle Tester® manuel dinamometre ile maksimum
izometrik kontraksiyon alinacak sekilde degerlendirildi. Her kas grubu igin 1’er dk
araliklarla 3 Ol¢tim yapildi ve Olgiimlerin ortalamasi degerlendirme sonucu olarak
kabul edildi. Sonug¢ degerleri kilogram (kg) cinsinden kaydedildi (118). Hizl1 ve pratik

bir sekilde gergeklestirilen gilivenilir ve gegerli bir yontemdir.
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Kas kuvveti degerlendirmesine baglamadan 6nce hastalara 6l¢iim teknigi ile ilgili
sOzlii ve gorsel olarak bilgi verildi. Uygulama esnasinda dinamometrenin yerinden
kaymamasina, kuvvet uygulamasinin dogru gergeklestirilmesine ve hareketin bozulup
kompansatuar farkli hareketlerin olusturulmamasina dikkat edildi. Bes saniyelik kas
kontraksiyonu ve 30 saniyelik dinlenme aras1 uygulanarak arka arkaya olmak tizere 3
defa 6l¢iim yapildi ve ortalama degerleri hesaplandi (119). Literatiirde belirtilen kas

kuvveti 6l¢clim pozisyonlar: dikkate alinarak dl¢iimler uygulandi.

-

e

Resim 3.3. Hand-Held dinamometre

Al

Diz Ekstansiyon Kas Kuvvet Ol;;ﬁmﬁ

’ . &
>

Omuz Fleksiyon Kas Kuvvet Olgiimii

Resim 3.4. Kas kuvvet dl¢iimii yontemleri

30



Ayak Bilegi Plantar Fleksiyon Kas Kuvvet
Olgtimii

_—

Resim 3.4. Kas kuvvet l¢timii yontemleri (devam)

3.5.2.2 Viicut kompozisyonu

Hastalarin total viicut yag kiitlesi, yag yiizdesi, yagsiz viicut kiitlesi ve kemik
mineral yogunlugu tedavi oncesi ve sonrasinda Dual-Energy Xray Absorptiometry
(DeXA) (Lunar DPX Duo®) ve Omron Karada Scan Viicut Analiz Baskiili
kullanilarak 6l¢tilmiistiir. Kemik mineral yogunlugu i¢in g/cm?, kiitle i¢in kg birimi

kullanilmastir.
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3.5.2.3 Sarkopeni riskinin degerlendirmesi

3.5.2.3.1 SARC-F anketi

SARC-F, sarkopeni riski i¢in bir tarama araci olup hastalar tarafindan
cevaplandirilan 5 maddelik bir ankettir (120). SARC-F, diisiik kas giiciinii tahmin
etmek icin disiik ila orta diizeyde bir duyarliliga ve ¢ok yiiksek diizeyde 6zgiilliige
sahiptir (121). Anket; kuvvet, yilirime becerisi, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma
ve son yillarda diisme sayisi olacak sekilde 5 bileseni degerlendirmektedir. Her bir
maddenin puani 0-2 arasinda degismekte olup toplam skor 0-10 arasindadir. 4 veya

iistli puan alan hastalarda ise sarkopeni ongoriilmektedir (120, 122).

3.5.2.3.2 Kisa fiziksel performans bataryasi

Sarkopeni tanisinin siddetini belirlemek i¢in kullanilan bir fiziksel performans
Olcim testidir. Hastalarin fiziksel performans diizeyleri, ylirlime hizi ve denge
degerlendirmesiyle birlikte bir sandalyeden kalkma testini igeren, kisa fiziksel
performans bataryasi ile degerlendirildi (122, 123). Bu test ayaklar bitisik pozisyonda
sabit ayakta durma, yar1 tandem (semitandem) durusu ile ayakta durma, tandem durusu
ile ayakta durmadan olusan denge degerlendirilmesi, 4 metre mesafede yiiriime hizi ve
sandalyeye otur kalk testini igeren 5 boliimden olusur (124). Testlerden toplam 12
puan alinabilmektedir. Toplam puanin 8 veya daha diisiik olmasi fiziksel performansin
diisiik oldugunun bir gostergesidir (123, 125) Pavasini ve arkadaslar1 kisa fiziksel
performans bataryasi testinin 10 puandan diisiik olmasinin tiim nedenlerden dolay1

meydana gelebilecek mortalite riskini 6ngoriilebildigini belirtilmistir (126).

32



] o
. Sndalyeye Otur-Kalk Testi

Resim 3.5. Kisa fiziksel performans bataryasi degerlendirmesi
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3.5.3 lkincil sonug olciitleri

3.5.3.1 Yasam Kkalitesi - functional assessment of cancer therapy — prostate
cancer (FACT-P)

FACT-P prostat kanserli hastalarin yasam kalitesini degerlendiren 5 alt basliktan
olusan bir Olgektir. 27 sorudan olusan genel versiyon kismi ile birlikte duygusal,
sosyal-aile, fiziksel ve fonksiyonel durumu degerlendiren béliimlerden olusmaktadir.
Prostat kanserli hastalarin tedavisi ve ek kaygilar1 iceren prostat kanserine 6zgii 12
soru bulunmaktadir. En diisiik puan 0 en yiiksek puan 156’dir ve puanin yiiksek olmasi

yasam kalitesinin de iyi oldugunu gostermektedir (127).

3.5.3.2 Yorgunluk - functional assessment of chronic 1llnes therapy — fatigue
(FACIT-F)

FACIT-F prostat kanserli hastalarin son bir haftadaki giinliik aktiviteler sirasinda
meydana gelen yorgunluk diizeyini degerlendiren 5 alt basliktan olusan bir Slgektir.
27 sorudan olusan genel versiyon kismi ile birlikte duygusal, sosyal-aile, fiziksel ve
fonksiyonel durumu degerlendiren boliimlerden olugmaktadir. Prostat kanserinde
yorgunluk iizerine ek olarak 13 sorudan olusan bir boliim daha bulunmaktadir.
Almabilecek maksimum puan 52 dir. Yiiksek puan yorgunluk seviyesinin diisiik
oldugunu gosterir. 0-4 arasinda puanlanan likert tipi 6l¢ektir ve Tirkcge gegerliligi

bulunmaktadir (128).

3.5.3.3 Depresyon ve anksiyete-the hospital anxiety and depression scale
(HADS)

Hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyleri HADS anketi ile degerlendirildi.
HADS bireylerin anksiyete ve depresyon diizeyini dlgmek i¢in gelistirilmis Tiirkce
gecerlik ve glivenilirlik calismasit Aydemir O. ve arkadaslar tarafindan yapilmis bir
ankettir (129). Anksiyete ve depresyon i¢in alt 6l¢ekleri bulunan ankette toplam 14

soru bulunmaktadir. Bunlardan yedi madde (tek sayilar) anksiyeteyi ve diger yedi
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madde (cift sayilar) depresyonu dlgmektedir. Elde edilen en diisiik puan “0” iken en
yiksek puan “217dir. Toplam puanin artmasi anksiyete ve depresyon diizeyinin
arttigini gostermektedir. Olgegin alt kategorilendirmesi normal (0-7),risk altinda (8-

10), anormal anksiyete-depresyon (>11) seklindedir (129, 130).

3.5.3.4 Kavrama kuvveti

Bu test sarkopenik durum degerlendirmesi i¢in klinikte kullanilan basit, ucuz ve
pratik bir yontemdir (131). Calismamizda olgularin el kavrama kuvveti Saehan
Hydraulic Hand Dynamometer ile bilateral degerlendirildi ve American Society of
Hand Therapists tarafindan tanimlanan oturur pozisyonda, omuz adduksiyonda, kol
govdenin yaninda, dirsek 90° fleksiyonda 6n kol ve el bilegi nétral pozisyonda yapildi.
Olgiimler sag ve sol taraf igin ii¢ kez tekrarlanarak sonuglar kg cinsinden kaydedildi.
Ug 6lgiim arasinda bir dakikalik dinlenme periyodu verildi ve degerlerin ortalamasi
alinip kaydedildi (132, 133). El kavrama kuvvetinin diisiik olmasi, fonksiyonel
limitasyonlarin artmasi, yasam kalitesinin diisiik olmas1 ve hastane kalis siirelerinin
artmasi gibi saglikla ilgili durumlarin giiclii bir belirtecidir (134, 135). Erkeklerde 30
kg’dan diisiik kavrama kuvveti, kas kuvvetinde azalma oldugunu gostermektedir

(125).

i

Saehan Hydréullic Hand Dinamometre Kavrama Kuvveti Degerlendirme

Resim 3.6. Kavrama kuvveti dinamometre ve degerlendirme
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3.5.4 [lstatistiksel yontem

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp. Armonk,
New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler
birim sayis1 (n), yiizde (%), ortalama (X), standart sapma (SS), medyan (M), minimum
(min) ve maksimum (max) degerler olarak verildi. Karar asamasinda mutlak ¢arpiklik
(Skewness) degeri = 2,0’nin altinda ve basiklik (Kurtosis) degeri 7,0’nin altinda ise

verilerin normal dagildig1 yoniinde karari verildi (136).

Sayisal tanimlayict 6zellikler ve degiskenler normal dagilim gosterdigi icin
parametrik testler kullanildi. Hastalara ait sayisal tanimlayici 6zelliklerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA), kategorik tanimlayici
Ozelliklerin gruplar arasi karsilastirilmasinda ise ki-kare testlerinden (Pearson

kikare/Fisher exact test) yararlanildi.

Gruplarda degiskenlerin izlem zamanlarina gore karsilastirilmasinda karisik
diizen varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Analizlerde ana etkilerin
karsilastirilmasinda Bonferroni diizeltmesi uygulandi p<0,05 degeri istatistiksel

olarak 6nemli kabul edildi.

36



4 BULGULAR

Calismaya degerlendirme icin 65 hasta basvurdu. Uc hasta dahil edilme

kriterlerini saglayamadigi igin, calismaya dahil edilmedi. Calismaya katilan 62

hastanin 21’1 brosiir grubuna, 20’si video temelli ev egzersiz grubuna, 21’i de

gozetimli egzersiz grubunda yer aldi. Brosiir grubundaki 3 hasta, video temelli

grubundaki 2 hasta ve gdzetimli egzersiz grubundaki 3 hasta ¢esitli sebeplerden dolay1

caligmay1 tamamlayamadi. Her grupta 18 hasta olacak sekilde ¢calisma tamamlandi.

Katilimcilarin demografik ve klinik 6zellikleri tablo 4.1°de gosterilmistir. Tek yonlii

varyans analizi sonucuna gore gruplar arasinda anlamli fark bulunamadigindan

gruplarin benzer oldugu gézlenmistir.

Tablo 4.1. Gruplara gore katilimcilarin tanimlayici 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Grup
Gozetimli Brosiir Video Test (p)
n=18 n=18 n=18

Yas, (vil)
X£SS 71,39 £ 5,82 71,00 £ 5,36 70,22 + 6,47 ng’;gj
M (min-max) 70 (63-83) 72 (62-80) 69 (60-80) =
Boy
X+SS 1,71 £ 0,07 1,69 0,05 1,68 £ 0,06 1,393
M (min-max) 1,7 (1,6-1,8) 17(1,6-18) 1,7 (1,5-1,8) 0,258
Kilo
X+SS 83,72 £ 16,49 79,06 + 14,14 76,19+ 12,16 0,688
M (min-max) 84 (51-120)  77,5(60-118) 73,3 (60-101) 0,507
Viicut Kitle indeksi,(kg/m?)
X + S 28544576 27,56+391 26,81 +321 ng*g??
M (min-max) 28,2 (17,2-435) 26,5 (22,7-39) 26,2 (22,3-33,4) =
Egitim diizeyi, n (%)
[Ikogretim/Ortadgretim 15 (%83,3) 16 (%88,9) 16 (%88,9) ¥2=4,043
Lise 1 (%5,6) 0 (%0) 2 (%11,1) p=0,400
Universite 2 (%11,1) 2 (%11,1) 0 (%0)
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Tablo 4.1. Gruplara gore katilimcilarin tanimlayici 6zelliklerinin karsilastiriimast

(devam)
Grup
Gozetimli Brosiir Video Test (p)
n=18 n=18 n=18
Medeni durum, n (%) ,
=0,540

Bekar/Dul 2 (%11,1) 1 (%5,6) 1 (%5,6) ); o763
Evii 16 (%88,9) 17 (%94,4) 17 (%94,4) ’
Dominant taraf, n (%)

y x?=2,298
Sag 17 (%94,4) 16 (%88,9) 14 (%77,8) 0=0.317
Sol 1 (%5,6) 2 (%11,1) 4 (%22,2) ’

EK hastalik varhgy, n (%)

+*=0,001
Var 14 (%77,8) 14 (%77,8) 14 (%77,8) 0=0,099
Yok 4 (%22,2) 4 (%22,2) 4 (%22,2) ’
Cerrahi operasyon, n (%)

+*=0,913
Var 3 (%16,7) 5 (%27,8) 3 (%16,7) 020,633
Yok 15 (%83,3) 13 (%72,2) 15 (%83,3) ’
Fizyoterapi oykiisii, n (%) ,

=1,598

Var 5 (%27,8) 4 (%22,2) 2 (%11,1) ):) 0450
Yok 13 (%72,2) 14 (%77,8) 16 (%88,9) ’
Risk, n (%)

£2=0,711
Var 6 (%33,3) 4 (%22,2) 6 (%33,3) 5=0.701
Yok 12 (%66,7) 14 (%77,8) 12 (%66,7) ’
ADT siiresi, (i)

F=1,514
X+SS 9,00 + 7,63 13,00 £ 6,26 10,00 + 7,56 0=0,230
M (min-max) 6 (3-36) 12 (6-24) 6 (3-30) ’
Egzersiz durumu, n (%)

%?=0,001
Var 2 (%11,1) 2 (%11,1) 2 (%11,1) 0=0,099
Yok 16 (%88,9) 16 (%88,9) 16 (%88,9) ’
Sigara kullanim, n (%)

»#=3,191
Var 4 (%22,2) 1 (%5,6) 5 (%27,8) 0=0.203
Yok 14 (%77,8) 17 (%94,4) 13 (%72,2) ’
AlKol kullanim, n (%)

2=2,160

Var 2 (%11,1) 0 (%0) 2 (%11,1) 4

p=0,340

Yok

16 (%88,9)

18 (%100)

16 (%88,9)

ANOVA (F); Ki Kare Testi (x%); Tanitic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan (M), minimum
(min), maksimum (max), say: (n), ytizdelik (%) deger olarak verilmistir.

38



Tablo 4.2°de gruplara gore gluteus maksimus Ol¢limlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmast verilmektedir. Olgiim zamanlarinda sag taraf gluteus maksimus
ortalamalar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark géstermedi (p>0,05).
Gozetimli ve brosiir gruplarinda son test sag taraf gluteus maksimus ortalamasi 6n
teste gore istatistiksel olarak yiiksekti (p<0,05). Video grubunda ise sag taraf gluteus
maksimus ortalamas1 gruplar igi istatistiksel olarak anlaml fark gostermedi (p>0,05).
Gruplarin degisim ortalamalarinin karsilastirilmasinda ise gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml: fark bulunamada.

Tablo 4.2. Gruplara gore gluteus maksimus Ol¢iimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmasi

Grup
. 0 . .. H TESt
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri
n=18 n=18 n=18
Gluteus maksimus (Sag)
F=1,836
On test 6,24 £ 1,28 6,29 2,14 7,18+ 1,43 p=0,170
12=0,067
F=0,324
Son test 7,24 + 1,48 7,64 +£1,72 7,52+ 1,36 p=0,725
n2=0,013
F=7,434 F=13,565 F=0,864
Test Istatistikleri ¢ p=0,009 p<0,001 p=0,357 1
1n2=0,127 12=0,210 2=0,017
Fark & Ff1,955
(Son—(")n) 0,99 +1,12 1,34+ 1,79 0,34+ 1,65 p=0,152
1n2=0,071
Gluteus maksimus (Sol)
F=3,520
On test 6,19+ 0,98 6,44 £ 2,01 7,53+ 1,36 p=0,054
12=0,086
F=0,559
Son test 7,18+ 1,36 7,22 +1,42 7,65+ 1,65 p=0,575
1n2=0,021
F=7,945 F=4,868 F=0,119
Test Istatistikleri ¢ p=0,007 p=0,032 p=0,732
1n2=0,135 12=0,087 1n2=0,002
Fark & Ff1,660
(Son-On) 1,00 + 1,04 0,78 £ 1,58 0,12+ 1,78 p=0,200
12=0,061

Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (#2), ¢ Gruplar i¢i karsilastirma, * Gruplar aras1 karsilastirma, & 1k ve
Son puan farklarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi, Tanitict istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger
olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Olgiim zamanlarinda sol taraf gluteus maksimus ortalamalar1 gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi (p>0,05). Gozetimli ve brosiir gruplarinda
son test sol taraf gluteus maksimus ortalamasi 6n teste gore istatistiksel olarak yiiksekti
(p<0,05). Video grubunda ise sol taraf gluteus maksimus ortalamasi gruplar igi
istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi (p>0,05). Gruplarin degisim
ortalamalarinin karsilagtirllmasinda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunamadi.

Tablo 4.3. Gruplara gére hamstring 6l¢iimlerinin izlem zamanlarinda karsilastirilmasi

Grup
] Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri t
n=18 n=18 n=18
Hamstring (Sag)
F=1,014
On test 8,92 +2,05 8,49 +2,08 9,41+ 1,69 p=0,370
12=0,038
F=2,619
Son test 10,34 +£2,34 8,81 +£2,02 9,78 + 1,66 p=0,083
12=0,093
F=10,684 F=0,552 F=0,716
Test Istatistikleri ¢ p=0,002 p=0,461 p=0,401
n2=0,173 n2=0,011 n2=0,014
Fark & Ff2’043
(Son—(") 1,42 +1,93 0,32+ 1,68 0,37+ 1,90 p=0,140
n) n2=0,074
Hamstring (Sol)
F=1,748
On test 8,69+ 1,78 8,55+2,17 9,65+ 1,79 p=0,184
12=0,064
F=1,621
Son test 9,44 + 2,01 8,5+1,85 9,38 +1,31 p=0,208
12=0,060
F=2,328 F=0,009 F=0,301
Test Istatistikleri ¢ p=0,133 p=0,923 p=0,586
12=0,044 n2=0,001 n2=0,006
Fark & F=1,190
(Son-0 0,75 + 2,08 0,05+ 1,78 -0,27 +2,33 p=0,313
n) n2=0,045

Karigik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (#%), ¢ Gruplar igi karsilastirma, ¥ Gruplar arasi kargilagtirma, & {1k ve
Son puan farklarinin gruplar arast karsilastirilmasi, Tanitic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger
olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Tablo 4.3’te gruplara gore hamstring Olglimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmas:  gosterilmektedir. Olgiim zamanlarinda sag taraf hamstring
ortalamalar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark géstermemistir (p>0,05).
Gozetimli grubun son test sag taraf hamstring ortalamasi on teste gore istatistiksel
olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05). Brosiir ve video gruplarinda ise sag taraf
hamstring ortalamasi gruplar i¢i istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi (p>0,05).
Katilimcilarin sol taraf hamstring kas kuvvet ortalamasina bakildiginda grup ici ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermemekteydi (p>0,05).
Gruplarin degisim ortalamalarinin karsilastirilmasinda ise gruplar arasinda sag ve sol

taraf hamstring kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamastir.

Tablo 4.4’te gruplara gore quadriceps kas kuvveti Olgiimlerinin izlem
zamanlarinda karsilastirilmas1 verilmistir. Olgiim zamanlarinda sag taraf quadriceps
ortalamalar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir (p>0,05).
Grup i¢i karsilastirmasinda gézetimli grubun son test sag taraf quadriseps ortalamasi
On teste gore istatistiksel olarak yliksek bulunmustur (p<0,05). Brosiir ve video
gruplarinda ise sag taraf quadriceps ortalamasi gruplar i¢i istatistiksel olarak anlamli

fark gostermemistir (p>0,05).

Tablo 4.4. Gruplara gore quadriceps 6l¢limlerinin izlem zamanlarinda karsilastirilmasi

Grup
] Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri *
n=18 n=18 n=18
Quadriceps (Sag)
F=0,980
On test 8,84 + 1,75 8,97 + 2,60 9,77 £2,05 p=0,382
12=0,037
F=0,554
Son test 10,40 £+ 1,69 10,01 +£2,97 9,65+ 1,47 p=0,578
1n2=0,021
F=5,872 F=2,592 F=0,034
Test Istatistikleri ¢ p=0,019 p=0,114 p=0,854
12=0,103 n2=0,048 1n2=0,001
Fark & Ff1,781
(Son-0 1,57 +£2,01 1,04 +£3,41 -0,12 £ 2,63 p=0,179
n) 12=0,065
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Tablo 4.4. Gruplara gore quadriceps dl¢limlerinin izlem zamanlarinda karsilastirilmasi

(devam)
Grup
] Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri *
n=18 n=18 n=18
Quadriceps (Sol)
F=0,425
On test 10,13 £2,79 9,57 + 3,35 9,32+ 1,79 p=0,656
n2=0,016
F=0,149
Son test 9,82+ 1,86 9,93 + 2,60 10,21 £ 2,06 p=0,862
1n2=0,006
F=0,252 F=0,324 F=2,026
Test Istatistikleri ¢ p=0,618 p=0,572 p=0,161
n2=0,005 n2=0,006 n2=0,038
Fark & ngggi
(Son-On) -0,31+2,19 0,36 +3,18 0,89 +2,48 p=0,
n2=0,035

Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (#2), ¢ Gruplar ici karsilastirma, ¥ Gruplar arasi karsilastirma, & {1k ve
Son puan farklarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi, Tanitic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger
olarak verilmigtir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05).

Katilimeilarin sol taraf quadriceps kas kuvveti ortalamasina bakildiginda grup i¢i

ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark géstermemekteydi (p>0,05).

Tablo 4.5 ’te gruplara gore gluteus medius kas kuvveti 6l¢timlerinin tedavi 6ncesi
ve sonrasi gruplar arasi karsilastirilmasi verilmektedir. Olgiim zamanlarinda sag taraf
gluteus medius ortalamalar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir (p>0,05). Gozetimli ve brosiir gruplarinda son test sag taraf gluteus
medius ortalamasi1 On teste gore istatistiksel olarak yiiksekti (p<0,05). Video grubunda
ise sag taraf gluteus medius ortalamasi gruplar igi istatistiksel olarak anlamli fark

gozlenmedi (p>0,05).
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Tablo 4.5. Gruplara gore gluteus medius Olgiimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmasi (N=54)
Grup
] Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri
n=18 n=18 n=18
Gluteus medius
(Sag)
F=0,331
On test 7,78 £ 1,55 7,67 1,99 8,13+ 1,75 p=0,720
n2=0,013
F=0,010
Son test 8,58+ 1,72 8,064+ 2,10 8,56+ 1,39 p=0,990
n2=0,001
_ F=5,156 F=7,637 F=1,514
Test Istatistikleri ¢ p=0,027 p=0,008 p=0,224
12=0,092 12=0,130 12=0,029
Fark & F=0,612
(Son—(") 0,80+ 0,93 0,97 £ 1,68 0,43+ 1,74 p=0,546
n) n2=0,023
Gluteus medius
(Sol)
F=1,070
On test 745+2,41 7,12+ 1,85 6,55+1,10 p=0,350
n2=0,040
F=0,273
Son test 7,26 £1,56 7,64 +191 7,57 +1,42 p=0,762
n2=0,011
F=0,213 F=1,482 F=5,692
Test Istatistikleri ¢ p=0,646 p=0,229 p=0,021
n2=0,004 1n2=0,028 12=0,100
Fark & F=2,049
(Son—(") -0,20 +£2,03 0,52 +2,04 1,02 +1,23 p=0,139
n) n2=0,074

Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (#2), ® Gruplar ici karsilastirma, ¥ Gruplar arasi karsilastirma, & {1k ve
Son puan farklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi, Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger
olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen bdliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05

Katilimcilarin sol taraf gluteus medius kas kuvvet ortalamalar1 gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gdstermedi

(p>0,05). Gozetimli ve brosir

gruplariminsol taraf gluteus medius kas kuvvet ortalamasi gruplar i¢i istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Video grubunda ise son test sol taraf gluteus

medius ortalamasi On teste gore istatistiksel olarak yiiksekti (p<0,05). Gruplarin
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degisim ortalamalarinin karsilastirilmasinda ise gruplar arasinda sag ve sol taraf

gluteus medius kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamastir.

Tablo 4.6. Gruplara gore gastro-soleus Olgiimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmast
Grup
] Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri
n=18 n=18 n=18
Gastro-soleus (Sag)
F=0,391
On test 7,87+ 1,13 7,87+ 1,76 8,22+ 1,11 p=0,678
n2=0,015
F=0,150
Son test 8,58 £0,99 8,43 £ 1,55 8,66 + 1,33 p=0,861
1n2=0,006
F=3,228 F=1,952 F=1,239
Test Istatistikleri ¢ p=0,078 p=0,168 p=0,271
1n2=0,06 n2=0,037 n2=0,024
Fark & F=0,118
(Son-On) 0,72 + 1,01 0,56 2,32 0,44 + 1,49 p=0,889
n2=0,005
Gastro-soleus (Sol)
F=0,452
On test 72,44 + 1,22 7,84 £ 1,55 7,76 £ 1,13 p=0,639
n2=0,017
F=0,048
Son test 8,11 +1,12 8,15+ 1,44 8,25+ 1,63 p=0,954
1n2=0,002
F=4,816 F=1,050 F=2,635
Test Istatistikleri ¢ p=0,033 p=0,310 p=0,111
12=0,086 12=0,020 12=0,049
Fark & Ffo’34§
(Son-Om) 0,66 + 0,75 031+1,75 0,49+ 1,12 p=0,71
n2=0,013

Karigik Desen ANOV A (F), Etki Biiyiikliigii (%), ¢ Gruplar ici karsilastirma, ¥ Gruplar arasi karsilagtirma, & {1k ve
Son puan farklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi, Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger

olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 4.6’da gruplara gore gastro-soleus kas kuvvet dlgiimlerinin tedavi 6ncesi ve

sonrast grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi verilmistir. Katilimcilarin 6lgtim

zamanlarinda sag taraf gastro-soleus kas kuvvet ortalamasi grup i¢i ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Hastalarin sol taraf gastro-
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soleus kas kuvvet ortalamalari gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gostermemigstir (p>0,05). Gozetimli grubun sol taraf gastro-soleus kas kuvvet
ortalamasi istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05) ve diger gruplarda sol
taraf gastro-soleus kas kuvvet ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamustir (p>0,05).

Tablo 4.7°da gruplara gore omuz abdiiksiyon kas kuvveti dlglimlerinin tedavi
oncesi ve sonrasi grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi yer almaktadir. Olgiim
zamanlarinda sag taraf abdiiksiyon ortalamalar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark géstermemistir (p>0,05). Grup i¢i karsilastirmasina bakildiginda brosiir
grubunda son test sag taraf abdiiksiyon ortalamasi 6n teste gore istatistiksel olarak
yiiksekti (p<0,05). Gozetimli ve video gruplarinda ise sag taraf abdiiksiyon ortalamasi

gruplar igi istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi (p>0,05).

Tablo 4.7. Gruplara gore omuz abdiiksiyon olglimlerinin izlem zamanlarinda
karsilagtirilmasi (N=54)

Grup
] Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri t
n=18 n=18 n=18
Abdiiksiyon (Sag)
F=1,104
On test 7,70 £ 1,72 7,45+ 1,99 8,22+0,75 p=0,339
n2=0,042
F=0,158
Son test 8,24+ 1,10 8,10+ 1,33 8,32+1,03 p=0,855
n2=0,006
F=3,932 F=5,71 F=0,133
Test Istatistikleri ¢ p=0,053 p=0,021 p=0,717
n2=0,072 12=0,101 n2=0,003
Fark & F=1,148
(Son-On) 0,54 + 1,09 0,65 + 1,41 0,10+ 0,92 p=0,325
n2=0,043
Abdiiksiyon (Sol)
F=0,163
On test 6,85+ 1,01 6,89 £ 2,44 7,14 £ 1,17 p=0,850
12=0,006
F=0,502
Son test 7,73+ 1,33 7,36 £ 1,15 7,69+ 1,16 p=0,608
n2=0,019
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Tablo 4.7. Gruplara gore omuz abdiiksiyon Olgiimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmas1 (N=54) (devam)

Grup
Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri
n=18 n=18 n=18

F=5,004 F=1,140 F=1,982

Test Istatistikleri ¢ p=0,030 p=0,236 p=0,165

12=0,089 n2=0,027 n2=0,037
Fark & F=0,301
(Son-On) 0,88 + 1,01 0,47 £2.28 0,55+1,43 p=0,741
n2=0,012

Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (#%), ¢ Gruplar ici karsilastirma, ¥ Gruplar arasi karsilagtirma, & {1k ve
Son puan farklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi, Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger
olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Katilimcilarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sol taraf omuz abdiiksiyon kas
kuvvet ortalamalar1 gruplar arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir (p>0,05). Gozetimli grubunda son test sol taraf abdiiksiyon ortalamasi
On teste gore istatistiksel olarak yliksek bulunmustur (p<0,05). Brosiir ve video
gruplarinda ise sol taraf abdiiksiyon ortalamasi gruplar i¢i istatistiksel olarak anlamli
fark gostermemistir (p>0,05). Gruplarin degisim ortalamalarinin karsilagtiritlmasinda

ise anlamli fark yoktur.

Tablo 4.8’de gruplara gére omuz fleksiyon kas kuvveti Ol¢iimlerinin izlem
zamanlarinda karsilastirilmasi gosterilmektedir. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi sag
taraf omuz fleksiyon kas kuvveti ortalamalari gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gostermemistir (p>0,05). Gozetimli ve brosiir gruplarinda son test sag
taraf omuz fleksiyon kas kuvveti ortalamasi 6n teste gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Video grubunda ise sag taraf omuz fleksiyon kas kuvveti

ortalamasinda grup i¢inde istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.8. Gruplara gore omuz fleksiyon kas kuvvet dlgiimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmasi (N=54)

Grup
] Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri *
n=18 n=18 n=18
Fleksiyon (Sag)
F=2,917
On test 6,59 + 1,42 6,51 1,55 7,53 £1,25 p=0,063
n2=0,103
F=1,447
Son test 7,59+ 1,03 7,22+ 1,10 7,86 + 1,23 p=0,245
n2=0,054
_ F=9,091 F=4,673 F=0,988
Test Istatistikleri ¢ p=0,004 p=0,035 p=0,325
12=0,151 12=0,084 12=0,019
Fark & F=1,080
(Son—(")n) 1,00 £ 0,77 0,72+ 0,91 0,33 +£2,13 p=0,364
12=0,039
Fleksiyon (Sol)
F=0,861
On test 7,78 + 1,23 7,46 + 2,08 8,14+ 1,13 p=0,429
n2=0,033
F=1,037
Son test 8,83 £ 1,29 8,22+ 1,24 8,62+ 1,36 p=0,362
n2=0,039
' F=9,695 F=5,005 F=2,073
Test Istatistikleri ¢ p=0,003 p=0,030 p=0,156
12=0,160 12=0,089 12=0,039
Fark & F=0,701
(Son—(") 1,05+ 0,84 0,76 = 1,67 0,49 £ 1,63 p=0,501
n) n2=0,027

Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (#2), * Gruplar ici karsilastirma, ¥ Gruplar arasi karsilastirma, & {1k ve
Son puan farklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi, Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger
olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi sol taraf omuz fleksiyon kas kuvveti
ortalamalar1 gruplar aras1 karsilastirilmas: istatistiksel olarak anlamli fark
gostermemistir (p>0,05). Gozetimli ve brosiir gruplarinda son test sol taraf omuz
fleksiyon kas kuvveti ortalamasi on teste gore istatistiksel olarak yiiksek iken (p<0,05)

video grubunda anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

47



Tablo 4.9. Gruplara gore biceps brakii kas kuvveti 6l¢iimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmasi (N=54)

Grup
- Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri
n=18 n=18 n=18
Biceps brakii
(Sag)
F=1,271
On test 6,97 £1,02 6,50+ 1,88 7,21 £1,01 p=0,289
12=0,047
F=0,816
Son test 7,50+ 1,19 7,25+ 1,14 7,73 £ 1,04 p=0,448
n2=0,031
F=3,314 F=6,534 F=3,068
Test Istatistikleri ¢ p=0,075 p=0,014 p=0,086
1n2=0,061 n2=0,114 1n2=0,057
e F=0,199
Son-0 0,54+ 1,27 0,75+ 1,20 0,52 +1,28 p=0,820
( oy n2=0,008
Biceps brakii
(Sol)
F=0,561
On test 7,51 +1,21 7,07+2,16 7,62+ 1,42 p=0,574
n2=0,022
F=0,478
Son test 8,22+ 145 8,70+ 2,01 8,27+ 1,33 p=0,623
n2=0,018
F=4,655 F=24,095 F=3,790
Test Istatistikleri ¢ p=0,036 p<0,001 p=0,057
12=0,084 n2=0,321 12=0,069
Fark & Fi2,73l
(Son-O 0,72 £ 1,38 1,63 £ 1,47 0,65+ 1,38 p=0,075
n) n2=0,097

Karigtk Desen ANOV A (F), Etki Biiyiikliigii (%), ¢ Gruplar ici karsilastirma, T Gruplar arasi karsilagtirma, & {1k ve
Son puan farklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi, Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger
olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen béliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 4.9°da gruplara gore biceps brakii kas kuvvet dl¢limlerinin tedavi 6ncesi ve
sonras1 gruplar arasi karsilastirilmasi yer almaktadir. Olgiim zamanlarinda sag taraf
bicepsbrakiikas kuvvet ortalamalarinin gruplar arasi karsilagtirillmasinda istatistiksel
olarak anlaml1 fark gozlenmemistir (p>0,05). Brosiir grubunda son test sag taraf biceps
brakii kas kuvvet ortalamasi on teste gore istatistiksel olarak yiiksek iken (p<0,05)
gozetimli ve video gruplarinda ise gruplar i¢i istatistiksel olarak anlamli fark

gostermemistir (p>0,05).
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Olgiim zamanlarinda sol taraf biceps brakii kas kuvvet ortalamalari gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamazken (p>0,05) grup ici
karsilastirmalara baktigimizda gézetimli ve brosiir gruplarinda son test sol taraf biceps
brakii kas kuvvet ortalamasi on teste gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Video grubunda ise sol taraf biceps brakii ortalamas1 gruplar i¢i istatistiksel
olarak anlamli fark gdstermemistir (p>0,05). Sag ve sol taraf biceps brakii kas
kuvvettinin zamana bagli degisim ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmasinda

istatistiksel olarak bir fark goriilmemistir.

Tablo 4.10. Gruplara gore triceps kas kuvvet Ol¢limlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmasi (N=54)

Grup
Gozetimli Brosiir Video Test
n=18 n=18 n=18 Istatistikleri
Triceps (Sag)
F=2,035
On test 7,90+ 1,51 7,62 +2.34 8,79+ 147 p=0,141
12=0,074
F=0,786
Son test 8,86+ 1,70 8,36 £ 2,70 9,16 + 1,04 p=0,461
12=0,030
Test F=5,647 F=3,379 F=0,849
Istatistikleri ¢ p=0,021 p=0,072 p=0,361
12=0,100 n2=0,062 1n2=0,016
Fark & F=0,541
(Son-On) 0,96 + 1,52 0,74+ 2,10 0,37 + 1,44 p=0,586
n2=0,021
Triceps (Sol)
F=0,859
On test 8,24 + 1,49 7,61 £2,12 8,28 + 1,47 p=0,430
n2=0,033
F=0,169
Son test 9,00 + 1,67 9,04 +£2,43 8,71 £ 1,25 p=0,845
12=0,007
Test F=3,179 F=11,260 F=1,026
Istatistikleri ¢ p=0,081 p=0,002 p=0,316
n2=0,059 1n2=0,181 1n2=0,020
Fark & Ff1,426
(Son—(")n) 0,76 + 1,21 1,42 +2,17 0,43 +1,88 p=0,250
12=0,053

Karigik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (#%), ¢ Gruplar igi karsilastirma, ¥ Gruplar arasi kargilagtirma, & {1k ve
Son puan farklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi, Tanitic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger
olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Tablo 4.10’da gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi triceps kas kuvvet
dlgiimlerinin gruplar aras1 karsilastirilmas: verilmektedir. Olgiim zamanlarinda sag
taraf triceps kas kuvvet ortalamalarinin Kkarsilastirllmasinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0,05). Grup i¢i karsilastirilmasina
bakildiginda gézetimli grubu son test sag taraf triceps kas kuvvet ortalamasi on teste
gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmusken (p<0,05) brosiir ve video gruplarinda ise

anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Sol taraf triceps kas kuvveti ortalamalarinin gruplar arast karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli gozlenmemistir (p>0,05). Brosiir grubunda son test sol taraf
triceps kas kuvvet ortalamasi on teste gore istatistiksel olarak yiiksek iken (p<0,05)
gbzetimli ve video gruplarinda ise grup icinde istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir (p>0,05). Sag ve sol taraf triceps kas kuvvetinin zamana bagli degisim
ortalamalarinin gruplar arast karsilastirnlmasinda istatistiksel olarak bir fark

¢ikmamustir.

Tablo 4.11. Gruplara gore kavrama kuvveti Ol¢iimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmasi (N=54)

Grup
- Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri
n=18 n=18 n=18
Kavrama (Sag)
F=0,185
On test 26,78 £ 6,30 26,38 + 6,83 27,58 £4,72 p=0,832
n2=0,007
F=0,543
Son test 27,94 £ 6,52 26,50+ 6,14 28,38 4,01 p=0,584
n2=0,021
Test F=7,000 F=0,065 F=3,266
Istatistikleri ¢ p=0,011 p=0.799 p=0,077
12=0,121 n2=0,001 n2=0,060
Fark & Ff1,471
(Son-On) 1,16 2,44 0,11+ 1,41 0,79 + 1,58 p=0,239
n2=0,055
Kavrama (Sol)
F=0,881
On test 24,21+ 6,29 25,00+ 6,17 26,68 + 4,40 p=0,420
12=0,033
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Tablo 4.11. Gruplara gore kavrama kuvveti Ol¢limlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmas1 (N=54) (devam)

Grup
. Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri
n=18 n=18 n=18
F=0,563
Son test 25,14+6,18 26,07 + 6,27 2715+ 443 0=0,573
n2=0,022
Test F=6,231 F=8,273 F=1,644
Istatistikleri ¢ p=0,016 p=0,006 p=0,206
n2=0,109 n2=0,140 n2=0,031
Fark & Ff0,693
(Son-On) 0,93+ 1,89 1,07+ 1,09 0,48 + 1,65 p=0,505
n2=0,026

Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (#2), ¢ Gruplar ici karsilastirma, ¥ Gruplar arasi karsilastirma, & {1k ve
Son puan farklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi, Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger
olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 4.11°de gruplara gore kavrama kuvvetinin tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirilmas1 gdsterilmektedir. Olgiim zamanlarinda sag taraf kavrama kuvvet
ortalamalar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi (p>0,05).
Gozetimli grubunda son test sag taraf kavrama kuvvet ortalamasi On teste gore
istatistiksel olarak yiiksek bulunurken (p<0,05) brosiir ve video gruplarinda anlamli
fark goriilmemistir (p>0,05). Gruplarin sol taraf kavrama kuvvet ortalamalarina
baktigimizda tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05). Gozetimli ve brosiir gruplarinda son test sol taraf kavrama
kuvvet ortalamasi on teste gore istatistiksel olarak yiiksek iken (p<0,05) video

grubunda anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05).

Tablo 4.12. Gruplara gore depresyon ve anksiyete 6lgiimlerinin izlem zamanlarinda
karsilagtirilmasi (N=54)

Grup
P . . Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri *
n=18 n=18 n=18
Depresyon
F=0,966
On test 5,61 +3.43 5,00 + 2,50 433+220 p=0,388
n2=0,036
F=0,472
Son test 3,78 + 3,06 4,44 +212 4,61 +2,89 p=0,626
n2=0,018
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Tablo 4.12. Gruplara gore depresyon ve anksiyete dl¢limlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmas1 (N=54) (devam)

Grup
; Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri
n=18 n=18 n=18
Test F=16,539 F=1,519 F=0,380
Istatistikleri p<0,001 p=0,223 p=0,541
¢ 12=0,245 12=0,029 12=0,007
Fark & Ff5,564
(Son-On) -1,83 £2,23 -0,56 + 1,65 0,28 + 1,81 p=0,007
12=0,179
Anksiyete
F=0,072
On test 4,83 + 2,81 4,50 + 3,81 4,50 + 2,36 p=0,931
n2=0,003
F=0,423
Son test 3,33+ 1,75 3,67+2,25 3,11 +£1,37 p=0,658
1n2=0,016
Test F=7,091 F=2,189 F=6,080
Istatistikleri p=0,010 p=0,145 p=0,017
¢ 12=0,122 12=0,041 12=0,107
Fark & Ff0'402
(Son-On) -1,50 £ 2,41 -0,83 £ 2,57 -1,39 £ 2,17 p=0,671
1n2=0,016

Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (#2), ¢ Gruplar ici karsilastirma, T Gruplar arasi karsilastirma, & {1k ve
Son puan farklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi, Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger
olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 4.12°de gruplara gore depresyon ve anksiyete Olglimlerinin izlem
zamanlarinda karsilagtirilmasi yer almaktadir. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda
depresyon ortalamalar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gostermemistir (p>0,05). Gozetimli egzersiz grubunun son test depresyon ortalamasi
On teste gore istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (p<0,05). Brosiir ve video
gruplarinda ise depresyon ortalamasi gruplar igi istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0,05). Gruplarin zaman igerisindeki degisim ortalamalarinin
karsilagtirilmasinda ise gozetimli egzersiz grubunda brosiir ve video temelli egzersiz

gruplarindan istatistiksel olarak daha fazla diisiis oldugu tespit edilmistir.
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Depresyon
Gozetimli Brosir Video
5,61
5,00 4,61
433 4,44
3,78
Ontest Sontest

Sekil 4.1. Gruplarin depresyon diizeylerinin 6l¢lim zamanlari igerisinde degisim
grafigi

Olgiim zamanlarinda anksiyete ortalamalar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunamamistir (p>0,05). Gozetimli ve video gruplarinda son test
anksiyete ortalamasi On teste gore istatistiksel olarak diislik iken (p<0,05) brosiir
grubunda ise anksiyete ortalamasi gruplar ici istatistiksel olarak anlamli fark
gostermedi (p>0,05). Sonug¢ olarak anksiyete Ol¢iimlerinde gozetimli egzersiz
grubunda 1,50 + 2,41 birim, video temelli egzersiz grubunda 1,39 + 2,17 birim
istatistiksel olarak anlamli artig goriiliirken brosiir temelli egzersiz grubundaki -0,83 +

2,57 birimlik degisim istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tablo 4.13. Gruplara gore yag ve kas Kkiitlesi Olgiimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmasi (N=54)

Grup
] Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri t
n=18 n=18 n=18
Yag
F=2,908
On test 30,11+5,58 24,58 £ 6,17 25,31£5,09 p=0,063
n2=0,106
F=2,331
Son test 28,97 + 4,27 25,01 £6,28 25,44 +£5,72 p=0,113
n2=0,124
F=3,105 F=0,169 F=0,128
Test Istatistikleri ¢ p=0,087 p=0,684 p=0,723
n2=0,086 n2=0,005 n2=0,004
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Tablo 4.13. Gruplara gore yag ve kas kiitlesi Olglimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmas1 (N=54) (devam)

Grup
. Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri
n=18 n=18 n=18
Fark & F=1,401
(Son-On) -1,14 £ 291 10,96 + 13,61 6,46 = 11,68 p=0,261
n2=0,078
Kas
F=2,843
On test 29,99 + 2,46 32,68 2,99 32,38 £2,64 p=0,067
n2=0,097
F=3,059
Son test 30,48 £ 1,69 32,61 £3,05 32,48 +£2.91 p=0,060
n2=0,156
F=2,856 F=0,004 F=0,001
Test Istatistikleri ¢ p=0,100 p=0,952 p=0,980
12=0,080 12=0,001 n2=0,001
(Son-0O 0,49 + 1,26 13,94 + 16,83 8,20 + 14,74 p=0,482
n) 12=0,043

Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (#%), ¢ Gruplar ici karsilastirma, ¥ Gruplar arasi karsilagtirma, & {1k ve
Son puan farklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi, Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger
olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 4.13’de gruplara gore yag ve kas Olgiimlerinin izlem zamanlarinda

karsilastirilmasi verilmektedir. Katilimcilarin 6l¢liim zamanlarinda yag ve kas kiitlesi

ortalamas1 grup i¢i ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark géstermemistir

(p>0,05). Her iki parametre i¢in gruplarin zamana bagli degisim ortalamalari

karsilastirmlar: da istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Tablo 4.14. Gruplara gore Tvertebra ve Tfemur 6lglimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmast (N=54)

Grup
- Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri
n=18 n=18 n=18
Tvertebra
F=0,956
On test 0,37+ 1,42 -0,39 +£ 2,01 -0,41 £ 2,15 p=0,393
12=0,043
F=0,653
Son test 0,26+ 1,54 -0,44 £2,00 -0,28 £2,06 p=0,525
1n2=0,029
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Tablo 4.14. Gruplara gére Tvertebra
karsilastirilmas1 (N=54) (devam)

ve Tfemur Ol¢limlerinin izlem zamanlarinda

Grup

- Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri
n=18 n=18 n=18
F=0,785 F=0,128 F=0,600
Test Istatistikleri ¢ p=0,381 p=0,722 p=0,443
1n2=0,018 1n2=0,003 n2=0,014
Fark & F=0,688
(Son-(")n) -0,12 £ 0,38 -0,05 + 0,47 0,13 +0,83 p=0,508
1n2=0,031
Tfemur
F=2,772
On test -0,92 £ 1,03 -0,52 £1,58 0,44 +2,14 p=0,074
n2=0,114
F=3,161
Son test -0,88 £ 1,22 -0,64 + 1,66 0,64 +1,90 p=0,054
1n2=0,126
F=0,095 F=0,788 F=1,677
Test Istatistikleri ¢ p=0,759 p=0,38 p=0,202
n2=0,002 n2=0,018 12=0,038
Fark & F=1,226
(Son-On) 0,04 + 0,55 -0,12 £0,37 0,20 + 0,68 p=0,304
12=0,054

Karisik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (#%), ¢ Gruplar ici karsilastirma, T Gruplar arasi karsilagtirma, & {1k ve
Son puan farklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi, Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger
olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 4.14’de gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast Tvertebra ve Tfemur
Olctimlerinin karsilastirilmasi gosterilmektedir. Katilimeilarin 6l¢iim zamanlarinda
Tvertebra ve Tfemur ortalamasi grup i¢i ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gostermemistir (p>0,05). Her iki parametre i¢in gruplarin zamana bagl degisim

ortalamalar1 karsilastirmalar1 da istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Tablo 4.15°de gruplara gére SARC-F, FACT-P, FACIT-F ve kisa fiziksel
performans bataryas1 Olclimlerinin izlem zamanlarinda karsilastirilmast yer
almaktadir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast SARC-F ortalamalar1 gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir (p>0,05) ancak her ii¢ grupta da son
test SARC-F ortalamasi On teste gore istatistiksel olarak daha diisiik ¢ikmustir
(p<0,05). Gruplarin zamana bagli degisim ortalamasinda da anlamli fark

goriilmemistir.
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Olgiim zamanlarinda FACT-P ortalamalarna bakildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p>0,05). Gozetimli ve brosiir

gruplarinda son test FACT-P ortalamasi on teste gore istatistiksel olarak yiiksek iken

(p<0,05) video grubunda ise FACT-P ortalamasi gruplar i¢i istatistiksel olarak anlamli

fark gostermemistir (p>0,05). Gruplarin zaman igerisindeki degisim ortalamalarinin

karsilagtirilmasinda gozetimli ve brosiir gruplarindaki degisim video temelli egzersiz

grubundan istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Tablo 4.15. Gruplara gore SARC-F, FACT-P, FACIT-F ve KFPB 6l¢iimlerinin izlem
zamanlarinda karsilastiriimasi (N=54)

Grup
- Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri *
n=18 n=18 n=18
SARC-F
F=0,991
On test 2,56+ 1,72 2,50+1,72 1,89+ 1,23 p=0,378
n2=0,037
F=0,413
Son test 1,28 £ 1,36 1,28 £ 0,83 1,00 £ 0,91 p=0,664
n2=0,016
Test F=21,881 F=20,019 F=10,589
[statistikleri ¢ p<0,001 p<0,001 p=0,002
12=0,300 n2=0,282 n2=0,172
Fark e F=0,593
(Son—On) -1,28 £ 1,27 -1,22 £ 1,26 -0,89 £ 0,90 p=0,557
n2=0,023
FACT-P
F=2,051
On test 110,22 + 15,31 116,17 £ 20,29 121,11 £ 11,69 p=0,139
n2=0,074
F=0,315
Son test 126,78 + 13,23 129,11 + 12,51 126,00 + 10,85 p=0,731
n2=0,012
Test F=32,655 F=19,963 F=2,848
istatistikleri ¢ p<0,001 p<0,001 p=0,098
12=0,390 12=0,281 12=0,053
Fark & F:4,250
S . 16,56 +£ 10,14 12,94 + 14,43 489 +11,93 p=0,020
(Son-On) 12=0,143
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Tablo 4.15. Gruplara gore SARC-F, FACT-P, FACIT-F ve KFPB 6l¢iimlerinin izlem

zamanlarinda karsilastirilmasi: (N=54) (devam)

Grup
- Test
Gozetimli Brosiir Video istatistikleri *
n=18 n=18 n=18
FACIT-F
F=2,432
On test 117,61 + 19,46 122,89 + 22,87 131,39 + 13,08 p=0,098
1n2=0,087
F=0,124
Son test 137,17 £ 16,22 139,00 + 13,18 136,78 + 13,26 p=0,884
n2=0,005
Test F=36,967 F=25,092 F=2,807
Istatistikleri ¢ p<0,001 p<0,001 p=0,100
12=0,420 12=0,330 n2=0,052
F=5,277
& L L]
(.F.)‘i‘lr)k (Son- 1956+ 11,82 16,11 + 1531 5,39 + 13,58 p=0,008
n2=0,171
KFPB
) F=0,836
On test 9,56+ 1,72 9,17+2,12 10,00 = 1,94 p=0,439
n2=0,032
F=0,233
Son test 10,67 = 1,71 10,28 = 1,74 10,50 + 1,69 p=0,793
1n2=0,009
Test F=26,948 F=26,948 F=5,457
oL p<0,001 p<0,001 p=0,023
Istatistikleri n2=0,346 12=0,346 12=0,097
Fark & Ff2’717
(Son-On) 1,11 £0,96 1,11 +£0,90 0,50 + 0,86 p=0,076
1n2=0,096

Karigtk Desen ANOV A (F), Etki Biiyiikliigii (%), ¢ Gruplar ici karsilastirma, ¥ Gruplar arasi karsilagtirma, & {1k ve
Son puan farklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi, Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger
olarak verilmigtir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).SARC-F: Strength,
assistance walking, rising from a chair, climbing stairs, and falls FACT-P: Functional Assessment of Cancer
Therapy — Prostate cancer, FACIT-F: Functional Assessment of Chronic Illnes Therapy — Fatigue, KBPB:Kisa
Fiziksel Performans Bataryast

Katilimcilarin tedavi oncesi ve sonrasi gruplar arast FACIT-F ortalamalarinin
karsilastirilmasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Gozetimli ve brosiir
gruplarinda son test FACIT-F ortalamasi 6n teste gore istatistiksel olarak yliksek
bulunmustur (p<0,05). Video grubunda ise FACIT-F ortalamasi gruplar i¢i istatistiksel
olarak anlaml fark géstermemistir (p>0,05). Gézetimli ve brosiir gruplarinin zaman
bagli degisim ortalamalarina gore video temelli egzersiz grubundan istatistiksel olarak

daha fazla artis oldugu saptanmustir.
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FACT-P

e GOzetimli Brosir Video

129,11
== 126,78
126,00

Ontest Sontest

Sekil 4.2. Gruplarin FACT-P diizeylerinin 6l¢iim zamanlar1 i¢erisinde degisim grafigi

FACIT-F
e G Ozetimli Brosur Video
139,00
= 137,17
131,39 136,78
122,8
,61
Ontest Sontest

Sekil 4.3. Gruplarin FACIT-F diizeylerinin 6l¢lim zamanlari i¢erisinde degisim grafigi

Katilimcilar 6l¢lim zamanlarinda kisa fiziksel performans bataryasi ortalamalari
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir (p>0,05). G6zetimli,
brosiir ve video gruplarinda son test SARC-F ortalamasi 0n teste gore istatistiksel
olarak yiiksek oldugu gozlenmistir (p<0,05) ancak gruplarin zamana bagl degisim

ortalamalarinin karsilastirilmasinda gruplar arasinda anlamli fark yoktur.
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5 TARTISMA

Calismamiz en az 3 ay ADT alan prostat kanserli hastalarda elastik egzersiz bant
ile gozetim altinda, egzersiz brosiirii verilerek ve video temelli yapilan direngli
egzersiz egitiminin hastalarin kas kuvveti, viicut kompozisyonu, sarkopeni riski,
yasam kalitesi, yorgunluk ve fiziksel performans iizerine etkilerini arastirmak ve
karsilastirmak amaci ile planlanmistir. Calismamizin sonucunda gézetimli grup ve
brosiir grubunda kas kuvveti, kavrama kuvveti, depresyon ve anksiyete diizeyi,
sarkopeni riski, yasam Xkalitesi, yorgunluk ve kisa fiziksel performans bataryasi
skorlarinda grup igerisinde anlamli iyilesmeler oldugu gériilmistiir. Yasam Kalitesi,
yorgunluk ve depresyon disindaki sonu¢ Olglimlerimizde gruplar arasi
karsilastirmalarda gruplarin birbirine tistiinliigli bulunamamaistir. Yorgunluk ve yasam
kalitesi ve depresyon degisimlerine bakildiginda gozetimli grubun brosiir ve video

grubundan daha iyi sonuglar gosterdigi bulunmustur.

Prostat kanseri tedavi algoritmasinda yer alan ADT, radyoterapi ve cerrahi
uygulamalar1 hastalarin fiziksel fonksiyonlari ve enduransi basta olmak tizere kas
iskelet sistemi ve yasam Kkalitesi {izerine olumsuz etkiye sahiptir. Ozellikle ADT
sonrasinda hastalarda kas kuvveti, kas kiitlesinde belirgin azalmalar goriiliirken
yorgunluk, cinsel disfonksiyon, sarkopeni riski, viicut yag kiitlesinde artis meydana
gelerek yasam kalitesinde olumsuz etkilenimler ortaya ¢ikmaktadir. Bu yan etkilerle
basa ¢ikmak ic¢in diizenli egzersiz yapmanin etkinligi kanitlanmistir. Egzersiz ile
hastalarin fiziksel fonksiyon ve kardiyovaskiiler kapasitesinde artis saglanarak
yorgunluk diizeyi minimalize edilebilmektedir boylece hastalarin yasam kalitesi
optimum diizeye getirilmeye ¢alisilmaktadir (137, 138). Yunfeng ve arkadaslar1 15
calismay1 dahil etikleri ve 1135 hastanin katilimiyla gergeklestirdikleri metaanaliz
caligmasinda 6 ay boyunca diizenli egzersiz uygulamasinin ADT alan prostat kanserli
hastalarda yorgunluk, kuvvet, obesite ve cinsel fonksiyonlara yonelik olumlu etkiler
gosterdigi bulunmustur. Bununla birlikte direngli egzersiz ve aerobik egzersiz
gruplar1 arasinda egzersize kars1 tolerans diizeyleri karsilagtirilmasinda yorgunluk ve
obesite acaisindan anlamli fark goriilmemistir (139). Da Backer ve arkadaslar

yaptiklari sistematik derlemesinde direng egzersizlerinin hastalar tarafindan iyi1 tolere
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edilmesiyle birlikte tedavinin yan etkilerine kars1 koyabilmede etkili bir arag oldugunu
savunmuslardir (140). Calismamizin primer ve sekonder degerlendirme sonug
Olctitleri literatiirde yaygin goriilen yan etkiler dikkate alinarak belirlenmistir. Bununla
beraber egzersiz programinin direngli olmasina prostat kanserli hastalar tarafindan
tolere edilebilir olmasi nedeni ile karar verilmistir. Literatiirde direncli egzersizin ADT
yan etkileri tlizerine etkisi belirten caligmalar da ¢alisma metodolojimizi

desteklemektedir (105, 139).

ACSM Kkanser tanis1 almig ve tedavi siirecinde olan veya tedavi siirecini
tamamlamis hastalar i¢in haftada 2 veya 3 giin olacak sekilde esneklik ve direng
egzersizlerinin kombine edildigi egzersizler ile birlikte orta siddette 150 dakikalik
fiziksel aktivite yapilmasini 6nermektedir (141). Literatiirde 3 ay boyunca haftada 2-3
kez gozetimli yapilan direngli ve aerobik egzersizin yorgunlugu oOnemli Olgiide
azaltacagi ifade edilmistir (99). Prostat kanserli hastalar i¢in literatiirde egzersizin
siklig1, siddeti ve durasyonu ile ilgili belirli bir egzersiz recetesi bulunmamaktadir. Bu
konu ile ilgili ¢caligmalara bakildiginda egzersiz siiresinin 2 hafta ile 47 aya kadar
degisen siirelerde oldugunu gozlenmistir ayrica hastalar tarafindan iyi tolere edilen
egzersiz yogunlugunun ise orta ve yiiksek yogunluk (1 RM’nin %60-85’1) oldugunu
rapor edilmistir (140). Dawson ve arkadaglarinin yaptiklart ¢alismada ise direngli
egzersiz program haftada 3 kez olacak sekilde 12 hafta boyunca hastalara
uygulanmustir (107). Bizim ¢aligmamizdaki direngli egzersiz protokolii 8 hafta haftada
2 giin olarak olusturulmustur ve egzersiz ¢esitliligi, tekrar1 ve set sayilari i¢in de
literatiir ile paralellik gosterecek sekilde 8-12 tekrar ve 3 set olarak planlanmustir.
Calismamizda hastalara uygulanan direngli egzersizlerin siddeti ilk 4 hafta 1 RM’nin
60-70’1 son 4 hafta ise IRM nin %70-80’ine yiikseltilerek progrese edilmistir (107).
Literatiirde ve gilincel kilavuzlardaki direngli egzersiz programinin etkinliginin
vurgulandig1 calismalarda 12 haftalik programlarin daha fazla oldugu karsimiza
cikmaktadir. Calismamiz egzersiz protokolii siiresi agisindan literatiirdeki caligsmalar
ile karsilastirildiginda 8 haftalik direncli egzersiz egitiminin yetersiz olabilecegi
goriilmektedir. Yas ile birlikte erkeklerde prostat kanserinin goriilme riski de
artmaktadir. Her dekat artis1 ile birlikte prostat kanser insidansi da artis

gostermektedir. Ozellikle elli yasindan sonra goriilme sikligi artmakla beraber en
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yiiksek risk orani ise 60-79 yas araligindadir (33). Calismamiza dahil edilen hastalarin
yas ortalamasi her 3 grupta da 70 iizerine olmakla birlikte gozetimli grubun yas
ortalamas1 71,39 + 5,82, brosiir grubunun yas ortalamas1 71,00 £ 5,36 ve video
grubunun yas ortalamasi ise 70,22 + 6,47 olarak raporlanmistir. Yas ortalamasi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir ve gruplarin
yas ortalamasi kanser riskinin artig gosterdigi arakliktadir. Bu bakimindan literatiir ile

benzerlik gostermektedir.

Prostat kanserinde ADT uygulanan hastalarda yaygin olarak goriilen yan
etkilerden kas kuvvetinde ve kiitlesinde goriilen azalma ig¢in rehabilitasyon
programlarina direngli egzersizler dahil edilmistir (83, 84). Galvao ve arkadaslarinin
yaptiklar1 calismada 12 hafta boyunca yapilan kombine diren¢ ve aerobik egzersiz
programinin egzersiz yapmayan kontrol grubu ile karsilastirilmasi sonucunda kas
kuvveti ve kiitlesinde egzersiz yapan grupta belirgin artis oldugunu bildirilmistir (88).
Bizim ¢aligmamizda ise {ist ve alt ekstremite kas kuvvetinde gluteus maksimus, gluteus
medius, hamstring, quadriceps, gastro-soleus, biceps brakii ve triceps kas gruplarinda
gozetimli ve brosiir egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli artis bulduk fakat
video temelli egzersiz grubunda bekledigimiz artis1 saglayamadik. Direngli egzersiz
programimizla hedefledigimiz kas kuvveti artisini saglayamasak da hastalarin mevcut
kas kuvvetini ADT nin yikici etkisine karsi koruyabildigini gozlemledik. Caligmalar
ADT siirecinde uygulanan direngli egzersiz egitiminin kas kuvvetini koruyabilmesi

yoniinde olmas1 gerektigini savunmaktadir.

Literatiirde prostat kanserli hastalara uygulanilan direncgli egzersiz egitiminde
sadece alt ekstremite kas gruplarmi kapsayan ¢alismalar mevcut olsa da alt ve st
ekstremitenin birlikte calistirildigi direncli egzersiz programlar1 daha fazla karsimiza
cikmaktadir (142). Biz de calismamizdaki egzersiz programini hem iist ekstremite kas
grubunu hem de alt ekstremite kas grubunu kapsayan egzersiz cesitlerinden

olusturduk.

Literatiirde 24 hafta boyunca uygulanan direng egzersizlerinin yash ve ADT alan

prostat kanseri hastalarinda viicut yag oranindaki artisi azaltip, yagsiz kiitledeki
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azalmay1 ise korudugu belirtilmistir (143). Galvao ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada ise 20 hafta boyunca yapilan direncli egzersiz egitiminin viicut
kompozisyonunu korudugunu bildirmistir (84). Newton ve arkadaslar1 6 ay boyunca
gozetimli egzersiz yaptirdigi ve 145 hastanin dahil edildigi calismada egzersiz
tedavisi sonucunda DeXA ile 6l¢iim alinmistir ve Slglim sonuglarina gore genel kas
iskelet sisteminin kiitlesel olarak korundugu goriilmistiir. Bununla beraber
omurgadaki kemik kaybmin azaldigini belirtmislerdir (142). Kim ve arkadaslari
androjen deprivasyon tedavisi sonrasi osteoporoz goriilen 51 hastaya 6 ay boyunca ev
tabanl egzersiz tedavisi uygulamislardir tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde
fiziksel aktivite ve kas giiciinde artis olmasina ragmen kemik mineral yogunlugu ve
kemik sonuglarini etkilemedigini belirtmislerdir ve bu sonucun 6rneklem biiyiikligi
ile ilgili oldugunu savunmuslardir (144). Bizim ¢alismamizda viicut kompozisyonu ve
kemik mineral yogunlugu agisindan her 3 grupta da istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi. Bunun sebebinin 6rneklem biiyiikliigiiniin yeterince biiyiilk olmamasi
veya 8 haftalik elastik bantla uygulanan direncli egzersiz programinin viicut
kompozisyonunu degistirebilecek etkinlige sahip olamayabilecegine bagliyoruz.
fleride daha uzun siirelerde ve daha yiiksek siddetle yapilan direngli egzersizlerin
viicut kompozisyonu iizerine etkinliginin arastirildigi ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu

diistiniiyoruz.

Literatiirde klinik ¢alismalarda 1 RM’yi belirlemek i¢in laboratuvar ortaminda
mekanik agirliklar kullanilmistir ve egzersizler bu mekanik agirliklar ile yiirtitiilmustiir
fakat geriatrik ve ADT tedavisi yan etkileri ile basa c¢ikmaya c¢alisan bu hasta
poplilasyonu i¢in kolay ulasilabilir ve ekonomik alternatif yontemler de tercih
edilebilmektedir. Biz hastalarin 1RM degerlerini hesaplamak igin OMNI-RES skalasi
kullandik (115). Bu yontem ile iist ekstremite i¢in elastik bant ile “’chest press’’ alt
ekstremite i¢in ise ‘’leg press’ hareketlerini hastaya 3 tekrar seklinde yaptirip skalaya
gore yorgunluk diizeyini sorduk ve 1 RM’ye karsilik gelen degere gore egzersiz
tedavisine basladik. Bu yontem hastalar i¢in de oldukca anlasilir ve kolay oldugu i¢in
bu hasta popiilasyonunu yormadan ve komorbiditeye yol a¢madan giivenle

kullanilabilir. Calismamizin sonucunda hastalarda herhangi bir yaralanma rapor
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edilmedi. Bu duruma ek olarak hastalarin egzersize bagliliginda da bir problem

yasanmadi.

Literatiirde gézetimli direngli egzersiz etkinligi lizerine yapilan pek ¢ok calisma
mevcuttur fakat ¢alismalarin metodolojisi ¢ogunlukla egzersiz yapmayan kontrol
gruplart ile karsilastirilma tizerine kurulmustur. Yapilan bir meta analiz ¢aligmasinda
gozetimli egzersiz yapan gruplarin kontrol gruplariyla karsilastirilmasi sonucunda
yiriime performansit ve hastaliga 6zgli yasam Kkalitesi skorlarini iyilestirdigi
raporlanmistir (109). Calismamizdaki gézetimli direngli egzersiz grubu alt ekstremite
kaslarmin tamaminda ve iist ekstremitede degerlendirdigimiz omuz abduktor, fleksor
ve triceps kas kuvvetinde grup icerisinde anlamli iyilesme sagladigi goriilmiistiir
bununla beraber hastaliga 6zgli yasam Kkalitesi ve yorgunluk sonug Ol¢timlerinde
gruplarin zamana bagli degisim skorlarin karsilastirilmasinda sonuglar gozetimli
grup lehine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bates-Fraser ve arkadaglari ise ev
tabanli egzersiz egitiminin dzellikle egzersiz merkezine ulagiminin olmadigi ya da zor
oldugu hastalarda yagsam kalitesini iyilestirmek i¢in oldukca iy1 bir alternatif oldugunu
belirtmislerdir (145). Prostat kanserli hastalarda video temelli egzersiz etkinligini
arastiran ¢aligmalar ¢ok sinirlidir ve ev tabanli egzersiz programinda video ve brostir
yontemlerinin karsilastirilmast  bulunmamaktadir.  Yaptigimiz literatiir taramasi
sonucunda prostat kanserinde ADT alan hastalar lizerine gbzetimli, brosiir ve video
temelli egzersiz etkinligini arastiran baska bir ¢aligmaya rastlanilmamistir. Bu da

calismamiza 6zgiinliik kazandirmaktadir.

Direncli egzersiz programlar1 uygulanan klinik ¢alismalarda ¢ogunlukla fitness
salonlarindaki chest press ve leg press makineleri basta olmak iizere diger direng
makineleri kullanilmaktadir. Bizim hasta popiilasyonumuz hali hazirda hastaneye
gelen bir grup oldugu i¢in ayn1 zamanda daha anlasilir olmasindan dolay: elastik bant
ile direng egzersizi yaptirmay1 tercih ettik (117). Boylece hastalarda herhangi bir
yaralanmaya kars1 da 6nlem almis olduk ve ¢alisma sonuna kadar egzersize bagh

herhangi bir yan etki rapor edilmedi.
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Prostat kanserinde ADT alan hastalarda en sik goriilen sikayetlerden biri
yorgunluktur bunun iginde en etkili yontem olarak egzersiz tedavisi Onerilmektedir
(85). Segal ve arkadaglar1 12 hafta boyunca uygulanan 1 RM’nin %60-70’1 ile yapilan
9 diren¢ egzersiz hareketi sonrasinda prostat kanserli erkeklerde yorgunlugun
azaldigin1 ve yasam kalitesinin arttigini belirtmislerdir (83). Yapilan bir meta-analiz
caligmasinda ise direngli ve aerobik egzersizin genel fiziksel saglik ve yorgunluk
tizerine anlamli bir etkisinin bulunamadig1 sadece kansere 6zgli yasam kalitesinde
klinik olarak anlamli bir iyilesme oldugu belirtilmistir (146). Bizim ¢alismamizin
sonucunda direngli egzersiz protokolii sonrast yorgunluk sonug¢ O&lgiimlerinde
gbzetimli ve brogiir tabanli egzersiz grubunda anlamli azalmalar ve gruplar arasinda
da istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir. Bu sonuclar dogrultusunda
yorgunlugun primer sonug Ol¢iitii olarak belirlenecegi calismalarda gozetimli egzersiz
program yerine brosiir yontemiyle uygulanilan ev tabanl egzersiz tedavisi de tercih
edilebilir. Bu yontem ile de ADT alan prostat kanserli hastalarin yorgunluk
semptomlarinin azalmasina katkida bulunabiliriz. Ev tabanli egzersiz yontemlerinden
biri olan video araciligiyla uygulanan direncli egzersiz yontemi ile istedigimiz sonuca
ulasamadik bu durumun hastalar tarafindan algilanmasinin ve takip edilmesinin zor

olabileceginden kaynaklandigina bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Tedavi yontemlerinden radyoterapi ve ADT alan hastalarda en ¢ok yasanan bir
diger yan etki ise yasam kalitesindeki azalmadir. Yapilan calismalarda popiiler goriis
egzersiz tedavisinin ADT alan hastalarda yasam kalitesini koruyup arttirdig1 yontinde
olsa da bazi1 calismalarda egzersiz se¢imi 6nemli olmaksizin yasam kalitesi {izerine
etkinin olmadig1 ya da ¢ok kii¢lik oldugu yoniindedir. Otuz ii¢ randomize ¢aligmanin
dahil edildigi bir meta-analiz ¢alismasinda tiim viicut yag kiitlesi ve kas kuvveti
lizerine egzersiz tedavisinin orta ve yiiksek diizeyde etkisi bulundugu kanitlansa da
yasam kalitesi iizerine etkisinin ¢ok kiiciik oldugu bulunmustur (146). Literatiirde
bulunan bagka bir ¢aligmada en az 3 ay ADT alan 155 prostat kanseri hastas1 12 hafta
boyunca 3 giin/hafta direngli egzersiz yapmislardir ve yasam kalitesi ve kas
kondisyonunun arttig1 gézlenmistir. Bu sonucu ise direng egzersiz egitiminin prostat
kanserleri hastalarin tedavisinde destekleyici olmasi agisindan 6nemli oldugunu

belirterek yorumlamiglardir (83). Biz de ¢alismamizda Segal ve arkadaslarinin da
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caligmasinda kullandig hastaliga 6zgii yasam kalitesini degerlendirmek i¢in FACT-P
anketini kullandik ve literatiir ile benzer sonuglar bulduk (83). Calismamizda gozetimli
egzersiz grubu ve brosiir grubunda grup iglerinde istatiksel olarak anlamli iyilesme
saglanip ayni zamanda goOzetimli egzersiz grubunun diger gruplardan daha {istiin

sonuglar verdigi goriilmiistiir. Bu sonuglar ayrica hipotezimizi de desteklemektedir.

Fiziksel performans oOzellikle kronik hastaliklarda en c¢ok etkilenen
parametrelerden biri oldugu gibi ADT alan prostat kanseri hastalariminda en ¢ok
problem yasadig1 yan etkilerden biridir. Fiziksel performanstaki azalma kiginin kassal
enduransin1 da etkilemektedir ve bunun sonucunda yasam kalitesinde azalma
goriilmektedir. Galvao ve arkadaslar1 57 hastayr dahil ettikleri 12 haftalik
calismalarinda direngli egzersiz egitiminin fiziksel performansi iyilestirdigini
kanitlamiglardir. Fiziksel performansi degerlendirmek igin ise 5 kez sandalyeye oturup
kalkma, 6 metre ve 400 metrelik yiirime siirelerini dikkate almislardir. Biz de
calismamizda sandalyeye oturup kalkma, 4 metre yiirlime ve denge degerlendirmesi
parametrelerini igeren kisa fiziksel performans bataryasini uyguladik (88). Yapilan 20
haftalik direng egzersizini i¢eren ¢aligma sonucuna gore ilerleyici direngli egzersizin
kas giicii, fiziksel performans ve denge iizerine anlamli bir etkisinin oldugunu
gostermistir (84). Calisma sonuglarimiz kisa fiziksel performans bataryasinin igindeki
parametrelere paralel olarak gdzetimli egzersiz grubu ve brosiir egzersiz grubu basta
olmak iizere tiim gruplarda grup iglerinde anlamli iyilesme goriilse de gruplarin
birbirine  Ustiinliigi  ¢ikmamustir.  Tedavi  Oncesi  fiziksel  performans
degerlendirmesinde hastalarimizin skorlarmin yiiksek olmasi gelisim oranininda
anlamli fark ¢itkmamasina neden olmus olabilir ¢linkii fiziksel performansi etkileyen
en onemli faktorler hastalarin metastatik odaginin olmasi ve yiiksek riskli prostat
kanserine sahip olmasidir. Caligma grubumuzdaki hastalarin metastatik odaklarinin
olmayis1 ve ADT tedavisini ¢ok uzun sure kullanmamis olmasi ¢alisma sonugclari ile
iligkili olabilir. Calismamiz sonuglarina gore hastalarin fiziksel performanslarini
korumak icin gézetimli egzersiz programina katilamayan hastalar i¢in direncli brosiir
egzersizler verilerek hastalarin ADT ye bagh yan etkilerden etkilenimini azaltabiliriz.
Androjen deprviasyon tedavisi alan geriatrik prostat kanserli hastalarda kas kiitlesi

kaybinda azalma meydana geldigi i¢in sarkopeniye egilim orani da artmaktadir ve
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literatiirde sarkopeni riskini degerlendirmek igin en sik SARC-F anketi
kullanilmaktadir (82). Biz de ¢alismamizda sarkopeni riskini degerlendirmek igin
SARC-F anketini kullandik ve buna ek olarak da hastalarin kas kuvvetini, yiiriime
becerisini, sandalyeden kalkma siiresini, merdiven ¢ikma durumunu ve son yillarda
siklikla dikkate alinan diisme sayisi ile degerlendirdik. Ayni zamanda hastalarin kemik
yogunlugu dl¢iimlerini de Tvertebra ve Tfemur degerlerini taradik. SARC-F skorlarina
gore en fazla gbzetimli grupta olmak tlizere 3 gruptada grup i¢lerinde anlamli iyilesme

skorlarin1 saglanmistir fakat gruplararasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Sarkopenik durumun ve prostat kanserli hastalarda mortalite belirteci olan
kavrama kuvveti de Brenius ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma dikkate alinarak
degerlendirme parametrelerimize eklenmistir. Brenius ve arkadaglar1 50 yas tizeri ve
metastatik olmayan prostat kanserli hastalar1 12 ay siireyle takip etmislerdir ve sonug
olarak ADT alan hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla kavrama kuvvetinde diisiis
gozlemlemislerdir (147). Bizim ¢alismamiz ise daha kisa siireli olmasina ragmen ADT
alan hastalarda sadece gozlem olmamakla birlikte direncli egzersiz programinin
uygulandigr bir miidahale g¢aligmasidir. Calismamizin sonucunda hastalarin sag
taraflarinda kavrama kuvvetinde gbzetimi grupta anlamli bir artis olmasiyla birlikte
brosiir ve video grubunda artis saglansa da anlamli goriilmemistir. Sol taraf kavrama
kuvvetinde ise gozetimli ve brosiir grubunda istatistiksel olarak anlamli bir artig
olmustur, video grubunda ise daha diisiik bir artis saglanarken kavrama kuvvetinin

azalmasi 6nlenmistir.

Androjen deprivasyon tedavisi alan hastalarda yasam kalitesinin bozulmasindan
kaynakli olarak ve testosterone hormonunun baskilanmasi ile birlikte cinsel
disfonksiyonunun azalmasi hastalarda uzun siireli anksiyete ve depresyon gelisimine
neden olmaktadir. Kang ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢calismada 12 haftalik gozetimli
yapilan kombine egzersiz programinin hastalarda anksiyete ve yorgunlugu azaltip
Ozgiiveninin arttigini raporlamiglardir (148). Calismamizda 6zellikle gbzetimli grupta
depresyon ve anksiyete diizeyinde anlamli bir azalma sagladik ve gruplar arasi
karsilastirmada gozetimli grubun diger gruplara gore daha iistiin oldugunu

gozlemledik. Bu dogrultuda sonuglarimiz literatiir ile benzerlik gostermektedir ve
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hipotezimizi kismen desteklemektedir. Sonuglarimizda anksiyete skorlarinin gruplar
arasinda fark meydana getirmemesi de hipotezimizin tam desteklenmedigini

gostermektedir.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 vardir. Birincil limitasyonumuz tedavi
stiremizdir. Sekiz haftalik egzersiz egitimi yerine en az 12 haftalik program ile takip
yapilsaydi kas kuvvetinde anlamli degisikliklerin meydana gelebilirdi. Bir diger
limitasyonumuz ¢alisma metodolojisi olarak sarkopeni riski yerine hastalarin
kirilganlik  diizeyine odaklanilsaydi c¢alismamizin  klinige katkis1 daha net
anlasilabilirdi. Caligmamizin Orneklem biyiikligi literatiirdeki c¢aligmaya gore
belirlense de 3 grup karsilastirma bir calisma olmadig: i¢in sayica az kalmis olabiliriz.
Son olarak da hicbir egzersiz girisiminin olmadigi kontrol grubumuzun olmamasiydi
eger ki kontrol grubumuz olsaydi ADT hastalarda meydan getirdigi yan etkiler iizerine

direncli egzersiz tedavisinin etkisini 6n plana ¢ikarabilirdi.

Calismamizin giiclii yonii daha once ADT alan prostat kanserli hastalara farkli
yontemlerle uygulanilan direngli egzersiz programlarinin etkinliginin karsilagtirmasi
olmadig1 i¢in bu ¢aligma sonuglarinin literatiire katki saglayacagi goriisiindeyiz.
Ileride daha biiyiik &rneklemlerle, daha uzun siireli ve egzersiz siddetinin daha fazla
olacag1 programlarin dizayn edilerek uygulanmasi daha etkili sonuclarin ¢ikmasina

zemin hazirlayabilir.
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6 SONUC

Androjen deprivasyon tedavisi alan prostat kanserli hastalarda gézetimli, brosiir

ve video temelli yapilan direngli egzersiz programimizin sonucunda ;

e  Gozetimli direngli egzersiz grubunda, ist ve alt ekstremite kas kuvvetlerinde grup
icinde anlamli artislar gorilmiistiir ancak gruplarin birbirine {stinligi
saptanmamigtir.

e Depresyon, yasam kalitesi ve yorgunluk parametrelerinde goézetimli egzersiz ve
brosiir grubunda grup icerisinde anlamli iyilesme saptanmistir. Bu sonug
Olgtimleri acgisindan gozetimli egzersiz grubu diger gruplara gore istiinliik
saglamigtir.

e Kavrama kuvveti agisindan gozetimli direngli egzersiz yapilan grupta, grup ig¢inde
anlamli artig bulunurken gruplar arasinda anlamli fark gézlenmemistir.

e Tim sonug¢ Ol¢limlerini géz 6niinde bulundurdugumuzda goézetimlive brosiir

temelli egzersizler video temelli egzersizlere gore daha {istiin bulunmustur.
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8 EKLER

EK 1. Goniillii Katilim Formu
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EK 1. Goniillii Katilhm Formu (devam)
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EK 2. FACIT-F ve FACT-P Kullanim izni
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EK 2. FACIT-F ve FACT-P Kullanim izni (devam)
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EK 3. SARC-F anketi

Bilegenler Sorular Puanlama
Kuvvet Yaklagik 4,5 kg'mu Hig zorlanmam=0
kaldunirken ve taguken ne Biraz zorlaninm=1
kadar zorlanwrsimz? Cok zorlaninm, yapamam=2
Yurtmede Yardun Odamn bir ucundan difer Hig zorlanmam=0
ucuna ytiriirken ne kadar Biraz zorlamnm=1
zorlamrsumz? Cok zorlamnm, yardun
alinm, yapamam=2
Sandalyeden Kalkma Sandalye veya yataktan Hig zorlanmam=0
kalkarken ne kadar Biraz zorlamnm=1
zorlanirsiniz? Cok zorlaninm, yardunsiz
yapamam=2
Merdiven Cikma 10 basamags gikarken ne Hig zorlanmam=0
kadar zorlansrsimz? Biraz zorlamnm=1
Cok zorlamnm, yapamam=2
Dugme Gegmig yillarda kag kere Hig disgmedim=0
dugtingz? 1-3 kere=1
4 veya daha fazla=2
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EK 4. FACT-P

Asafdaki listede sizinle ayni hastalyf olan diger insanlarm dnemli oldugunu sévledig
baziifadeler verilmistir. Liitfen son T giinii gdz dniinde bulundurarak, yamtimizi
her satirda bir sayiyi daire icine alarak veyva isaretleyerek belirtiniz.

* BEDENIDURUM Hic Cok Biraz Ol  Cok
- az dukc fazla
(o] Enetiim gk ..o 0 1 2 a"3 4
s BUulantiffi VAT, ..o sssmaes e senenees O 1 2 3 4
s Bedense]l durumum vizinden ailemin ihtivaglarm
kargilamakta giiglik gekiyorum. ... 0 1 2 3 4
- AT VAL oo 0 1 2 3 4
@ Tedavinin van etkileri beni rahatsiz edivor............occoeeen 0 1 2 3 4
@ Kendimi hasta hissediVorum. .........ooeeivieieiiiececeeeeees 0 1 2 3 4
wr | Yatakta yatmava mechur kalivorum oo 0 1 2 3 4
SOSYAL YASAM ve AiLE DURUMU Hie ‘?;: Blexz ;‘m ok
[ |  Kendimi arkadaslarima vakm hissedivorum ... 0 1 2 ’ 3 4
e Ailemden manevi destek goriyorum . ..........ccoooeveemenens 0 1 2 3 4
™ Arkadaglanmdan destek goriivorum ..., 0 1 2 3 4
& Ailem hastaligim kabullendi ... 0 1 2 3 4
h 0 1 2 3 4
- Eendimi havat arkadasima (veva baslica destegim olan . 1 , \ )

kimseye) yakin hissediVomum. .......cooevveeveeeeve e erreeee

a | Ajagdaki sorigu liitfen gi anki cinsel Hight durmnemizu g6z
dniine almadan vemtlavinz. Eger bu sonpa cevap vermemeyi
tercih ederseniz, liiffen vandaki fuiiony. ... Eavetlevip bir
somraki baliime geginiz.




EK 4. FACT-P (devam)

DUYGUSAL DURUM Hic Cok Biraz O} Cok
2 dukg fazla
a
e Kendini 02800 Bissediyomlil ......occvvervimriiaerosivnnassnes 0 1 2 3 4
« | HastahiZimla basa cikma yontemimden memmuaum. ... 0 1 2 3 4
@ Hastaligimla olan miicadelemde Gmidimi
kaybedivorum ... o SSUSUNRSURNURUUR | 1 2 3 RS
s Kendimi sinirli hissedivonam. ...........oovvveecieciianeiineena 0 1 2 -
o | Olmekten korkuyorum ... 0 1 2 j 4
- Durumumun dzha ktiyve gxtmmdm
CORIEIEIMPOITN . .. oo cociresosaisssossissreassorsnainsasinsnssanssoss 0 1 2 3 4
FAALIVET DURUMU W Gok  Bwar Ol Gok
az dukga fazla
- Caligabihiyorum (eviagidahal) ... 0 1 2 3 4
Isim (ev igi dahil) beni tatmin edivor ........................ .0 1 2 3 4
ws Hayanan zevk alabaiyorum. ............... T B 1 2 3 -
o Hastaligums kabullendim. ... 0 1 2 3 N
o IV UYUYOIm e o 1 2 3 -
. Eglenmek igin yaptifim sevierden zevk alsyorum........... 0 1 2 3 -+
@ $u anda hayat:mun kalitesinden memnunum................ -~ 0 1 2 3 4

Latfen son 7 giinii g6z oninde bulundurarak, yamtumz: her satirda bir saviyvy
daire icine alarak veva isaretleyerek belirtiniz.

DIGER ENDISELER His Cok Biraz Ol  Col
az duke fazl

a
< Kilo Kaybediy o .....ccovvvmmmmiinianirsiansnsnissannssmmsmasmean 0 1 2 3 4
R Y WM. e o e s 0 1 2 3 4
' Rahatsiz edici a@nlasmm var............o.oooiiriiiaerrniaee 0 1 2 3 2
» Vitcudumun belirli yerleriagnvor. ..o 0 1 2 3 2
' Agrnim yvapmak istedigim geviere engeloluyor ... 0 1 2 3 4
- $u anka rahathik dilzeyimden memnunum. ... 0 1 2 3 4
Kendimi tam bir erkek gibi hissedebalsvorum. ... 0 1 2 3 4
- B A VL S L 0 1 2 3 4
1drara gikmakea giichik gekiyorum ..o 0 1 2 3 4
- Normalden daha sik wdraragiksyorum ... 0 1 2 3 -
~ 1drar vapmadaki problemilerim faalivetierimi kasathiyor... 0 1 2 3 B
- Ereksivona ulagabiliyor ve devam eturebiliyorum .. ... 0 1 2 3 K




EK 5. FACIT-F

Asagidakibistede sizinle ayni hastalig: olan diger insanlann énemb oldugunu séylediz
baziifadeler venlmastir. Liitfen son 7 giind géz ondinde bulundurarak, yamtmz
her satirda bir sayiyi daire icine alarak veya isaretleyerek belirtiniz.
BEDENI DURUM Hik Cok Biraz OL Cok
az dukea  fazla
o Bedensel durumum yizinden aslemm &nvadzm
kargdamakta gugluk gekiyorum,, : S 1 2 3 4
o= Tedavnm yan etiilen beni rahatsiz edsyor... ... 0 1 2 3 -
= Kendmmi hasta hassediyorum.............ooooviiiiiiicc, 0 1 2 3 -
- Yatakta yatmaya mechur kalivorum 0 1 2 3 4
SOSYAL YASAM ve AILE DURUMU Hik Cok Biraz O- Cok
az duksa  fazla
o Kendmm arkadaglanma yakm hsssedsyorum................ 0 1 2 3 2
o Atllemden manevy destek gdrizyorum 0 1 2 3 -
@ Arkadaslarmmdan destek gOryonm ..o 0 1 2 3 -
s Ailem hastahdmn kabullend: 0 1 2 3 B
e Ademlehastalizimkonusundakidensimd eomemuunum...... ¢ 2 5 K
e Kendmmi hayat arkadagma (veya baglica destemn olan B
0 1 2 3 -
kmseye) v hissediyorum
Ajagdakl zorwyu lign jn ankl cmsel Wikt dhorwmurneu
895 omiine almadean yantigyme. Eger du sormya cevap
vermemeyi tercih ederzent, liigfen yandaki bmz; D
W dir sonraki bohime geginic.
Lo T - . 0 1 2 3 4
Liitfen son 7 giinii g6z ominde bulundurarak, yamtmaz her satirda bir sayiyvi
daireicine alarakveya isaretdeverek belirtiniz.
DUYGUSAL DURUM Hic Cok Bimz Ol Cok
az dukca fazla
= Kendami lizgin Biasadiyomum . o 0 1 2 3 <
= | Hashiwla baia ckma sontemmden mesasaum. o 0 ! 2 3 4
s Hastahigmla olan miscaddemde tmudum
Kaybedrvomum ...t 0 1 2 3 -
aee Kendmmi smerlt hessedsyorum ... oo 0 1 2 3 <
= Olmekten korkuyorum. 0 1 2 3 4
e Durumunnun dzha kétiye gitmesmden
endielensyorum 0 1 2 3 -
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EK 5. FACIT-F (devam)

FAALIVET DURUMU Hig

a1 Cabisabilivorum (ev 51 dzhil). oo 0

wr | Isim (ev isi dahil) beni tatmin ediyor ... 0

& Hayattan zevk alabiliverom ... 0

& Hastaliimm ksbullendm ..o 0
ar I3 UVUYOMIIL ... e ssmss s s s s sases 0
= Eilenmek icin vapungm jevlerden zevk aiyorm.......... 0
= $uanda havanmm kalitesmden memmumum.............c.... 0

+|daireicine alarakveya isaretleyerek belirtiniz.
DIGER ENDISELER

" Eendimi bitkin hissediyonm

u Eendimi halsiz hissedyonm

- Eendimi tikenmiz hissedryonm

= Eendimi yorgun hissedivorumm

= Yorgun cldufum icm basladim islen birmekte
giiglik gekiyorum

an Het zzmanki izlermi yapabilivorum

= Giindiizleri wyuma thtryae hissedivorum ...

- Yemek yiyemeyecek kader vorgumum ..o

- Ginliik islermde yardma thtiyag duyuyonm..... ...
g, kxzyyorum -

; Yorgun cldufum icin sosyal fasliveflermi knsifamam
“ gerekryor ...

Cok  Biraz

az

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Hic Cok  Biraz

az
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1

Liitfen son 7 giini giz tninde bulundurarak, yamomz her satirda bir saviya

OL Cok
duken fazla
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
0L Cok
dokea fazla
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

87



EK 6. Etik Kurul Onay1
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