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OZET

Dams S.M, Prostat Kanserinde Hormonoterapi Alan Ve Almayan Hastalarin
Fiziksel Aktivite, Egzersiz Kapasitesi, Yasam Kalitesi Ve Yorgunluk
Diizeylerinin Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Kardiopulmoner Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2023. Hormonoterapi alan prostat kanseri hastalarinda fiziksel aktivite
diizeyi, egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi ve yorgunluk diizeyi etkilenebilir.
Calismamizin amaci, hormonoterapi alan prostat kanseri hastalarinin fiziksel aktivite,
egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi ve yorgunluk diizeylerini degerlendirmek,
hormonoterapi almayan prostat kanseri hastalar1 ve saglikli kisilerle karsilagtirmakt.
Calismaya androjen baskilayici tedavi alan prostat kanseri hastas1 20 birey, androjen
baskilayici tedavi almayan prostat kanseri hastasi 20 birey ve yas, boy ve agirlik
acisindan benzer saglikli 20 birey dahil edildi. Katilimcilarin fiziksel ve demografik
ozellikleri kaydedildi. Katilimcilarin degerlendirilmesinde egzersiz kapasitesi, alt1
dakika yiirtime testi (6DYT) ve on metre yiirime testiile, fiziksel aktivite diizeyi,
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) ile, yorgunluk diizeyi Yorgunluk Siddet
Olgegi (YSO) ile, yasam Kkalitesi, Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi (EORTC QLQ-C30) ve prostat kanseri
modiilii (EORTC QLQ PR-25) anketleri ile degerlendirildi. Fiziksel uygunlugu
degerlendirmek igin, Senior Fitness Test (SFT), denge degerlendirmesi i¢in Zamanl
Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT) ve Berg Denge Olgegi (BDO), giinliik yasam aktiviteleri
degerlendirmesi i¢in Barthel GYA Olgegi kullanildi. Alt gévde kas kuvveti 30 sn
Otur Kalk Testi, kavrama kuvveti Jamar el dinamometresiyle degerlendirildi.
Calismanin sonucunda, androjen baskilayic1 tedavi (ABT) alan prostat kanseri
hastalarinin 6DYT mesafesi, yasam kalitesi skorlari, kavrama kuvveti 6l¢timii, SFT
parametrelerinden dnkol biikme testi, otur kalk testi tekrar sayis1 ve BDO puani diger
gruplara gore anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05). ABT alan prostat kanseri
hastalarinda, on metre yiiriime testi siiresi, ZKYT siiresi, fiziksel uygunlugun
parametrelerinden sekiz adim kalk yiirii testi siiresi diger gruplara gore anlaml
sekilde daha fazlaydi(p<0,05). Katilimcilarin fiziksel aktivite diizeylerini
degerlendiren IPAQ skorlari, fiziksel uygunlugun parametrelerinden sandalyede otur
uzan testi ve sol iist ekstremitenin sirt kagima testi agisindan {i¢ grup arasinda anlamli
fark bulunmadi (p>0,05). Sonu¢ olarak, hormonoterapi alan prostat kanseri
hastalarinda denge, egzersiz kapasitesi ve yorgunluk saglikli kisilere gore onemli
Olciide etkilenmektedir. Hormonoterapi alan prostat kanseri hastalarinin erken
donemde fiziksel uygunluk ve fonksiyonel kapasitelerini degerlendirerek, bireye
uygun fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarmin planlanmasinda ve androjen
baskilayici tedavinin yan etkileriyle basa ¢ikabilmede yol gosterici olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, fiziksel uygunluk, egzersiz kapasitesi, yasam
kalitesi, yorgunluk
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ABSTRACT

Dams S.M, Comparison Of Physical Activity, Exercise Capacity, Quality Of
Life And Fatigue Levels Of Patients Receiving and Not Receiving
Hormonotherapy in Prostate Cancer, Hacettepe University, Graduate School of
Health Sciences, Master Thesis in Cardiopulmonary Rehabilitation, Ankara,
2023. Physical activity level, exercise capacity, quality of life and fatigue level may
be affected in prostate cancer patients receiving hormonal therapy. The aim of our
study was to evaluate the physical activity, exercise capacity, quality of life and
fatigue levels of prostate cancer patients who received hormone therapy, and to
compare them with prostate cancer patients who did not receive hormone therapy
and healthy individuals. Twenty prostate cancer patients receiving androgen
deprivation therapy, 20 prostate cancer patients not receiving androgen deprivation
therapy, and 20 healthy individuals who were similar in age, height and weight were
included in the study. The physical and demographic characteristics of the
participants were recorded. In the evaluation of the participants, the exercise capacity
was evaluated by the six-minute walk test (6MWT) and the ten-meter walking test,
the physical activity level was evaluated by the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), the fatigue level was evaluated by the Fatigue Severity Scale
(FSS), and the quality of life was evaluated by European Organization for the
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-
C30) and prostate cancer module (EORTC QLQ PR-25). The Senior Fitness Test
(SFT) was used to assess physical fitness, the Timed Up and Go Test (TUG) and
Berg Balance Scale (BBS) were used for balance assessment, and the Barthel ADL
Index was used for activities of daily living. Lower body muscle strength was
evaluated with the 30 sec Sit and Stand Test, and grip strength was evaluated with a
Jamar hand dynamometer. As a result of the study, 6MWT distance, quality of life
scores, grip strength measurement, parameters of SFT; biceps curl test, sit-to-stand
test repetitions and BBS scores of prostate cancer patients receiving androgen
deprivation therapy (ADT) were found to be significantly lower than the other
groups (p<0.05). In prostate cancer patients who received ADT, the duration of the
ten-meter walk test, TUG time, and parameter of the SFT; the 8-foot up an go test
time were significantly higher than the other groups (p<0.05). There was no
significant difference between the three groups in terms of IPAQ scores, the chair sit
and reach test, and the back scratch test of the left upper extremity (p>0.05). In
conclusion, balance, exercise capacity and fatigue aresignificantly affected in
prostate cancer patients receiving hormone therapy compared to healthy individuals.
By evaluating the physical fitness and functional capacities of prostate cancer
patients receiving hormonal therapy in the early period, it will guide in planning
physiotherapy and rehabilitation programs suitable for the individual and in coping
with the side effects of androgen deprivation therapy.

Keywords: Prostate cancer, physical fitness, exercise capacity, quality of life,
fatigue
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1. GIRIS

Erkeklerde, diinya genelinde en sik teshis edilen ikinci kanser olan prostat
kanseri, kanser Oliimlerinde ©onde gelen dordiincii nedendir (1). T.C. Saglik
Bakanligi’nin 2016 yili kanser istatistikleri verilerine gore prostat kanseri her
100.000 erkekten 35’inde goriilmektedir (2).

Prostat kanserinin risk faktorleri endojen ve eksojen olarak siniflandirilabilir.
Endojen risk faktorleri, aile dykiisii, hormonlar, etnik kdken, yaslanma ve oksidatif
stres iken; eksojen risk faktorleri, diyet, kimyasal ajanlar ve mesleki maruziyettir (3).

Prostat kanseri tanisi, transrektal ultrason ya da multiparametrik magnetik
rezonans gorlintiileme esliginde yapilan prostat biyopsisi ile konulmaktadir. Biyopsi
kararimi1 verdiren en Onemli iki parametre parmakla rektal muayenedeki siipheli
bulgular ve yiiksek Prostat spesifik antijen (PSA) degerleridir (4, 5). Prostat kanseri
evrelemesinde kullanilan TNM (tiimor, lenf nodu, metastaz) siniflamasi ile prognoz
belirlenir ve uygun tedavi segilir (6).

Prostat kanseri klinik olarak lokalize prostat kanseri, lokal ileri evre prostat
kanseri ve metastatik prostat kanseri olmak lizere ii¢ gruba ayrilir (7). 1998 yilinda
D’Amico ve arkadaslari tarafindan tanimlanan ve Avrupa Uroloji Birligi tarafindan
tekrar diizenlenen prostat kanseri risk smiflamasi, PSA, T evresi ve Gleason
skorundan olusur; hastaligin derecesi ve prognozu hakkinda fikir verir (8).

Prostat kanseri tedavisinde, aktif tedavi yaklagimlari ve konservatif tedaviler
uygulanir. Aktif tedavi yaklasimlari; cerrahi tedavi, radyasyon tedavisi,
hormonoterapi ya da ablasyon tedavileridir (9). Prostat disina yayilmamis
kanserlerde uygulanan radikal prostatektomi cerrahisinde, prostatin tamami
cikarilarak kanser tedavi edilir (10).

Androjen baskilayic1 tedavi, metastatik prostat kanserinde en 6nemli tedavi
yontemidir ayrica lokal ileri evre prostat kanseri tedavisinde de kullanilir (11).
Metastatik prostat kanserinde androjen baskilayici tedavi ilk kez Huggins ve ark.
tarafinca 1941 yilinda uygulanmistir ve metastatik hormona duyarli prostat
kanserinde uzun siiredir standart tedavi yaklasimi androjen baskilayici tedavi
olmustur (12). Prostat kanserinin gelisimi ve ilerlemesi androjen aktivasyonu ile
giiclii bir sekilde iligkilidir. Prostat kanseri hiicreleri, cogunlukla androjen duyarlidir

ve bu nedenle androjen baskilyici tedaviye yanit verir (13). Androjen baskilayici



tedavi, cerrahi (orsicktomi) ve medikal (Gstrojenler, antiandrojenler ve liiteinize edici
hormon salgilayan hormon agonist ve antagonistleri) olarak yapilabilmektedir (14,
15). Androjen baskilayici tedavi, lokal ileri ve metastatik prostat kanserinin yani sira
orta ve yiiksek riskli lokalize prostat kanserinde radyasyonla birlikte uygulandiginda
sagkalimi iyilestirmesine ragmen yasam kalitesinde onemli bir azalmaya neden olur
(16).

Androjen baskilayici tedavinin yan etkileri arasinda yorgunluk, cinsel iglev
bozuklugu, kardiyovaskiiler risk artisi, jinekomasti, ates basmasi ve anemiye ek
olarak; azalan mineral yogunluguna bagli osteoporoz, artmis yag kiitlesi ve insiilin
direnci yer alir (17, 18). Ayrica kas kiitlesi, kas kuvveti ve fiziksel performanstaki
diisiisler, androjen baskilayici tedavi alan prostat kanseri hastalarinda sik goriilen
etkilerdir (19). Tiim bu degisiklikler, yasam kalitesi ve fiziksel fonksiyonlar {izerinde
olumsuz bir etkiye sahiptir, diisme ve kemik kirigi riskini arttirabilir (20, 21).
Diismeler, yash yetiskinlerde morbidite ve mortalitenin 6nemli bir sebebidir (22).
Diizenli yapilan egzersiz, kas kuvvetinde ve fonksiyonel kapasitede artig saglar ve bu
sayede diisme ve kiriklarda azalma goriiliir. Yapilan calismalar, fiziksel aktivite
diizeyinde artisin fiziksel performans, duygusal durum ve yasam kalitesi {izerinde
diizelmeler sagladigmi gostermistir (23). Kilo korumada etkili olan fiziksel
aktivitenin hastaligin ilerleme riskini azalttigi da bilinmektedir (24). Ayrica androjen
baskilayic1 tedavinin yan etkilerinden olan kardiyovaskiiler ve metabolik
hastaliklarin, morbidite ve mortalite diizeyini diisiirmede egzersizin olumlu etkisinin
var oldugu gosterilmektedir (25). Literatiirde hormonoterapi alan prostat kanseri
hastalarinda genel kas kuvveti, yasam kalitesi ve yorgunluk diizeyinin incelendigi
caligmalar olmasina ragmen, egzersiz kapasitesi, fiziksel uygunluk ve denge {izerine
incelenmis az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Calismamizin amaci, prostat kanserinde
hormonoterapi alan hastalarin fiziksel aktivite, egzersiz kapasitesi, yagsam kalitesi ve
yorgunluk diizeylerinin hormonoterapi almayan prostat kanserli hastalar ve saglikli
bireylerle karsilastirilmasidir.
1.Hipotez:

Ho: Prostat kanserinde hormonoterapi alan ve almayan hastalarin fiziksel

aktivite, egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi ve yorgunluk diizeyleri benzerdir.



Hi: Prostat kanserinde hormonoterapi alan ve almayan hastalarin
aktivite, egzersiz kapasitesi, yagam kalitesi ve yorgunluk diizeyleri farklidir.
2.Hipotez

Ho: Hormonoterapi alan ve almayan prostat kanserli hastalarin
aktivite, egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi ve yorgunluk diizeyleri
kontrollerle benzerdir.

Hi: Hormonoterapi alan ve almayan prostat kanserli hastalarin
aktivite, egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi ve yorgunluk diizeyleri

kontrollerden farklidir.

fiziksel

fiziksel
saglikli

fiziksel
saglikli



2. GENEL BILGILER
3.1 Prostat Kanseri Epidemiyoloji

Prostat kanseri, kanser nedenli oliimler i¢inde 6. Siradadir ve GLOBOCAN
2020 verilerine gore erkeklerde birinci sirada akciger kanseri yer alirken, yiizbinde
42,5 insidans ve yiizbinde 11,3 mortalite oraniyla ikinci siradadir(26). Prostat kanseri
etnisite ve llkelerin sosyodemografik durumuna gore farkliliklar gostermektedir.
Gelismis iilkelerde prostat kanseri 6 erkekten 1’inde goriiliirken, gelismemis
tilkelerde 47 erkekten 1’inde goriiliir (27). Prostat kanseri insidans1 ve mortalite orani
Afrika kokenli siyahi Amerikanlarda, beyazlara gore daha yiiksektir (28). Kuzey
Amerika, Kuzey ve Bati Avrupa’da prostat kanseri insidansi yiiksek diizeydeyken,
Avusturalya, Dogu Avrupa, Giiney Amerika, Giiney Afrika ve Bat1 Asya’da insidans
orta diizeyde seyreder ve Giiney ve Dogu Asya ve Afrika’nin geri kalan bolgelerinde
diisiik diizeyde insidans goriliir (29). 1990’larin basinda ABD, Kanada ve
Avusturalya’da PSA’nin tarama sikli§inin artmasi, prostat kanserinin erken teshisini
saglayarak insidansta keskin bir artisa neden olmustur. Sonraki yillarda,
asemptomatik erkeklerde PSA taramasmnin kullamilirliginin azalmasi nedeniyle
prostat kanseri insidansinda hizli bir diigiis saptanmistir (26). Cografi insidans orani
farkliliklarinin, prostat kanseri tani yontemlerindeki ¢esitliliklere dayali oldugu

distiniilmektedir.
4.1 Prostat Kanseri Risk Faktorleri

Prostat kanserinin risk faktorleri arasinda yas, etnisite, genetik etkenler ve
soygeemis bulunmaktadir. Etyolojisi biiylik 0lglide bilinmemesine ragmen,
beslenme, obezite, fiziksel inaktivite, inflamatuar durum, hiperglisemi,
enfeksiyonlar, iyonize radyasyon ve kimyasal maruziyetinin de prostat kanseri ile

iliskili oldugu diistiniilmektedir (30).
2.2.1. Yas

Artan oksidatif stres nedeniyle ileri yas, prostat kanseri riskini dnemli dl¢iide
arttirir (31). 40 yasin altindaki erkeklerde diisiikk olan goriilme orani, 55 yas isti
erkeklerde artma egilimindedir (27).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/prostate-cancer

2.2.2. Etnik koken

Afro-Amerikan erkeklerde, beyaz Amerikali erkeklere kiyasla prostat kanseri
insidans1 1,6 kat ve mortalite oran1 2 kat fazladir. Afro-Amerikan erkeklerde,
hormonal, ¢evresel ve genetik etmenlerin yanisira diisiik sosyoekonomik diizey ve
kotii saglik okuryazarliginin da prostat kanseri riskinin arttirdigi diistiniilmektedir

(32).
2.2.3. Soygecmis

Babasi veya kardesinde prostat kanseri goriilen erkekler, prostat kanseri
gelisimi acisindan iki kat risklidir ve etkilenen 1. derece akraba sayisi arttikca risk
artar (33). Aile Oykiisiinde prostat kanseri olan erkeklerin, olmayan erkeklere gore on
kat risk altinda olduklar1 bilinmektedir (34). Etkilenen aile fertlerinin yas1 azaldikga,
prostat kanseri risk oraninin arttigi bilinmektedir (35). Ayrica ailede meme kanseri

Oykdisiiniin de prostat kanseri riskini 6nemli 6l¢iide arttirdign tespit edilmistir (36).
2.2.4. Diyet

Coklu doymamis yag, ozellikle hayvansal yag tiiketiminin artig1 ile prostat
kanseri insidansinin arttigi bilinmektedir. Etin hazirlanma ve pisirme yontemi de
kanserojen etkisi acisindan Onemlidir. Asya’da yaygin tiiketilen soya fasiilyesi
fitoostrojenik igerigi sayesinde koruyucu etkiye sahiptir. Giiglii bir antioksidan olan
likopen tiiketimi prostat kanseri riskini azaltir. Antiproliferatif, antimetastatik ve

antidiferansiye etkisi ile 1,25(OH) vitamin D takviyesi onerilir (37).

Her ne kadar selenyum ve E vitamini takviyesinin prostat kanserinde koruyucu etkisi
oldugu diisiiniilse de, 7 yillik biiylik bir caligmada prostat kanseri insidasini

azaltmadig gortilmistiir (38).
5.1 Prostat Kanseri Semptomlari, Tarama ve Teshis Yontemleri

Prostat kanseri lokal evrede genellikle bulgu vermez (39). Cogu erkek
hastalik varligini, miksiyon bozukluklari, goriinlir hematiiri, erektil disfonksiyon gibi
sikayetlerle doktora bagvurduklarinda yapilan prostat kanseri taramasi ile Ggrenir

(40). Prostat kanserinde tani, parmakla rektal muayenede anormallik ve kan testinde



prostata 6zgii antijen (PSA) yiiksekligi sonrasinda hastaya yapilan prostat biyopsisi
ile konulur (41).

2.3.1 Parmakla rektal muayene

Prostatta nodiil varligi, nodiillerin sertligi veya asimetrisi prostat kanserinin
erken fiziksel bulgusudur (42). Prostat bezinin sadece arka ve dis tarafindaki
anormallikler hakkinda fikir verir. Normal sinirlarda PSA degeri olan baz1 erkeklerin
PRM bulgular ile, orta ila yiiksek riskli prostat kanseri tanisi aldigina dair kanitlar
mevcut oldugu i¢in kanser taramasinin 6nemli bir bileseni olarak kabul edilir (43,

44).
2.3.2. Prostat spesifik antijen PSA testi

Prostat bezine 6zgii, kalikrein grubundan bir serin proteinaz olan prostat
spesifik antijeni, prostat kanseri belirteci olarak kabul edilse de maligniteye 6zgiil
degildir. Benign prostat hiperplazisi, prostatit, travma ve prostat kanseri gibi
durumlarda PSA diizeyinde artig goriilebilir (45, 46).

Kanseri erken evrede saptayabilen, diger prostat hastaliklarindan ayirt
edilmesini saglayan ve gereksiz tetkiklerden koruyan tek bir PSA degeri yoktur,
ancak; ileri degerlendirme i¢in 4.0 ng/mL'lik kesim degeri olarak bir¢ok klinikte

kullanilmaktadir (47).

Artan yagla beraber prostat bezinin boyutu biiytidiik¢e, yash erkeklerde PSA
diizeyi daha hizli yiikselir (Tablo 2.1). Yasa 6zel referans araliklar1 gelistirilmesiyle,
serum PSA'min 6zgiillik ve pozitif prediktif degerinde bir miktar artis oldugu

diistiniilmektedir ancak bu konuda yeterli veri heniiz saglanamamistir (44, 48, 49).



Tablo 2.1. Yasa 6zel PSA referans araliklari

YAS PSA

40— 49 0—2.5 ng/ml
50 -39 0—3.5 ng/ml
60 — 69 0—4.5 ng/ml
70-79 0-6.5 ng/ml

2.3.3. Prostat Biyopsisi

Prostat biyopsisinin, malignitenin derecelendirilmesi ve tedavi planlamasinda
onemli rolii vardir (50). Yiiksek PSA diizeyi ve anormal PRM bulgusu prostat
biyopsisi endikasyonlaridir (51).

6.1 Prostat Kanseri Patolojisi

Tiimoriin histopatolojik derecelendirilmesi i¢in Gleason siniflamasi kullanilir.
Biyopsi ile elde edilen korlardaki tiimor oranlarini belirleyerek kanserin yayilma hizi
hakkinda fikir veren onemli bir faktordiir(52). Klinik durumun skorlanmasinda
standart yontem olarak kullanilan Gleason siniflamasi, Uluslararas1 Urolojik Patoloji

Dernegi (ISUP) tarafindan bes kategoriye ayrilmistir(53, 54). (Tablo 2.2')

Tablo 2.2. ISUP Gleason Skorlama Sistemi

Gleason Skoru ISUP Derecesi
2-6 1
T3+ 2
7{4+3) 3
8 4
9-10 5

7.1 Prostat Kanseri Evrelemesi

Prostat kanserinin klinik ve patolojk acidan siniflandiran, Amerikan Birlesik

Kanser Komitesi TNM (tiimor- nod- metastaz) evrelemesi kullanilir (Tablo 2.3).



Tablo 2.3. Amerikan Birlesik Kanser Komitesi TNM Siniflamasi

Primer T Evrelemesi

Tx: Prmer tiimér degerlendinlemez
To: Primer timér bulgusu volk

T1: Palpe edilemeyen ve ghriintiide saptanamayan tiiméar
Tla: Tumér TUE. ile rezeke edilen dokunun %05 ‘inden azinda
T1b: Tumér TUE. ile rezeke edilen dokunun %05 ‘inden fazlasinda

Tlec: Igne biopside saptanan tiimér var (bir veva ikilobta), palpe edilen tiimér yok

T2: Tiimdér palpe edilivor, prostat ile sinirl
T2a: Birlobun yansmdan az
T2b: Bir lobun yvarnsindan fazla

T2c: Heriki lobta tiimdr var

T3: Kapsiil digt vayiliml timér var, fikse degil

T3a: Kapsil disgt vayilim; tek veya cift taraf

T3b: Seminal vezikill mfiltrasyonu; tek veya gift taraf

T4: Tiimdér fikse, rektum, mesane, ekstemal sifinkter, levatér adele ve pelvik duvara infiltre

N- Bilgesel Lenf Dhigimleri

Nx: Balgesel lenf diigimlen degetlendinlemiyvor
N0: Balgesel lenf digimil metastazi yok
I1: Balgesel lenf diigimil metastaz: var

M- Metastaz

MM1a: Bélgesel olmavanlenf diigiimii metastazi
M1b: Eemik/kemikler metastazi

MM1c: Difer uzak metastaz




8.1 Prostat Kanserinde Risk Siniflamasi

1998 yilinda gelistirilen D’Amico risk siniflamasi, tedavi 6ncesi PSA diizeyi,
biyopsi Gleason Skoru ve klinik T evresinden olusur ve hastalar1 diisiik, orta, yiiksek
risk olarak gruplandirir(55, 56). (Tablo 2.4)

Tablo 2.4. D’ Amico risk siniflamasi

Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk
PSA=10ngml PSA  10- 20| PSA>20ng/ml | Herhangi
(Gleason  Skoru | ng/ml Gleason Skoru | PSA va da
Ozellikler | <6 ve cT1-2a Gleason Skoru | = 8 va da T2c Gleason
7wvadaTZb Skorm

cT3-4

va da cN+
Lokalize Lokal Ileri

9.1 Prostat Kanserinde Tedavi
2.7.1. Radikal Prostatektomi

Tlimoriin prostat glandiyla smirlt kaldigi durumlarda, prostatin tamami ve
seminal vezikiillerin ¢ikarilarak kiiriin saglandig1 cerrahi islemdir (57). Minimum
kan kaybi ile iiriner inkontinans veya erektil disfonksiyon gibi komplikasyonlar
olusturmadan kanseri tamamen uzaklastirmayr hedefler (58). Gilinlimiizde agik
radikal retropubik prostatektomi ya da minimal invaziv tekniklerden laporoskopik

veya robot yardimli prostatektomi uygulanmaktadir (59).
2.7.2. Eksternal radyoterapi

Prostat kanseri kontrolinde ©nemli rol oynayan radyoterapi, prostat
cevresindeki saglikli organlar1 koruyarak yiiksek enerjili 1sinlarla kanseri tedavi
etmeyi hedefler (59).
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2.7.3. Brakiterapi

Brakiterapi, prostata yerlestirilen bir implant araciligiyla tiimdre direkt olarak
radyoaktif kaynaklarin uygulanmasidir (60). Diisiik doz hizli brakiterapide (LDR-
BT) implant kalicidir ve tek bir implantla tedavi tamamlanir. Yiiksek doz hizli
brakiterapide (HDR-BT) implant gegicidir, yiiksek doz 1sin kanserli dokuya direkt
uygulanirken ¢evredeki saglikli organlar korunur (61). Distik riskli lokalize prostat
kanseri hastalarinda LDR veya HDR monoterapi olarak uygulanabilirken, orta ve
yiiksek riskli prostat kanserinde brakiterapi ile kombine eksternal radyoterapinin

daha etkili oldugu bilinmektedir (62).
2.7.4. Aktif izlem

Hastanin yas1 ve eslik eden hastaliklar1 g6z oniinde bulundurularak, diisiik
risk grubundaki prostat kanseri hastalarmin tedavisinin ertelenmesidir. Timor
boyutunda artma, ii¢ yildan 6nce PSA degerinin iki katina ¢ikmasi ve Gleason

skorunun artmasi durumunda hastanin tedavisi tekrar planlanir (63).
2.7.5. Hormonoterapi — Androjen Baskilayic1 Tedavi

1941 yilinda Huggins ve Hodges tarafindan androjen duyarliligi saptanan
prostat kanseri, altin standart yontem olan bilateral orsiektomi ya da giiniimiizde sik
kullanilan kimyasal kastrasyon yontemi olan hormonoterapi ile tedavi edilmektedir
(64).

Bilateral orsiektomi ile 12 saatten kisa bir siirede serum testosteron,
kastrasyon seviyesine indiren etkili bir yontemdir. Ancak psikolojik etkileri

nedeniyle yerini hormonoterapiye birakmistir (65).

Ostrojenler, androjen baskilamada 6nemli bir etkiye sahip olmasina ragmen,
kardiyovaskiiler ve trombotik yan etkileri nedeniyle birincil tedavi olarak

kullanilmamaktadir (66).

Gonadotropin salgilatict hormon agonistleri, hipofiz bezindeki gonadotropin
tireten hiicrelerdeki reseptorleri siirekli uyararak duyarsizlasmaya neden olur, LH ve

FSH salinimi durur. Bu sayede, testikiiler Leydig hiicrelerinde testosteron iiretimi
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engellenir ve serum testosteron diizeyi, tedavi baglamasindan yaklasik ii¢ hafta sonra
kastre diizeye iner (67, 68). Baslangigta hipofiz uyarimina bagh olarak testosteron
salmim1 gegici olarak artar. Testosteron seviyesindeki bu artis, kemik agrisi, idrar
yolu obstriiksiyonu gibi prostat kanseri semptomlarinda artisa neden olabilir. Flare-
up fenomeni denilen bu alevlenmeyi 6nlemek icin 2-4 haftalik kombine antiandrojen
blokaji tedavisi verilir (69). Kastrasyon igin beklenen serum T diizeyi 50 ng/dL
olarak belirlenmis olsa da, orsiektomi sonrasi hastalarda Olgiilen deger olan <20

ng/dL hedeflenir (70).

GnRH antagonistleri, hipofiz bezindeki GnRH reseptorlerine baglanir ancak
LH ve FSH’ta ilk yiikselise neden olmaz. Bu sekilde testosteron iiretimi uyarilmaz ve
alevlenme goriilmeden serum testosteron diizeyinde hizli bir diisiisle kastrasyon

gerceklesir (71).
Hormonoterapinin Yan Etkileri:

Androjen baskilayict tedavi, gonadal steroid eksikligi nedeniyle ©nemli
morbiditelere neden olur. Sicak basmasi, cinsel yan etkiler, kemik mineral
yogunlugunda azalma, yorgunluk, yag kiitlesinde artis ve sarkopeni gibi yan etkiler
goriiliir ve hastalarda metabolik, kardiyovaskiiler hastaliklar ve osteoporoza bagh

kemik kiriklar1 gelisme riski vardir (14).

Androjen baskilayict tedavi alan erkeklerde hipogonadizm kaynakli kemik
rezorbsiyonu, kemik mineral yogunlugunda ciddi azalmaya neden olur (72).
Androjen baskilayic1 tedavinin ilk yilin1 takiben % 2-8 arasinda azalan kemik
mineral yogunlugu, sonraki yillarda % 1-4 azalabilir (73). Erkeklerde osteoporotik
kiriklar, en ¢ok kalgada en az radiusta gozlenir. Kalga kiriklar1 sonrasi morbidite ve
yardimsiz yiirliyememe orani yiiksektir, hastalarin yarisindan azi aktivitelerini kirik
oncesi gibi siirdiirebilir (74). Kirik ihtimalini azaltmak i¢in androjen baskilayici
tedavi alan hastalara, diizenli egzersiz, sigaray1 birakma, D vitamini takviyesi ve kilo

kontrolii onerilir (72).

Androjen baskilayici tedavi alan erkeklerde yorgunluk, sarkopeni, anemi ve

testosteron eksikliginin kaslardaki anabolik etkileri nedeniyle gerceklesebilir. Artmis
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diisme riski, fonksiyonel mobilite kayb1 ve kiriklarda ciddi katkisi olan sarkopeni ve

yorgunluk kisiye 6zel egzersiz programlariyla minimize edilebilir (17).

Androjen baskilayici tedavinin baslangicindan sonraki bir yil iginde
hastalarda yag kiitlesinde % 7-10 artis olurken, yagsiz kas kiitlesinde % 2-4 kayip
yasanir bu durum yasam kalitesinde diismeye ve sonucunda depresyona neden
olabilir (75). Ayrica, trigliserit ve total kolestrolde ciddi artislar gériiliir. Insiilin
direnci, kardiyovaskiiler risk faktorleri ve diyabetle iliskilendirilmektedir (17).
Dislipidemi, diyabet ve viicut kompozisyonu iizerinde egzersizin olumlu etkileri
oldugu kanitlanmistir. Ayrica egzersizin, androjen baskilayici tedavi alan erkeklerde

metabolik sendromun belli bilesenleri lizerinde de yararli oldugu bilinmektedir (76).

Androjen baskilayici tedavi alan hastalarda, viicut yaglanmasi, kas zayifligi,
kemik yapisinda bozulmalar ve artan yorgunluk, hastalarin fiziksel aktivite
diizeylerini azaltmalarina neden olur. Fiziksel aktivite azligiyla birlikte fonksiyonel
kapasite ve fiziksel uygunluk da olumsuz etkilenir. Direng, pelvik taban egzersizleri
ve aerobik temelli fiziksel aktiviteler, fiziksel fonksiyon ve genel saglik {izerindeki
iyilestiriciliginin yan1 sira, androjen baskilayici tedavinin psikososyal yan etkileriyle

basa ¢ikma konusunda da 6nemli destek gorevi gormektedir (77).

Androjen yoksunlugu duygusal sorunlara, yorgunluga ve hafiza ile ilgili
problemlere neden olabilir. Bu durum “Androjen Yoksunlugu Sendromu” olarak

adlandirilir ve uzun vadede yasam kalitesini diisiirtir (78).
10.1 Kanser ve Rehabilitasyon

Kanser rehabilitasyonu, hastay: fiziksel, ruhsal sosyal, mali ve mesleki agidan
sinirlayan kanserin ve tedavisinin etkilerini azaltmak i¢in yapilan uygulamalardir.
Hastayr miimkiin olan en iist seviyede islevsellige ulastirmayr hedefler(79). Dietz
smiflandirmasina gore hastanin ihtiyacina yonelik restoratif, destekleyici, koruyucu

ve palyatif olarak planlanir.

Koruyucu rehabilitasyon, kanserin tanisindan itibaren, tedavi 6ncesi, tedavi

sirast ve sonrasini kapsayan siirecte, kanserin fiziksel ve psikolojik etkilerini
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azaltmay1 amagclar. Yan etkilerin siddetini ve komorbid hastaliklarin olugma riskini
azaltir (80).

Restoratif rehabilitasyon, kalici fiziksel kaybi olan ve olmayan hastalarda

mevcut fonksiyonlari maksimal iyilestirmeyi hedefler.

Destekleyici rehabilitasyon, kanserin fiziksel fonksiyonu etkiledigi
hastalarda, 6zbakim ve hareketliligi iyilestirmeye rehber olur ve kullanmamaya bagli

kas atrofisi, kontraktiir gibi durumlarin 6niine gegmek i¢in ¢éziim yollar1 sunar(81).

Palyatif rehabilitasyon, yasam beklentisi alt1 ay veya daha kisa olan kanser
hastalar1 igin agr1, halsizlik, nefes darligi, derin ven trombozu, disfaji, lenfodem gibi
semptomlar1 yonetmek ve yasam Kkalitesini arttirmak acisindan onemlidir. Palyatif
rehabilitasyonda ama¢ bu semptomlarin azaltilmasi, basi yaralarinin onlenmesi ve

mevcut fiziksel aktivitenin korunmasidir(82).

ACSM’ye gore, tiimor bolgesine gore degerlendirmeler o6zellesmelidir.
Prostat kanseri tedavisi goren hastalarda kas kuvveti ve dayanikliligi incelenmelidir.
Androjen baskilayict tedavi alan prostat kanseri hastalarinda kirik riski nedeniyle

osteoporoz taramalar1 yapilmalidir(83).

Baz1 kanser tiirleri icin, rehabilitasyonun, kanserin tekrarlama ihtimaline,
kansere bagli Oliimlere ve yeni kanserlere karsi koruyucu etkisi olduguna dair

caligmalar bulunmaktadir(80).
11.1 Prostat Kanserinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Prostat kanseri hastalari, cerrahi bir islem olan radikal prostatektomi,
kemoterapi, radyoterapi ve hormonoterapi gibi se¢eneklerden uygun olanla tedavi
edilir (84). Androjen baskilayict tedavi, yiiksek riskli prostat kanseri hastalarinin
oncelikli tedavi secenegidir; ancak kemik yapisinda degisikliklere, kas atrofilerine,
fiziksel aktivitede ve fiziksel uygunlukta azalmaya, fonksiyonel kapasitede diisiise,
kirik riskinde artisa ve kardiyovaskiiler hastalik ve metabolik sendrom risk artigina
neden olur (85). Hayatta kalma siiresinin artmasi1 hedeflenirken hastalar, tedavinin
yan etkisi olan yorgunluk, agri, inkontinans, cinsel fonksiyon kaybi, Kkas-iskelet

problemleri ve vazomotor semptomlar ile basa ¢ikmakta giigliik yasar ve yasam
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kalitesi olumsuz etkilenir (84). Hormonoterapi alan hastalarda klinik etkilenim Sekil

2.1°de gosterilmistir (86).

Viicut ‘
Kompozisyonunda Yorgunluk Diizeyinde
Degisiklikler > Artis

! !
! ! !

Fiziksel Aktivite Fiziksel Uygunlukta
Diizevinde Azalma = Azalma &——> | Fonksiyonel Performansta
Azalma
Metabolik Sendrom Yasam Kalitesinde Diigmeye Bagl
Riskinde Artis Agzalma Kuriklarda Artig

Sekil 2.1. Horrmonoterapi alan prostat kanserli hastalarda klinik etkilenim

2.9.1. Prostat Kanseri ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, iskelet kasinin kasilmasiyla enerji harcamasini, istirahatte
harcanan enerji seviyesinin {izerine ¢ikaran bedensel hareketlerdir (87). Fiziksel
aktivite, siklik, siire, siddet ve tiire gore dort parametrede incelenir. Siddet, yapilan
fiziksel aktitenin zorlayiciligini; siire, dakika veya saat cinsinden uzunlugunu; siklik

haftada kag kez yapildigini; tiir ise yapilan aktivitenin modalitesini 6lger (88).

Sedanter davranig, uyanik iken oturma ve uzanma durumunda harcanan, 1,5
MET ten diisiik enerji gerektiren aktiviteler olarak tanimlanir. Fiziksel aktivite
seviyesi yeterli olan kisiler de, uyanik oldugu saatlerin cogunda oturarak sedanter
davranig sergileyebilir (89). Sedanter davranig, kanserin gelisiminde etkisi olan kan
sekeri ve insiilin diizeyinde artigla, abdominal yaglanmayla ve inflamasyon artisiyla
iliskilidir (90). Sonucunda yasam kalitesinde diisiis ve tiim nedenlere bagli mortalite

riskinde artisla saglig1 olumsuz yonde etkiler (91).

Bireylerin genel saglik durumu ve fiziksel aktivite diizelyeri arasinda olumlu

iligki vardir. Tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite, osteoporoz ve kanser
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gibi bircok komorbid hastaliklarin kontrolii ve 6nlenmesinde 6énemli bir yere sahiptir

(87).

Kanserli bireylerde, hastaligin ilerlemesini engelleme, tedavinin olumsuz
etkilerini azaltma ve niiksii 6nlemede fiziksel aktivitenin yararli etkileri oldugu
bilinmektedir (87). Yapilan ¢alismalarda fiziksel aktivitenin, follistatin, miyostatin,
aktivin ve inhibinin dolagimdaki seviyelerini diizenleyerek, prostat kanseri
hiicrelerinin proliferasyon, yayilma ve apoptozunda rolii oldugunu bildirmektedir.
Prostat kanseri sistemik inflamasyonla iligkilidir. Fiziksel aktivite sirasinda galisan
kaslar tarafindan {retilen interlokin-6, sistemik antiinflamatuar sitokinler olan
interlokin-1ra ve interlokin-10"u stimiile eder ve TNF-o gibi proinflamatuar
sitokinlerin sentezi engellenir. Diizenli fiziksel aktivite yapan bireylerde kilo kaybi
sayesinde viicut yag kiitlesi ve yag dokusundaki inflamatuar sitokinler azalir. Bu
sayede sistemik inflamasyon baskilanabilir. Ayrica fiziksel aktivitenin, oksidatif stres
ve inflamasyonu azaltarak, kromozomlari, bozulma ve rekombinasyondan koruyan

telomerlerin uzunlugunu korudugu diistiniilmektedir (92, 93).

Biiylik poptilasyonla yapilan bir c¢alismada, 18 MET-saat/hafta yapilan
fiziksel aktivitenin tiim nedenlere bagli mortalite riskini % 49, prostat kanserine bagh
mortalite riskini ise % 61 azalttig1 bildirilmistir. Sagkalimi arttirmak igin prostat
kanserli hastalar orta- siddetli fiziksel aktivite uygulamalari konusunda
desteklenmelidir (94).

Amerikan Kanser Dernegi, Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi ve Amerikan
Spor Hekimleri Birligi, kanser hastalarin1 saglikli popiilasyondan ayirt etmeden
herkes i¢in haftada en az 150 dakika orta siddetli ya da 75 dakika yiiksek siddetli
aerobik egzersiz, haftada 2- 3 giin bilyiik kas gruplarini kuvvetlendirme antrenmani
ve egzersiz yapilan giinlerde ek olarak esneklik aktivitelerinin yapilmasini
onermektedir. Ancak kanser hastalarinda bagisiklik disiikligi, diisme riski,
noropatiler ve gesitli kas- iskelet sistemi bozukluklar1 g6z 6nlinde bulundurularak
uygun egzersiz programi ¢izilmesi ve yiiksek siddetli egzersizden kacinilmasi
gereklidir. Ayrica ACSM, radikal prostatektomi ameliyati olan hastalara pelvik taban

giiclendirme egzersizleri eklenmesini 6nermektedir (83, 95).
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2.9.2. Prostat Kanseri Fiziksel Uygunluk ve Egzersiz kapasitesi

Saglikla ilgili fiziksel uygunlugun komponentleri, viicut kompozisyonu, kas
kuvveti, kas enduransi, esneklik ve kardiyorespiratuar uygunluktur(96). Prostat
kanserinde androjen baskilayici tedavi, testosteron iretimini azaltarak kanseri
durdurmayr amaglar ancak viicut kompozisyonunda oOnemli degisikliklerden
sorumludur. Gonadropin salgilatici hormon agonistinin uygulama dozu arttik¢a
kemik mineral dansitesi azalir, yag kiitlesi artar, kas kuvveti ve enduransinda
azalmalar goriiliir. Tedavinin yan etkilerine bagli artan yorgunluk, fonksiyonel
kapasite ve fiziksel uygunlukta ciddi kayiplara neden olur (97, 98). Ayrica
kardiyovaskiiler ve metabolik hastalik riski artig gosterir ve hastalar yasamlarini
bagimsiz siirdiirme konusunda sikinti yasarlar (99). Yiiksek kardiyorespiratuar
uygunluk, yorgunlugu azaltmanin ve kas kuvvetini arttirmanin yani sira metabolik

sendromun toksik etkilerini diizeltmek i¢in de 6nemlidir (100).

Egzersiz, kanser hastalarinda iist ve alt govde kas kuvvetini arttirir, aerobik
zindelikte artis saglar, kardiyovaskiiler fonksiyonu iyilestirir. Yasl eriskinlerde
biligsel fonksiyon iizerinde olumlu etkileri bulunmaktadir. Bu kazanimlar, yasam

kalitesinde artisla birlikte sosyal ve fiziksel iglevlerin siirdiiriilmesinde 6nemli rol
oynar (101, 102).

Diizenli egzersizle birlikte, prostat kanseri hastalarinin yasam kalitesini
diisiiren libido kaybi, ereksiyonu siirdiirememe gibi cinsel fonksiyon bozukluklarinin
azaldig1 gorilmektedir. Diizenli egzersiz, androjen baskilayici tedavinin neden
oldugu viicut kompozisyonundaki degisikliklerin olumsuz etkisini onler, bu sayede

feminizasyonun azalir, hastalar kendilerini daha erkeksi hisseder (103).
2.9.3. Prostat Kanseri ve Yorgunluk

Yapilan son aktiviteden bagimsiz, kanser ve kanser tedavisinin en sik goriilen
ve yasam Kkalitesini ciddi oranda diisiiren yan etkisi olarak kabul edilmektedir.
Kanser hastalarinin %30-60’1 orta ila siddetli yorgunluktan sikayet eder. Tedavi
sonuglandiktan itibaren bir yil i¢inde kansere bagli yorgunlugun geg¢mesi beklenir

ancak hayatta kalanlarla yapilan calismalarda bes yi1l ve daha uzun siirdiigi de
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goriilmektedir (104). Hastalar fiziksel, emosyonel ve sosyal agidan sinirlayan kalict,

yikici, 6znel ve sikintt veren bir durumdur, uyku ve dinlenme ile rahatlamaz (105).

Kanserin kendisi ve tedavilerin neden oldugu toksisitenin yan1 sira genetik,
hormonal degisiklikler, depresyon, anksiyete, inflamatuar sitokin diizeylerinde artis,
yetersiz beslenme, kotli uyku, kas kiitlesi kaybi, fiziksel inaktivite gibi nedenlerin de

yorgunlugun kaynagi oldugu diisiiniilmektedir (95).

Prostat kanserinde uygulanan tedavi yontemleri de yorgunluga neden olabilir.
Radyoterapi alan hastalarda yorgunluk, biriken toksik atiklar nedeniyle salinan
proinflamatuar sitokinler kaynakli olabilir. Prostatektomi yapilan hastalarda anestezi,
cerrahiye bagl azalmis solunum kapasitesi, immobilizasyon gibi durumlar yorgunluk
olusturabilir. Androjen baskilayici tedavi alan hastalarda testosteronun baskilanmasi
nedeniyle azalan kas kiitlesi ve egzersiz kapasitesi yorgunluk seviyesini arttirabilir.
Ayrica kanser tedavisinde kullanilan ilaglar, kemoterapiye bagli anemi, kusma gibi

yan etkiler de yorgunluk nedenidir (106).
2.9.4. Prostat Kanseri ve Yasam Kalitesi

Saglikla iliskili yasam kalitesi, fiziksel, zihinsel ve sosyal acidan tam bir
iyilik halidir. Prostat kanserinde sagkalim ve yasam siiresi diger kanserlere gore daha

uzundur bu nedenle yasam kalitesinin korunmasi ve gelistirilmesi dnemlidir (107).

Prostat kanserinde yasam kalitesi kayb1 tedaviyi takiben bir yil i¢inde ortaya
cikar. Prostatektomi, erektil disfonksiyon ve {iiriner inkontinansa neden olurken,

radyoterapi tedavisi bagirsak ve iiriner tahripten sorumludur (108).

Androjen baskilayici tedavi alan hastalarda testosteronun ani disiisii sicak
basmasi, jinekomasti, seksiiel disfonksiyon, anemi, uyku bozukluklari, viicut
kompozisyonunda degisiklikler ve buna bagli yorgunluk gibi bir¢ok yan etki goriiliir.
Ayrica hormon replasmani1 bazi metabolik ve kardiyovaskiiler hastaliklara yol
acabilir. Tedavi siireci, komorbidite riskleri ve yan etkiler hastalarin yasam

kalitesinde diisiise neden olur (109).

Kanser hastalarinda yasam kalitesini diizeyini yansitan bir¢ok 6l¢ek vardir.

Prostat kanseri hastalarinda degerlendirmeler i¢in Avrupa Kanser Arastirma ve
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Tedavi Organizasyonu’nun gelistirdigi Yasam Kalitesi Anketi’ne (EORTC QLQ-
C30) ek olarak 25 maddelik prostat kanseri modili (EORTC QLQ PR-25)
kullanilabilir (110).

Sonug olarak, prostat kanserli hastalarda hormonoterapi tedavisi, viicut
kompozisyonunda degisikliklere ve kemik yogunlugunda azalmaya neden olarak,
komorbid durumlara zemin hazirlar. Kas kuvvetinde azalma ve yorgunluk artisiyla
birlikte hastalarin, yasam kalitesi kotiilesir. Literatiirde hormonoterapi alan prostat
kanseri hastalarinda fiziksel aktivite, fiziksel uygunluk, egzersiz kapasitesi,yasam
kalitesi, kas kuvveti denge ve yorgunluk diizeyi iizerine yapilan c¢alismalar az
sayidadir ve hormonoterapi alan prostat kanseri hastalarini, hormonoterapi almayan
prostat kanseri hastalar1 ve saglikli kontrollerle karsilastiran ¢alismalar da yetersizdir.
Calismamizda, hormonoterapi alan prostat kanseri hastalarinin fiziksel aktivite,
egzersiz kapasitesi,yasam kalitesi ve yorgunluk diizeyini, hormonoterapi almayan

prostat kanseri hastalar1 ve saglikli kontrollerle karsilagtirmay1 amagladik.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1 Bireyler

Bu calisma, Diizce Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Uroloji Klinigi’ne basvurmus genel saglik durumu iyi olan, koopere, calismaya
katilmaya goniillii, 20 hormonoterapi alan prostat kanseri hastasi, 20 hormonoterapi
almayan prostat kanseri hastas1 ve 20 saglikli olgu tlizerinde yapildi. Bireyler Diizce
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Departmani’nda degerlendirildi.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme Kriterleri

- 18-65 yas araliginda olmak.

- Uzman hekim tarafindan prostat kanseri tanis1 almis olmak.

- Klinik olarak stabil olmak, varsa eslik eden komorbid durumlarin kontrol altinda
olmasi.

- Hormonoterapi deney grubu i¢in, en az alt1 aydir hormonoterapi aliyor olmak.

- Mobilitelerini bagimsiz bir sekilde saglayabiliyor olmak.

- Okur-yazar olmak

- Calismaya katilmayi goniilliiliikle kabul edip aydinlatilmis onam vermek.

Hastalar icin calismamizin dislama kriterleri

- Prostat kanserine eglik eden ikincil bir kanser varligi.

- Kooperasyon bozuklugu.

- Unstabil anjina pektoris,

- Akut enfeksiyon tanis1 olmak,

- Mobiliteyi engelleyen ortopedik, ndrolojik veya psikiyatrik hastalik varligi.
- Testi herhangi bir nedenle yarida birakmak.

Kontrol grubunun ¢alismaya dahil edilme kriterleri

- 18-65 yas araliginda olmak
- Mobilitelerini bagimsiz bir sekilde saglayabiliyor olmak.
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- Okur-yazar olmak

- Calismaya katilmayi goniilliiliikle kabul edip aydinlatilmis onam vermek.

Kontrol grubu i¢in ¢alismamizin dislama Kriterleri

- Kardiyovaskiiler, solunumsal, mobiliteyi engelleyen ortopedik ve ndrolojik hastalik
varligi.
- Kooperasyon bozuklugu.
- Testi herhangi bir nedenle yarida birakmak.

Calismamiz, Diizce Universitesi Girisimsel Olmayan Saglik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 21.02.2022 tarihinde 2022/24 kayit numarasi ile onaylandi
(EK 1). Tim katilimcilar, ¢aligmanin amact ve kapsami hakkinda bilgilendirilerek

aydinlatilmis onam formu imzalatildi.
3.2. Yontem

Calismaya katilan katilimcilara, calismanin amaci ve yapilacak test ve
anketlerle ilgili bilgi verildikten sonra onamlar1 alinarak degerlendirmeler yapildi.
Kisilerin demografik bilgileri kaydedildi. Hastalarin fiziksel uygunluk ve egzersiz
kapasitesi ve denge testleri yapildi. Sonrasinda kavrama kuvveti ve alt goévde kas
kuvveti degerlendirildi. Yorgunluk diizeyi, fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi
skoru, giinliik yasam aktivitelerine katilim durumlarini subjektif olarak degerlendiren

anketler uygulandi.
3.2.1. Demografik Ozellikler

Calismaya dahil edilen bireylerin demografik 6zellikleri, yas, boy, viicut kiitle
indeksi, radikal prostatektomi cerrahisi gegirip gegirmedigi, kemoterapi, radyoterapi
ve hormonoterapi alma durumu, Gleason skoru kaydedildi. Charlson Komorbidite

Indeksi ile eslik eden hastaliklar1 sorgulandi.
3.2.2. Egzersiz Kapasitesi Degerlendirilmesi

Olgularin egzersiz kapasitesi, alti dakika yiirlime testi ve 10 metre yiiriime

testi ile degerlendirildi.
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a. Alt1 Dakika Yiiriime Testi

Katilimcilara testin amaci, uygulanisi ve tolere edemedikleri dispne ve
yorgunluk durumunda dinlenip devam edebilecekleri ya da testi bitirebilecekleri
konusunda bilgi verildi. Test oncesi, kalp hizi, kan basinci, oksijen satiirasyonu
Olctildii, Modifiye Borg Skalasina gore dispne skoru, genel yorgunluk ve bacak
yorgunlugu skoru kaydedildi (111). Konilerle isaretlenmis 30 metrelik tenha bir
koridorda kendi tempolarinda miimkiin oldugunca hizli yiirimeleri istendi. Alt1
dakikanin sonunda toplam yiiriime mesafesi kaydedildi ve test sonu Ol¢limler
tekrarlandi. Test sonras1 yarim saat ara verildi ve katilimeilar testi tekrarladi. Yapilan

iki testten ulasilan en yiiksek yiirlime mesafesi istatistiksel analizde kullanildi (112).
b. 10 metre yiiriime testi

10 metrelik mesafeyi yiirlimek i¢in gegen siireyi Olger. Yiirliylis hizi, testi
tamamlamak i¢in gegen silire mesafeye bollinerek hesaplandi. 10 metrelik yiiriime
testi, prostat kanseri olan erkeklerde yapilan ¢alismalarda kullanilmigtir ve giivenilir

oldugu gorillmiistiir (113).
3.2.3. Fiziksel Aktivite Diizeyi Degerlendirilmesi

Katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyi, Tiirk¢e gecerlik ve giivenirligi Saglam
ve arkadaglar tarafindan ¢alisilan Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) kisa
formu ile degerlendirildi (114).

Yiiriiylis, oturma gibi sedanter aktivite, orta siddette yapilan fiziksel aktivite
ve yiiksek siddette yapilan fiziksel aktivite sirasinda gegirilen zaman hakkinda bilgi
saglayan yedi soruluk bir ankettir (115). Gegen bir hafta iginde en az 10 dakika
yapilan siddetli fiziksel aktivite, orta siddetli fiziksel aktivite, yiirime ve oturma
stiresi hakkinda bilgi saglar. Aktivitelerin siklig1 ve siiresi 6grenilerek standart MET
degerleri ile carpilir ve bu aktiviteler igin ihtiya¢ duyulan enerji MET-dk/hafta

cinsinden hesaplanir.
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Aktivitelere gore standart MET degerleri asagidaki gibidir:

e Siddetli Fiziksel Aktivite; 8,0 MET

e Orta Siddetli Fiziksel Aktivite; 4,0 MET
e Yiirime; 3,3 MET

e Oturma; 1,5 MET

Toplam Fiziksel Aktivite Skoru= Siddetli Fiziksel Aktivite Skoru+ Orta Siddetli

Fiziksel Aktivite Skoru+ Yiiriime Skoru
IPAQ’a gore fiziksel aktivite diizeyleri li¢c kategoride siniflandirilmistir:

e Inaktif: 600 MET-dk/hafta’nin altinda fiziksel aktivite skoru olan bireyler
inaktif olarak degerlendirilir.

e Yetersiz Aktif: 600-3000 MET-dk/hafta fiziksel aktivite skoru olan
bireyler yetersiz aktif olarak degerlendirilir.

e Aktif: Haftada en az ii¢ giin olacak sekilde toplamda minimum 1500 MET-
dk/hafta siddetli aktivite yapan veya en az 3000 MET-dk/hafta’y1
tamamlayacak sekilde ylirtime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivite

skoru olan kisiler aktif olarak degerlendirilir (114).

Sedanter davranisin belirteci olan oturma sorusu, toplam fiziksel aktivite skoru

icinde hesaplanmaz (116).
3.2.4. Fiziksel Uygunluk Degerlendirilmesi

Katilimcilarin ~ fiziksel uygunluk seviyesi, Senior Fitness Test ile
degerlendirildi. Alt1 islevsel giic, dayaniklilik, denge, c¢eviklik ve esneklik

degerlendirmesinden olusan testler, farkl 6l¢eklerde ayr1 ayri puanlanir.
1. Sandalyede otur kalk testi

Alt govde kas Kkuvvetini yansitir. Katilimcilardan ellerini  gogiiste
caprazlayarak 30 saniye boyunca sandalyeden kalkmasi ve oturmasi istendi. Tekrar
sayisi kaydedildi. (Sekil 3.1)
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Sekil 3.1. Sandalyede otur kalk testi

2. Onkol Biikme Testi

Ust viicut kuvvetini yansitir. Katilimeilardan 30 saniye boyunca 8 Ib (3,5 kg)
agirlikla dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu yapmasi istendi. Tekrar sayisi kaydedildi.
(Sekil 3.2)

Sekil 3.2. Onkol Biikme Testi

3. Alt1 dakika yiiriime testi

Her ortamda kolaylikla uygulanabilen egzersiz kapasitesi testi, metre olarak
Olciiliip kaydedildi. Katilimc1 30 metrelik diiz bir koridorda alti dakika boyunca
miimkiin oldugunca hizh yiiriiyerek testi tamamladi. Testi tamamladiginda yiiriidigi

mesafe metre cinsinden kaydedildi. (Sekil 3.3)
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Sekil 3.3. Alt1 Dakika Yiirtime Testi

4. Sekiz Adim Kalk Yiira Testi

Giicti, hizi, gevikligi ve dinamik dengeyi 6lger. Katilimcilar, bir sandalyeden
kalkti, bir koninin etrafinda 2,44 m’lik mesafeyi yiiriidii ve miimkiin olan en kisa
stirede sandalyeye dondi. Katilimcilarin testi kag¢ saniyede bitirdigi kaydedildi.
(Sekil 3.4)

Sekil 3.4. Sekiz Adim Kalk Yiirii Testi
5. Sandalyede Otur Uzan Testi

Alt govde esnekligini degerlendirir. Katilimei, dizleri ekstansiyonda, ayak
bilegi notral pozisyonda olacak sekilde bacaklarini uzatarak sandalyede
oturdu. Sirtin1 dik tutarak iki eliyle ayak parmaklarina ulagsmaya g¢alistr. Uzatilmig

parmaklar ile ayak parmagmin ucu arasindaki mesafe ol¢iildii. EI parmak ucu ayak
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parmak ucuna degmiyorsa (-), u¢ uca degiyorsa sifir, el parmak ucu ayak parmak

ucunu gegiyorsa (+) olarak santimetre cinsinden kaydedildi. (Sekil 3.5)

Sekil 3.5. Sandalyede otur uzan testi

6. Sirt Kasima Testi

Ust gévde esnekligini degerlendirir. Katilimcilardan elini, omuz dis rotasyonu
yapacak sekilde sirtina yerlestirmesi istendi. Diger elini, omzu i¢ rotasyon yapacak
sekilde sirtina yerlestirildi. Her iki elinin parmaklar1 birbirine dokunmaya galisti
(Sekil 3.6). Mesafe santimetre cinsinden orta parmaklar birbirine degmiyorsa (-), ug

uca degiyorsa sifir, orta parmak digerinin {izerinden geg¢iyorsa (+) olarak kaydedildi
(117-120).

Sekil 3.6. Sirt Kagima Testi

3.2.5. Denge Degerlendirilmesi
a. Zamanh Kalk ve Yiiriu Testi

Zamanli Kalk ve Yirti Testi, dinamik denge ve disme riski

degerlendirmesinde uygulanan pratik ve gilivenilir bir testtir. Katilimcinin 43 cm
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kolgaksiz standart bir sandalyeden kalkmasi, 3 m yiiriimesi, belirlenen noktadan
donmesi ve oturmasindan olusur. Test sirasinda gecen siire bir kronometre ile
kaydedildi (121).

b. Berg Denge Olcegi

Berg Denge Olgegi ile postiiral kontrol ve diisme riski degerlendirildi. Berg
Denge Olgegi, 0-4 aras1 puanlanan 14 madeden olusur. Desteksiz dik durma, otur-
kalk gibi kolay gorevlerin yanisira 360° donme, tek ayak iistiinde durma gibi zorlu
gorevler igerir (122). Katilimcilardan, istenen her gorevde basari durumlarina gore 0
ila 4 arasinda puan verildi. 0-20 puan denge bozuklugunu, 21-40 puan tolere
edilebilir diizeyde denge bozuklugunu, 41-56 puan ise iyi dengeyi temsil eder (123).

3.2.6. Kavrama kuvveti

Kavrama kuvveti iist ekstremite kas kuvvetini yansitir. Calismamizda
kavrama kuvveti, Jamar el dinamometresi (Fabrication Enterprises, Newyork, ABD)
ile olguildii(124). Denekler, el dinamometresini maksimum izometrik eforla
sikistirmasi ve bu kontraksiyonu yaklasik ii¢ saniye korumasi istendi. U¢ denemeden
elde edilen ortalama deger kaydedildi (125).

3.2.7. Alt Govde Kas Kuvveti

Alt govde kas kuvveti, 30 sn otur kalk testi ile degerlendirildi. Katilimeilar 44
cm yiiksekliginde bir sandalyeye, bir ayagi digerinin biraz Oniinde, sirt1 dik bir
sekilde oturtuldu. “Basla” talimatiyla kollar g6gsiin oniinde ¢apraz sekildeyken 30
saniye boyunca ayaga kalkip oturma sayis1 0l¢iildii. Androjen baskilayici tedavi alan

prostat kanserli hastalarda gecerli ve giivenilirligi kanitlanmis bir testtir (126).
3.2.8. Yorgunluk Diizeyi Degerlendirme

Katilimcilarin yorgunluk diizeyi, prostat kanseri dahil kronik hastaliklarda
tibbi durumu degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan, hem kanserli hastalarda
hem de saglikli kisilerde i¢ tutarlilifa sahip bir yontem olan Yorgunluk Siddeti
Olgegi degerlendirildi (127). Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismalar1 Armutlu ve
arkadaslar tarafindan yapilan Yorgunluk Siddeti Olgegi, dokuz maddeden olusur.
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Her madde icin katilimcilardan, 1’den 7’ye (1=kesinlikle katilmiyorum,
2=katilmiyorum, 3=katilmama  egilimindeyim, 4=kararsizzim, 5=katilma
egilimindeyim, 6=katiliyorum, 7=kesinlikle katiliyorum) kadar derecelendirilmis
siklardan uygun olanm1 se¢mesi istendi. Dokuz maddenin ortalamasi kaydedildi. Dort

ve Ustii skor, kronik yorgunluk gostergesi olarak kabul edildi (128).
3.2.9. Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Hastalarin yasam Kkalitesi, Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi Giizelant ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu
Yasam Kalitesi Olcegi (EORTC QLQ-C30) ve prostat kanserine 6zgii Avrupa
Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Olgegi Prostat Kanseri
modiili (EORTC QLQ PR-25) ile degerlendirildi. EORTC QLQ-C30, semptom alt
boyut, fonksiyonel alt boyut ve genel saglik durumunu 30 soru ile inceleyen toplam
100 puanlik bir ol¢ektir. Fonksiyonel alt boyut, kanser hastalarinin fiziksel, bilissel,
rol, emosyonel sosyal islevlerini ve genel yasam kalitesini sorgular. Semptom alt
boyutu, kanser hastalarinda yaygin olarak goriilen bulanti ve kusma, agri ve
yorgunluk durumunu inceler. Ek olarak nefes darligi, istah kaybi, uykusuzluk, ishal,
kabizlik ve maddi zorluk durumunu inceleyen sorular igermektedir. Genel saglik durumu
ve fonksiyonel skala puani arttikca yasam kalitesinin iyilestigi, semptom skalas1 puani
arttikga yasam Kkalitesinin bozuldugu diisiinilmelidir (129). EORTC QLQ-C30 ile
beraber kullanilan EORTC QLQ-PR25, prostat kanserli hastalara 6zgii gelistirilmis
25 soruluk bir olgektir. Fonksiyonel alt boyutu, seksiiel fonksiyon ve aktiviteyi;
semptom alt boyutu, iiriner semptomlar, bagirsak semptomlari, inkontinans ve

hormonoterapiye bagli yan etkilerin siddetini inceler (130).
3.2.10. Giinliik Yasam AKktiviteleri Degerlendirilmesi

Katilimeilarin giinliik yasam aktivite degerlendirmesi, ICF’ye gore prostat
kanserli hastalarda gegerli, 10 soruluk bir 6lgek olan el Giinliik Yasam Aktiviteleri
Indeksi kullanild1 (131). Barthel GYA Olgegi, 0-100 arasinda skorlanir. Puan aralig
0-20 olan katilimcilar tam bagimli, 21-61 olanlar ileri derecede bagimli, 62-90
olanlar orta derecede bagimli, 91-99 olanlar hafif derecede bagimli, 100 puan olanlar

giinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz olarak degerlendirilir (132).,
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3.3. istatiksel Analiz

Istatistiksel analizde, siirekli degiskenlerde normal dagilima uygunlugun
analizi i¢in “Shapiro Wilk Testi” kullanildi. Siirekli degiskenlerin tanimlayici
istatistikleri normal dagilima uyan veriler i¢in “ortalama =+ standart sapma”, normal
dagilima uymayan veriler igin ortanca, kategorik degiskenlerin ise kisi sayist (n) ve
yizde (%) seklinde gosterildi. Calismada yapilan analizlerde verilerin normal
dagilim varsayimina uygunluguna gore parametrik veya parametrik olmayan testlerin
kullannmina  karar  verildi.  Strekli  degiskenlerde bagimsiz ~ gruplarda
karsilagtirmalarda i¢ grup i¢in Tek Yonlii ANOVA Testi ile Kruskal Wallis H Testi
kullanildi.  Istatistiksel olarak anlamli fark saptanan degiskenlerin ikili
karsilagtirmalarinda Tek Yonlii ANOVA Testi devaminda gruplarin varyanslarinin
esit oldugu durumlarda Tukey olmadigi durumlarda Tamhane T2 Testi’nden
yararlanilmis olup, Kruskal Wallis H Testi devaminda Mann Whitney U Testi’nden
yararlanildi. Siirekli degiskenlerde iki grupta tekrarli 6l¢timlerin karsilagtirilmasinda
Eslestirilmis Gruplarda t Testi, ii¢ grupta karsilastirilmasinda Tekrarli Olgiimlerde
Iki Yonlki ANOVA Testi kullanildi. Ayrica siirekli degiskenlerin iliskisinin
arastirtlmasinda ise Spearman Korelasyon Katsayisi’ndan yararlanildi. Kategorik
degiskenlerin karsilagtirllmasinda Ki-Kare Testi, varsayimlarin saglandigi durumda
Ki-Kare test istatistigi saglanmadigi durumlarda ise Olabilirlik Oran istatistigi’nden
yararlanildi.  Kategorik  degiskenlerin  iki  grupta  tekrarli  Olgiimlerinin

karsilastirilmasinda ise McNemar Testi kullanilda.

Calismamizda istatistiksel analizler, SPSS Statistics 29.0 (SPSS Inc.,
Chicago, ABD) istatistiksel paket programi kullanilarak yapildi. Test sonuglarinda
elde edilen p degerleri a=0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

Calismamizda 6rneklem biiyiikligi, Alibhai ve ark. yaptigi bir ¢alismanin
sonuglar1 kullanilarak hesaplandi (124). Bu calismada yer alan fiziksel performans
Olgtim ortalamalar1 dikkate alindiginda, ¢alismamizin giiciiniin %80 olmasi igin
toplamda 54 olacak sekilde her grupta 18 birey hesaplandi. G*Power analiz sistemi
(G*Power Software version 3.1.9.3, Heinrich Heine University, Diisseldorf,
Almanya) ile analiz edildi. En az %10’luk birakma orami diistiniilerek her grupta 20
birey olacak sekilde toplam 60 birey ¢alismaya dahil edildi.



29

4. BULGULAR

Calismamiza uygun oldugu diisiiniilen toplam 95 bireyle iletisim kuruldu.
Diizce Universitesi Saglik Arastrma ve Uygulama Merkezi Uroloji Anabilim
Dali’nda takip edilen androjen baskilayici tedavi alan 43, androjen baskilayici tedavi
almayan 32 prostat kanseri hastasi ile goriisiildii. Yas1 uygun olmayan, fonksiyonel
testleri uygulayamayan ve ulasim engeli nedeniyle 25 hasta c¢alismaya dahil
edilmedi. Geriye kalan 18-65 yas arasi, mobiliteyi engelleyen ortopedik ya da
norolojik hastaligi olmayan, koopere katilmcilar, androjen baskilayici tedavi alan
(n=20) ve androjen baskilayici tedavi almayan (n=20) prostat kanseri hastalar: olarak
iki gruba ayrildi. (Sekil 4.1) Androjen baskilayici tedavi alan hastalar en az alt1 aydir
hormonoterapi aliyordu. Calismaya yas, boy ve agirlik¢a prostat kanserli hastalarla
benzer 20 saglikli erkek birey dahil edildi.

(" Calisma igin gérisilen |
toplam biresr sanasa
n=93
( Androjen Baslalavaca ) ( Androjen Basllavac ) ( Saghlkl Kontrol "
Tedawvi alan Prostat Tedawi almayan Prostat Grubu
Eanszer Hastalan Kanszeri Hastalan
n=20
n=43 n=32
(15 kisi 63 vay Gt (" T leigi 65 yag Gats
5 loigi deferlendirmesd 5 loigi
lkabul ebmeds deferlendinmesa
. : labul etmedi
3 koizi fonl=isonsl
tes tleri vy gulayamads
\ J h J
¢ 2W0khsE ¢ 2WikkEsE ¢ 2WikhsE
l\h '\-\__\_,_,_a-'—"/ l\""\-\__\_,_,_a-'—/ - '\-\__\_,_,_:-'—'/

Sekil 4.1. Akis semasi
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Calismaya katilan bireylerin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1°de gdsterilmektedir.
Androjen baskilayici tedavi alan prostat kanserli bireylerin yas ortalamas1 63,1+2,6
yil, boy uzunlugu ortalamasi 173,6+6,6 cm, viicut agirlig1 ortalamas: 89,3+13,7 kg ve
viicut kiitle indeksi ortalamasi 29,6+3,9 kg/m? idi. Androjen baskilayici tedavi
almayan prostat kanserli bireylerin yas ortalamasi 61,7£3,5 yil, boy uzunlugu
ortalamast 174,5£5,9 cm, viicut agirlig1 ortalamas1 86,3+12,6 kg ve viicut kiitle
indeksi ortalamasi 28,3+3,3kg/m? idi. Kontrol grubunda ise, yas ortalamasi 62,2+2,8
yil, viicut agirhi@i ortalamasi 90,4+9,7 kg, boy uzunlugu ortalamasi 175,6+£5,4 cm,
viicut kiitle indeksi ortalamas1 29,3+2,5 kg/m? idi.Yapilan Tek Yonlii ANOVA Testi
sonuclarina gore gruplar arasinda yas, boy uzunlugu, viicut agirligi ve viicut kitle

indeksi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.1. Demografik Degiskenlerin Tanimlayici Istatistikleri

ABT Alan ABT Almayan Kontrol Grubu
PKa PKa Hastalar (n=20) F p
Hastalar: (n=20)
(n=20)

Yas (yil) 63,1£2.,6 61,7+3,5 62,242.8 1,053 | 0,356
Boy uzunlugu (cm) | 173,6+6,6 174,5+5,9 175,6+5,4 0,561 | 0,574
Viicut agirhgi (kg) 89,3+13,7 86,3+12,6 90,449,7 0,632 | 0,535
Viicut Kitle indeksi | 29,6+3.9 28,3£3,3 29,3£2,5 0,889 | 0,417
(kg/m?)
Sigara maruziyeti | 25,9+10,5 24,2+19,9 22,7+10,9 0,161 | 0,852
(paket/y1l)

ABT: Androjen baskilayici tedavi PKa: Prostat Kanseri F: Tek Yonlit ANOVA Testi

ABT alan ve almayan prostat kanseri hastalarinin yedisi (%35) sigara
kullanmiyor, 13’1 (%65) sigara kullantyor idi. Kontrol grubunun altist (%30) sigara
kullanmuryor, altis1 (%30) sigara kullantyor idi. Sigara maruziyeti bakimindan ¢ grup

arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05, Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Calismaya katilan bireylerin sigara igme aliskanliklart dagilimi

ABT Almayan
ABT Alan PKa
PKa Hastalar Kontrol Grubu p
Hastalan (n=20) (n=20) e tesert
i n= n= egeri
Sigara (n=20)
n % n % n %
Sigara
7 35 037 |35 6 30 0,928
Kullanmiyor 0,150
Sigara
13 65 13 65 14 70
Kullaniyor

ABT: Androjen baskilayici tedavi PKa: Prostat Kanseri 2 Ki-Kare Testi

Calismaya katilan ABT alan prostat kanserli hastalarin 20’si (%2100) evliydi.
ABT almayan prostat kanserli hastalarin 19’u evli (%95), biri bekar (%5) idi.
Kontrol grubunun 15’1 evli (%75), besi bekar (%25) idi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Calismaya katilan bireylerin medeni durum ve egitim diizeyi 6zellikleri.

i ABT Alan
Medaiburug ABT Almayan | Kontrol
PKa
PKa Hastalar1 | Grubu
Ve Hastalar1 G2 D
(n=20) (n=20)
(n=20)
Egitim Diizeyi
n % n % n %
Bekar- 8,576
Medeni 0 0 1 5 5 25 0,014*
Bosanmg/Dul
Durum
Evli 20 | 100 19 95 15 75
Okur-Yazar 1 5 1 5 2 10 | 4,353
ilkokul 5 25 4 20 |5 25
Egitim 0,824
Ortaokul 5 25 8 40 3 15
Durumu
Lise 8 40 5 25 8 40
Universite 1 5 2 10 |2 10

ABT: Androjen baskilayici tedavi PKa: Prostat Kanseri * p<0,05; G2: Ki-Kare Testi (Olabilirlik Oran
Istatistigi), a,b: Her harf, siitun oranlarmin hasta gruplari arasinda, ikili karsilastirmalar igin
Bonferroni diizeltmesi kullanilarak hesaplanan p degerlerine gore, anlamli farklilik olmayanlar ifade
etmektedir.

Yapilan Ki-Kare Testi sonuclarma gore gruplar arasinda Charlson
Komorbidite Indeksi (p<0,05) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
ABT Alan PKa Hastalarinda indeksi O olan hi¢ hasta bulunmazken, ABT almayan
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PKa Hastalarinda bu oran %50 idi. Ayrica ABT alan hastalarda indeksi 3-4 ile 5 ve
tizeri olan hastalarin oran1 %45 iken, ABT almayan hastalarda bu oran %5°ti. Sonug
olarak, ABT alan PKa hastalarinin Charlson Komorbidite Indeksi anlamli derecede
daha yiiksekti. (Tablo 4.4)

Tablo 4.4. Komorbiditeye Iliskin Tanimlayici Istatistikler ve Analiz Sonuglari

ABT Alan PKa ABT Almayan
Charlson
) Hastalanr PKa Hastalan
Komorbidite Indeksi
(n=20) (n=20)
n n n %
0 0° b 10? 50
1-2 118 118 9? 45
3-4 ile 5 ve iizeri ob Qb 12 5

ABT: Androjen baskilayict tedavi PKa: Prostat Kanseri * p<0,05 a,b: Her harf; siitun oranlarmin
hasta gruplar1 arasinda, ikili karsilagtirmalar i¢in Bonferroni diizeltmesi kullanilarak hesaplanan p
degerlerine gore, anlamli farklilik olmayanlar1 ifade etmektedir.

Calismaya katilan ABT alan prostat kanserli 20 kisinin Gleason skorlamasina
bakildiginda, ikisinin (%10) skoru yedi, altisinin (%30) sekiz, 10’ unun (%50) dokuz,
ikisinin (%10) 10’du. ABT almayan prostat kanserli 20 hastadan 10’unun Gleason
skoru (%50) alt1, 10’ unun (%50) yedi idi. (Tablo 4.5)

Tablo 4.5. Gleason Skoru dagilimlari

Gleason Skoru 6 7 8 9 10
ABT Alan PKa n - 2 6 10 2
Hastalar (n=20) | % - 10 30 50 10
ABT Almayan n 10 10 - - -
PKa Hastalan % 50 50 - - -
(n=20)

Calismaya katilan prostat kanserli hastalarin tedavi siirelerine bakildiginda ABT alan

PKa hastalari, ilk androjen baskilayici tedaviyi 33,44+26,3 ay once almisti. ABT
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almayan PKa hastalar1 i¢in bu siire, prostatektomiyi isaret etti ve 30,9 +£12,9 ayd:.
Yapilan Bagimsiz Gruplarda t Testi sonuglarina gore gruplar arasinda tedavi siiresi

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (p>0,05, Tablo 4.6)

Tablo 4.6. Tedavi Siiresinin Tanimlayici Istatistikleri

ABT Alan PKa ABT Almayan
Hastalan PKa Hastalan t P
Tedavi Siireleri degeri
(n=20) (n=20)
Tedavi Siiresi
(@) 33,4+26,3 30,9£12,9 -0,389 0,700
ay

ABT: Androjen baskilayici tedavi PKa: Prostat Kanseri t: Bagimsiz Gruplarda t Testi

Calismaya katilan bireylerin egzersiz kapasitesi alt1 dakika yiirlime testi ile
olgiildii. ABT alan prostat kanserli hastalar grubunun ortalama 6DYT mesafesi
414,6£105 m, ABT almayan prostat kanserli hastalar grubunun ortalama 6DYT
mesafesi saglikli grubun ortalama yiiriime mesafesi 573,9+77,9 m, kontrol grubunun
yiirlime mesafesi 648,2+105,1 olarak bulundu (Sekil 4.2). Uc¢ grubun mesafe
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05). En yiiksek mesafe
degeri kontrol grubunda olup, en diisiik deger, ABT alan PKa hastalarina aitti.

Alt1 dakika yliriime testi degiskenlerinin baslangic ve bitis zamam
degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi i¢in yapilan Tek Yonli ANOVA testi
sonuglarina gore gruplar arasinda sistolik kan basinct baslangi¢c ve bitis degerleri,
diastolik kan basinci baslangic ve bitis degerleri, kalp hizi baslangic degeri ve
oksijen satiirasyonu bitis degeri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05). Kalp hiz1 bitis degeri, oksijen satiirasyonu baslangi¢ degeri ve yiiriime
mesafesi bakimindan ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,05). Bireylerin 6 DYT parametreleri Tablo 4.7°de karsilastirildi.
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Tablo 4.7. Katilimcilarin alti dakika yiiriime testi parametrelerinin karsilagtirilmasi
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ABT Alan o
Almayan Kontrol
6DYT - PKa Grubu F P
Parametreleri Hzistalarl Hastalar: (n=20) degerl
(n=20) (n=20)
Baslangic | 127,2+9,1 122+10,5 122,8+8,3 1,816 | 0,172
Sistolik Kan Bitis 135+8,6 132,7+9.3 134,8+5,4 0,507 | 0,605
Basmer (mmHg) | degeri | <0,001* <0,001* <0,001*
t -10,270 -7,986 -10,180
Baslangi¢ | 74,6+9,6 71,849,1 77,8+8,1 2,252 | 0,114
Diastolik Kan Bitis 83,3474 81,9+7,9 86+4.9 1,870 | 0,163
Basmer (mmHg) | |, gegeri | <0,001* <0,001* <0,001*
t -5,756 -7,137 -6,224
Baslangi¢ | 73,5+4,8 71,9+6 75,7£7,6 1,926 | 0,155
Kalp Hiz1 | Bitis 90,110 90,4+8,9 118,9+14,7 | 41,380 | <0,001*
(atim/dk) p degeri | <0,001* <0,001* <0,001*
t -10,251 -11,219 -16,361
Baslangi¢ | 103,3+12,5 | 107,5£9,4 97,2+1,3 6,517 | 0,003*
Oksijen Bitis 93,4+1,8 93,4+2,1 94,1+1,6 0,943 | 0,395
Satiirasyonu (%) | p degeri | 0,002* <0,001* <0,001*
t 3,570 6,718 14,323
Mesafe (m) 414,6+105 573,9+77.9 648,2+105,1 | 30,368 | <0,001*

ABT: Androjen baskilayici tedavi, PKa: Prostat Kanseri, * p<0,05, F: Tek Yonlii ANOVA Testi, t:

Eslestirilmis Gruplarda t Testi
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Yapilan Kruskal Wallis H Testi ile Tek Yonlii ANOVA Testi sonuglarina
gore gruplar arasinda 10 metre yiiriime testi bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0,05). Ikili karsilastirmalar icin yapilan test sonuglarina gore: 10
metre yiirime testi degerleri bakimindan ti¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklar bulundu (p<0,05). ABT alan PKa hastalarinin 10 metre yiiriime testi degeri en
uzundu. En kisa siire ise ABT almayan PKa hastalarina ait olup, kontrol grubunun 10

metre ylirtime testi degeri bu hastalara gére daha uzundu (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. 10 metre Yiiriime Testi Degiskenlerinin Tanimlayici Istatistikleri ve
Analiz Sonuglari

ABT
ABT Alan
_ o Almayan Kontrol | H
Egzersiz Kapasitesi | PKa
PKa Grubu p degeri
Degerlendirilmesi Hastalan
Hastalan (n=20)
(n=20)
(n=20)
6,48
10 Metre Yiiriime | 7,66 (4,92- 5,36 (4,33 —
) (4,95- 21,040 | 0,00003*
Testi (sn) 15,20) 6,93)
11,20)

ABT: Androjen baskilayici tedavi, PKa: Prostat Kanseri, sn: saniye * p<0,05, H: Kruskal Wallis H
Testi

Calismaya aliman bireylerin Senior Fitness Test parametrelerinin skorlari
Tablo 4.9’da verildi. Yapilan Kruskal Wallis H Testi sonuglarina goére gruplar
arasinda sandalyede otur uzan testi sag ve sol Ol¢iimleri ve sirt kasima testi sol
Olgiimleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Otur kalk testi,
onkol biikme, 6 DYT mesafesi, sirt kasima testi sag Ol¢limleri ve sekiz adim kalk
yiirii testi bakimindan ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05).

Ug grubun da otur kalk testi dlciimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdi (p<0,05). En fazla tekrar sayis1 kontrol grubunda olup, en az tekrar sayisi
ABT alan PKa hastalarina aitti. ABT almayan PKa hastalarinin tekrar sayilari ise
ABT alan hastalara gore daha yiiksekti.

ABT almayan PKa hastalar1 ile kontrol grubu arasinda onkol biikkme tekrar

sayilar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmayip (p>0,05), ABT alan PKa
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hastalarinin 6nkol biilkme tekrar sayilari diger iki gruba gore anlamli derecede daha
azd1 (p<0,05).

Ug grubun da 6DYT mesafesi istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi
(p<0,05). En yiiksek 6DYT mesafesi kontrol grubunda olup, en diisiik deger ABT
alan PKa hastalarina aitti. ABT almayan PKa hastalarinin degerleri ise ABT alan
hastalara gore daha yiiksekti.

ABT almayan PKa hastalari ile kontrol grubu arasinda Sirt Kasima Testi (sag)
Olclimleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmayip (p>0,05), ABT alan
PKa hastalarinin 6lgtimleri diger iki gruba gore anlamli derecede daha azdi (p<0,05).

ABT almayan PKa hastalari ile kontrol grubu arasinda sekiz adim kalk yiirti
testi siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmayip (p>0,05), ABT alan
PKa hastalarinin siiresi, diger iki gruba gore anlamli derecede daha fazlaydi (Sekil

4.3) (p<0,05).

Tablo 4.9. Fiziksel Uygunluk Degiskenlerinin Tanimlayici Istatistikleri ve Analiz

Sonuglari

L ABT Alan ABT
Senior Fitness Test Kontrol
. PKa Almayan PKa
Parametreleri Grubu H p
Hastalari Hastalan
(n=20)
(n=20) (n=20)
Otur Kalk Testi (Tekrar 36,912
) 10,5 (5-19) 14 (8-19) 18 (14-21) <0,001*
say1s1/30 saniye)
Onkol Biikme Testi 20,271
] 19 (13-25) 25 (15 - 28) 24 (18 - 29) 0,004*
(Tekrar sayis1/30 saniye)
686 (480- 30,807
6 DYT Mesafe (metre) 410 (250-570) | 597 (450-750) 820) <0,001*
5 _151- -2 ([-151- -141- 0,581
Sandalyede Otur Uzan Sag | 0 ([-15]-5) 2 ([-15]-7) 0 ([-14]-8) 0,748
Testi(santimetre) sol | -1.25(-101-6) | o(101-5) | o115 | %8° | o719
Sag | -16 ([-43]-12) | -10 ([-25]-7) | O([-40]-20) | 6721 | 0035*
Sirt Kasima Testi
. -13,5 ([-30] - -7,5 ([-40]- 4,716
(santimetre) Sol | -20 ([-40]-1) (T-30] ([40] 0,095
1) 15)
Sekiz Adim Kalk Yiirii 9,69 (5,73- 6,89 (5,15- 6,24 (4,12- 25,443 0.001*
< ]
Testi (saniye) 15,43) 9,88) 8,32)

ABT: Androjen baskilayici tedavi, PKa: Prostat Kanseri, * p<0,05, H: Kruskal Wallis H Testi
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Calismamiza katilan bireylerin kavrama kuvveti, Jamar el dinamometresi ile
Olgiildii. Yapilan Tek Yonlii ANOVA Testi sonuglarina gore gruplar arasinda
kavrama kuvveti bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Ikili
karsilastirmalar i¢in yapilan test sonuglarina gore;

ABT Almayan PKa hastalar1 ile kontrol grubu arasinda kavrama kuvveti
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmayip (p>0,05), ABT Alan PKa
hastalarinin kavrama kuvveti diger iki gruba gore anlamli derecede daha diisiiktii

(Tablo 4.10) (p<0,05).

Tablo 4.10. Kavrama Kuvveti Tanimlayici Istatistikleri ve Analiz Sonuglar

ABT Alan ABT Kontrol
Ust Ekstremite PKa Almayan Grubu
Kas Kuvveti Hastalar PKa (n=20) F p
Degerlendirilmesi | (n=20) Hastalar degeri
(n=20)
Kavrama 40,3+3.5 43,1+£2,7 43,4422 6,977 | 0,002*
Kuvveti

ABT: Androjen baskilayici tedavi, PKa: Prostat Kanseri, * p<0,05, F: Tek Y6nlii ANOVA Testi

Calismamiza katilan bireylerin alt ekstremite kas kuvveti 30 sn. otur kalk testi
ile o6l¢iildi. Yapilan Kruskal Wallis H Testi ile Tek Yonlii ANOVA Testi sonuglarina
gore gruplar arasinda 30 sn. otur kalk testi bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0,05). ikili karsilastirmalar i¢in yapilan test sonuglaria gore; 30 sn.
otur kalk testi degerleri bakimindan {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklar bulundu (p<0,05). Kontrol grubunun 30 sn. otur kalk testi tekrar sayisi en
fazla idi. En disiik tekrar sayisi, ABT alan PKa hastalarina ait olup, ABT Almayan
PKa hastalarinin 30 sn. otur kalk testi tekrar sayisi, bu hastalara goére daha yiiksekti
(Tablo 4.11) (p<0,05).
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Tablo 4.11. 30 Saniye Otur Kalk Testi Tanimlayici Istatistikleri ve Analiz Sonuglari

ABT
Alt ABT Alan
) Almayan Kontrol
Ekstremite PKa p
) PKa Grubu F
Kas Kuvveti | Hastalar degeri
Hastalar (n=20)
(n=20)
(n=20)
30 saniye
Otur Kalk 11,2+2.87 14,2+2.48 18,3£2,15 40,674 | <0,001*
Testi

ABT: Androjen baskilayici tedavi, PKa: Prostat Kanseri, * p<0,05, F: Tek Yonlii ANOVA Testi

Prostat kanserli hastalarin ve kontrol grubunun fiziksel aktivite diizeyleri
IPAQ ile degerlendirilip Tablo 4.12°de gosterildi. Yapilan Kruskal Wallis H Testi

sonuglarina gore gruplar arasinda IPAQ degiskenleri bakimindan istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.12. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Degiskenlerinin Tanimlayict
Istatistikleri ve Analiz Sonuglari

IPAQ ABT Alan PKa | ABT Almayan
Kontrol Grubu
MET-dk/hafta Hastalari PKa Hastalar1 (n=20) H p
n=

(n=20) (n=20)
Siddetli

0 (0-2880) 0 (0-10080) 0 (0-1440) 1,597 0,450
(MET-dk/hafta)
Orta Siddetli

0 (0-2400) 200 (0-6720) 280 (02880) 1,862 0,394
(MET-dk/hafta)
Yiiriime

330 (0-1386) 462 (0-1732,5) 693 (0-1386) 4,156 0,125
(MET-dk/hafta)
Toplam

464,3(0-4666,5) | 774 (0-14826) 1392,8 (0-3459) | 5,889 0,053
(MET-dk/hafta)
Oturma

900 (180-2160) | 630 (180-1350) 495 (270-1350) | 4,599 0,100
(dk/giin)

ABT: Androjen baskilayici tedavi, PKa: Prostat Kanseri, IPAQ: Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi,
MET: metabolik esdeger, dk: dakika, H: Kruskal Wallis H Testi

Tablo 4.13’te ¢alismaya katilan bireylerin fiziksel aktivite diizeylerine gore
dagilimlar1 verilmistir. ABT alan PKa hastalariin 11’1 (%55) inaktif, yedisi (%35)
yetersiz aktifti ve ikisi(%10) yeterince aktifti. ABT almayan PKa hastalarinin sekizi
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(%40) inaktif, 10’u (%50) minimal aktifti ve ikisi(%10) yeterince aktifti. Kontrol
grubunun besi (%25) inaktif, 1371 (%65) yetersiz aktif ve ikisi (%10) yeterince aktif
olarak degerlendirildi. Yapilan Ki-Kare Testi sonucuna goére gruplar arasinda
Fiziksel Aktivite Anketi siiflandirma  bakimindan

Uluslararasi kategorisel

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.13. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kategorisel Siniflandirma

IPAQ ABT Alan ABT Kontrol
Kategori PKa Almayan Grubu p
Hastalar PKa (n=20) G? degeri
(n=20) Hastalar1
(n=20)
n % n % n %
Inaktif 11 55 8 40 5 25
Yetersiz |7 35 10 50 13 65
Aktif 4,134 0,388
Yeterince | 2 10 2 10 2 10
Aktif

ABT: Androjen baskilayici tedavi, PKa: Prostat Kanseri, IPAQ: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi,
G?: Ki-Kare Testi (Olabilirlik Oran Istatistigi)

Calismamiza katilan bireylerin dinamik denge degerlendirilmesi Zamanli
Kalk ve Yiirti Testi ile yapildi. Yapilan Tek Yonli ANOVA Testi sonuglarina gore
gruplar arasinda Zamanlh Kalk ve Yiirii Testibakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0,05). Ikili karsilastirmalar igin yapilan test sonuglarina gore;

ABT almayan PKa hastalari ile kontrol grubu arasinda Zamanli Kalk ve Yiirii
Testi siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmayip (p>0,05), ABT alan
PKa hastalarinin Zamanlh Kalk ve Yiiri Testi siiresi diger iki gruba goére anlaml

derecede daha yiiksekti (Tablo 4.14) (p<0,05).
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Sonuglart
ABT
) ) ABT Alan
Dinamik Denge Almayan Kontrol
PKa p
Degerlendirilmesi PKa Grubu F
Hastalan degeri
Hastalar (n=20)
(n=20)
(n=20)
Zamanh Kalk ve
8,60+2,38 | 6,85+1,06 | 6,33+1,19 | 10,266 | 0,002*

Yiirii Testi (sn)

ABT: Androjen baskilayici tedavi, PKa: Prostat Kanseri, sn: saniye, * p<0,05, F: Tek Yonlit ANOVA
Testi

Calismamiza katilan bireylerin  postiiral kontrol ve diisme riski
degerlendirilmesi Berg Denge Olgegi ile yapildi. Yapilan Tek Yonlii ANOVA Testi
sonuglarma gére gruplar Berg Denge Olgegi bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0,05). ikili karsilastirmalar icin yapilan test sonuglarina gore; ABT
almayan PKa hastalar1 ile kontrol grubu arasinda Berg Denge Olgegi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark olmayip (p>0,05), ABT alan PKa hastalarinin Berg
Denge Olgegi diger iki gruba gore anlamli derecede daha diisiiktii (Tablo 4.15)

(p<0,05).

Tablo 4.15. Berg Denge Olgegi Tanimlayic Istatistikleri ve Analiz Sonuglar

ABT
Postiiral Kontrol | ABT Alan
Almayan Kontrol
ve Diisme Riski PKa p
PKa Grubu F
Degerlendirilmesi | Hastalarn degeri
Hastalar (n=20)
(n=20)
(n=20)
Berg Denge
. 51,4+£3,03 53,3£1,53 53,7£1,26 | 6,587 | 0,003*
Olcegi

ABT: Androjen baskilayici tedavi, PKa: Prostat Kanseri, * p<0,05, F: Tek Yonliit ANOVA Testi
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Calismaya katilan bireylerin yasam kalitesi EORTC QLQ C30 anketi ile
degerlendirilmis ve sonuglar Tablo 4.16°da gosterildi. Yapilan Kruskal Wallis H
Testi sonuglarina gore gruplar arasinda emosyonel fonksiyon bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Fiziksel fonksiyon, bilissel fonksiyon, rol
fonksiyonu, genel yasam kalitesi ve yorgunluk bakimindan ise gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). ikili karsilastirmalar igin yapilan

test sonuglarina gore;

Ug grubun da fiziksel fonksiyon degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdi (p<0,05). En yiiksek deger kontrol grubunda olup, en diisiik deger ise ABT
alan PKa hastalarina aittir. ABT almayan PKa hastalarinin degerleri ise ABT alan
hastalara gore yiiksekti (p<0,05).

ABT almayan PKa hastalar1 ile kontrol grubu arasinda rol fonksiyonu
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmayip (p>0,05), ABT alan PKa
hastalariin rol fonksiyonu degerleri diger iki gruba goére anlamli derecede diisiiktii
(p<0,05).

ABT almayan PKa hastalar1 ile kontrol grubu arasinda bilissel fonksiyon
degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmayip (p>0,05), ABT alan
PKa hastalarinin bilissel fonksiyon degerleri diger iki gruba gore anlamli derecede
diistiktii (p<0,05).

ABT alan PKa hastalar1 ile ABT almayan PKa hastalar1 arasinda genel yasam
kalitesi degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmayip (p>0,05),
kontrol grubunun genel yasam kalitesi degerleri diger iki gruba goére anlaml
derecede yiiksekti (p<0,05).

Ug grubun da yorgunluk degerleriistatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdi
(p<0,05). En yiiksek deger ABT almayan PKa hastalarinda olup, en diigiik deger
kontrol grubuna aittir. ABT almayan PKa hastalarinin degerleri ise ABT alan
hastalara gore daha diistiktii.

Yapilan Ki-Kare Testi sonucglarina gore gruplar arasinda agri, istahsizlik ve
diyare bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05). Sosyal fonksiyon,
bulanti ve kusma, dispne, konstipasyon ve mali zorluk bakimindan ise gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Her ne kadar gruplar

arasinda uykusuzluk degeri bakimindan yapilan test sonucunda p<0,05 bulunsa da, p
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degerinin 0,05’e¢ ¢ok yakin olmasi (p=0,048) ve grup oranlarmin birbirleriyle
karsilastirilmasinda farklilik bulunmamasindan dolay1 uykusuzluk degeri bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 sonucuna ulasildi.

ABT alan PKa hastalar1 ile ABT almayan PKa hastalar1 arasinda sosyal
fonksiyon degeri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmayip (p>0,05),
kontrol grubunun sosyal fonksiyon degeri diger iki gruba goére daha yiiksekti
(p<0,05).

ABT almayan PKa hastalari ile kontrol grubunun hepsinde bulanti ve kusma
degeri 0 iken ABT alan PKa hastalar1 %15’inde bulanti ve kusma degeri 0’dan
yiikksek olup bu oran diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksekti (p<0,05).

ABT alan PKa hastalar ile diger iki grup arasinda dispne degeri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). ABT almayan PKa hastalar ile
kontrol grubu arasinda ise anlamli fark bulundu (p<0,05). Kontrol grubunun dispne
degeri ABT almayan PKa hastalarindan daha yiiksekti (p<0,05).

ABT almayan PKa hastalar1 ile kontrol grubu arasinda konstipasyon degeri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmayip (p>0,05), ABT alan PKa
hastalarinin konstipasyon degeri diger iki gruba goére anlamli derecede yiiksekti
(p<0,05).

ABT alan PKa hastalar1 ile ABT almayan PKa hastalar1 arasinda mali zorluk
degeri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmayip (p>0,05), kontrol

grubunun mali zorluk degeri diger iki gruba gore daha diisiiktii (p<0,05).
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Tablo 4.16. EORTC QLQ C-30 Degiskenlerinin Tanimlayici Istatistikleri ve Analiz

Sonuglart
ABT Alan PKa | ABT Almayan | Kontrol
EORTC QLQ C-30 Hastalan PKa Hastalan Grubu p
(n=20) (n=20) (n=20)
Fiziksel <0,001*
_ 56,7 (13,3-93,3) | 80 (40-100) 93,3 (80-100)
Fonksiyon H=26,491
100 (83,3- | 0,0002*
Rol Fonksiyonu 83,3(33,3-100) | 100 (50-100)
100) H=16,753
Emosyonel 0,290
i 83,3 (16,7-100) 83,3 (50-100) 91,7 (50-100)
Fonksiyon H=2,477
Bilissel 100 (66,7- | 0,012*
] 83,3 (33,3-100) 100 (50-100)
Fonksiyon 100) H=8,901
Sosyal <100 | 42 20 6° 30 |0 0 |0,008*
Fonksiyon 100 | 16° 80 142 70 |20 100 | G2=9,617
Genel Yasam 87,5 (66,7- | <0,001*
o 66,7 (16,7-100) | 66,7 (50-100)
Kalitesi 100) H=20,563
0,0001*
Yorgunluk 44,4 (11,1-88,9) | 22,2 (0-77,8) 0 (0-44,4)
H=19,443
Bulant1 ve 0 17 85 20 100 20 100 | 0,032*
Kusma >0 |3 15 0 0 0 0 | G?=6,913
0 11 55 10 50 16 80 | 0,112
Agrn
>0 9 45 10 50 4 20 | ¥*=4,371
0 123b 60 8? 40 16° 80 | 0,036*
Dispne
>0 gap 40 122 60 4P 20 | ¥*=6,667
0 58 25 62 30 122 60 | 0,048*
Uykusuzluk
>0 152 75 142 70 82 40 | ¢?=6,063

EORTC QLQ C-30: Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi ABT:
Androjen baskilayici tedavi, PKa: Prostat Kanseri, * p<0,05, H: Kruskal Wallis H Testi, y2: Ki-Kare
Testi, G2 Ki-Kare Testi (Olabilirlik Oran Istatistigi), a,b: Her harf; siitun oranlarinin hasta gruplar
arasinda, ikili karsilastirmalar i¢in Bonferroni diizeltmesi kullanilarak hesaplanan p degerlerine gore,
anlamli farklilik olmayanlari ifade etmektedir.
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Tablo 4.16. (Devam) EORTC QLQ C-30 Degiskenlerinin Tanimlayici Istatistikleri
ve Analiz Sonuglar

0 18 90 19 95 19 95 0,776
Istahsizhik

>0 2 10 1 5 1 5 G?=0,507

0 4° 20 152 75 16 | 80 0,0001*
Konstipasyon

>0 16° 80 52 25 42 20 ¥?=18,240

0 17 85 17 85 19 95 0,479
Diyare

>0 3 15 3 15 1 5 G?=1,470

0 152 75 142 70 20 | 100 | 0,006
Mali Zorluk

>0 52 25 62 30 ob 0 G2=10,241

EORTC QLQ C-30: Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi,
ABT: Androjen baskilayici tedavi, PKa: Prostat Kanseri, * p<0,05, H: Kruskal Wallis H Testi, 2: Ki-
Kare Testi, G* Ki-Kare Testi (Olabilirlik Oran Istatistigi), a,b: Her harf; siitun oranlarmn hasta
gruplar1 arasinda, ikili karsilastirmalar i¢in Bonferroni diizeltmesi kullanilarak hesaplanan p
degerlerine gore, anlamli farklilik olmayanlar ifade etmektedir.

Yapilan Kruskal Wallis H Testi sonuglarina gére EORTC QLQ PR25
anketinde gruplar arasinda iiriner semptomlar, tedaviye bagli hormonal semptomlar,
inkontinans, seksiiel aktivite ve seksiiel fonksiyon bakimindan istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu (p<0,05). ikili karsilastirmalar igin yapilan test sonuglarmna
gore;

ABT almayan PKa hastalan ile diger iki grup arasinda iiriner semptomlar
degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). ABT alan PKa
hastalarinin {iriner semptomlar degerleri kontrol grubuna goére anlamli derecede
yiiksekti (p<0,05).

Ug grubun da tedaviye bagli hormonal semptomlar degerleri istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdi (p<0,05). En yiiksek degerler ABT alan PKa
hastalarinda olup, en disiik deger kontrol grubuna aitti. ABT almayan PKa
hastalarinin degerleri ise ABT alan hastalara gore daha diisiiktii.

Kontrol grubu ile diger iki grup arasinda seksiiel aktivite degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). ABT almayan PKa
hastalarmin sekstiel aktivite degerleri, ABT alan hastalara gore anlamli derecede

yiiksekti (p<0,05).
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Ug grubun da seksiiel fonksiyon degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdi (p<0,05). En yiiksek degerler kontrol grubunda olup, en diisiik deger ise
ABT alan PKa hastalarina aitti. ABT almayan PKa hastalarinin degerleri ise ABT
alan hastalara gore daha yiiksekti.

ABT alan PKa hastalarinin inkontinans degeri diger iki gruba gdre anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p>0,05).

Yapilan Ki-Kare Testi sonuglarina gore gruplar arasinda bagirsak
semptomlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 4.17)
(p>0,05).

Tablo 4.17. EORTC QLQ PR25 Degiskenlerinin Tanimlayici Istatistikleri

ABT Alan PKa | ABT Almayan
Kontrol Grubu
Hastalan PKa Hastalar p degeri
(n=20)
(n=20) (n=20)
Uriner 0,023*
43,8 (0 - 87,5) 29,2 (8,3 -75) 22,9 (0-41,7)

Semptomlar H=7,566
Bagirsak <100 5 25 11 55 12 60 0,056
Semptomlari 100 15 75 9 45 8 40 ¥?=5,759

Tedaviye
Bagh 27,8 (11,1 - <0,001*
11,1 (0-22,2) 0(0-0)
Hormonal 61,1) H=46,534
Semptomlar
] 0 132 65 172 85 192 95 0,040*
Inkontinans
>0 78 35 32 15 12 5 G?=6,422
Seksiiel 0,021*
o 0 50 (0 - 100) 66,7 (16,7 - 100) | 66,7 (16,7 - 100)
Aktivite H=7,717
Seksiiel 0,0003*
) >0 16,7 (0 - 75) 25 (0 - 66,7) 50 (0 - 83,3)
Fonksiyon H=16,537

EORTC QLQ PR25: Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi
Prostat Kanseri Modiilii, ABT: Androjen baskilayici tedavi, PKa: Prostat Kanseri, * p<0,05, H:
Kruskal Wallis H Testi, ¥2: Ki-Kare Testi, G% Ki-Kare Testi (Olabilirlik Oran Istatistigi), a,b: Her
harf; siitun oranlarinin hasta gruplari arasinda, ikili karsilagtirmalar icin Bonferroni diizeltmesi
kullanilarak hesaplanan p degerlerine gore, anlamli farklilik olmayanlar1 ifade etmektedir.

Calismamiza katilan bireylerin yorgunluk diizeyi degerlendirilmesi
Yorgunluk Siddeti Olgegi ile yapildi. Yapilan Tek Yonlii ANOVA Testi sonuglarina
gore gruplar arasinda Yorgunluk Siddeti Olgegi bakimindan istatistiksel olarak

anlamh fark bulundu (p<0,05). ikili karsilastirmalar igin yapilan test sonuglarma
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gore; ABT almayan PKa hastalar1 ile kontrol grubu arasinda yorgunluk diizeyi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmayip (p>0,05), ABT alan PKa
hastalarmin Yorgunluk Siddeti Olgegi skoru diger iki gruba gore anlamli derecede
daha yiiksekti (Tablo 4.18) (p<0,05).

Tablo 4.18. Yorgunluk Siddeti Olgegi Degiskenlerinin Tanimlayici Istatistikleri

ABT
ABT Alan
Almayan Kontrol
PKa
PKa Grubu F p degeri
Hastalar
Hastalan (n=20)
(n=20)
(n=20)

Yorgunluk

*
Siddeti 33,5+12,1 19,9+9,13 107+7.17 | F=13,280 0,00002

Olcegi

ABT: Androjen baskilayici tedavi, PKa: Prostat Kanseri, * p<0,05, F: Tek Yonlit ANOVA Testi

Calismaya katilan bireylerin giinliik yasam aktiviteleri Barthel GYA Olgegi
ile degerlendirildi ve sonuglar Tablo 4.19’da gosterildi. Yapilan Tek Yonli ANOVA
Testi sonucuna gére gruplar arasinda Barthel GYA Olgegi bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Ikili karsilastirmalar icin yapilan test
sonuglarina gore; ABT alan PKa hastalar1 ile ABT almayan PKa hastalar1 arasinda
giinliik yasam aktiviteleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05). ABT almayan PKa hastalar1 ile kontrol grubu arasinda da giinliik yasam
aktiviteleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmayip (p>0,05), kontrol
grubunun Barthel GYA Olgegi degerleri ABT alan PKa hastalarina gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksekti (p<0,05).



Tablo 4.19. Barthel GYA Olcegi Degiskenlerinin Tanimlayic1 Istatistikleri
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ABT
ABT Alan Kontrol
Almayan PKa p
PKa Hastalar Grubu F
Hastalar degeri
(n=20) (n=20)
(n=20)
Barthel
GYA 98,5+2,35 99,5 + 1,54 100+0 4,433 | 0,016*
Olcegi

GYA: Giinlik Yagam Aktiviteleri, ABT: Androjen baskilayici tedavi, PKa: Prostat Kanseri * p<0,05,
F: Tek Yonli ANOVA Testi
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5. TARTISMA

Calismamizda prostat kanserinde hormonoterapi alan hastalar fiziksel
aktivite, egzersiz kapasitesi, fiziksel uygunluk, yorgunluk, dinamik denge, postiiral
kontrol ve diisme riski, kavrama kuvveti, alt ekstremite kas kuvveti, yasam kalitesi
ve giinliik yasam aktiviteleri diizeyleri agisindan degerlendirildi, hormonoterapi
almayan prostat kanseri hastalar1 ve kontrol grubu ile karsilastirildi. Sonug olarak,
fiziksel uygunlugun, dengenin, giinliikk yasam aktivitelerinin, egzersiz kapasitesinin
ve kas kuvvetinin azaldig1; yorgunluk diizeyinin ve diisme riskinin arttig1 gosterildi.

Teknolojinin gelismesi ile yayginlasan tani ve tarama yOntemleri sayesinde,
prostat kanseri ¢ogunlukla erken donemde teshis edilebilmektedir. Prostat kanseri
tanist alan hastalar, kanserin evresine gore cerrahi, radyoterapi, hormonoterapi ve
kemoterapi gibi yontemlerle tedavi edilmektedir. Tedavi ile birlikte yasam stiresi
uzarken, tedavi yontemlerinden hormonoterapi metabolik hastalik riskinde artisa ,
fiziksel aktivitede ve yasam kalitesinde azalmaya neden olur (133).

Prostat kanseri i¢in ileri yas risk faktoriidiir. Literatiirde 55 yasindan sonra
ciddi oranda artiga gegen prostat kanseri riski, 70-74 yaslarinda zirve yapar (134). 39
yas alti erkeklerde risk 90,005 iken 40-59 yas arast %2,2’ye cikar. 60-79 yas
arasindaki her yedi erkekten biri prostat kanseri hastasidir(135).

Diinya capinda 6nemli bir halk sagligi sorunu olan obezite, kardiyovaskiiler
hastaliklar, diyabet, kas-iskelet sistemi bozukluklar1 ve bir¢cok kanser tiirii i¢in risk
faktorii ve mortalite nedenidir (136). Gong ve arkadaslarinin, 1936’s1 prostat kanserli
10.258 erkekte yaptign calismada viicut kiitle indeksi(VKI)<25 olan erkeklerle,
VKI>30 olan obez erkeklerin prostat kanserine yakalanma riski karsilastirilmistir.
Obez erkeklerde diisiik riskli prostat kanseri goriilme siklig1 normal kilolu erkeklere
gore %18 azken, yiiksek riskli prostat kanseri goriilme sikligi %29 daha fazla
bulunmustur. Bu duruma, obezite ile degisen cinsiyet hormonu konsantrasyonlarinin
neden oldugu disiiniilmektedir (137). Calismamiza katilan bireyler, viicut Kkitle
indeksi ortalamasina gore fazla kilolu kategorisindeydi ve ii¢ grubun VKI ortalamasi
birbiriyle benzerdi.

Kanser tedavisi goren erkekler, duygusal destek ve fiziksel bakima ihtiyag
duyarlar. Kanser tedavisi segenekleri arasinda karar verme ve yasam Kkalitesinin

korunmasinda eslerin 6nemli rolii vardir (138). 27.290 prostat kanseri hastasinda
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yapilan bir ¢alismada, evli erkeklerin bekarlara oranla daha fazla kiiratif tedavi aldigi
ortaya konulmustur (139). Calismamizdaki, androjen baskilayici tedavi alan prostat
kanseri hastalarinin tamami evli erkeklerden olusmaktadir.

Testosteronun erkeklerde kalp saghgi iizerinde olumlu etkileri oldugu
bilinmektedir (140). Prostat kanserinin birincil tedavisi ya da niiks ihtimaline kars1
siklikla kullanilan bir yontem olarak uygulanan androjen baskilayici tedavinin,
diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik riskini arttirdigi distiniilmektedir (141).
Androjen baskilayic1 tedavide testosteron yoksunlugu, hiperlipidemi, yag
adipozitesinde artis ve obeziteye yol acarak koroner arter hastaligina zemin
olusturabilir. Tiim bu olasi yan etkiler morbidite ve mortaliteyi arttirabilir (140).

Prostat kanserinde, timdriin bitylimesini engellemek, niiks riskini azaltmak ve
hastay1 hayatta tutmak i¢in en sik kullanilan yontem olan androjen baskilayici tedavi,
yasam kalitesini diigiiren kisa ve uzun birgok yan etkisi vardir. Kisa vadeli yan
etkileri, yorgunluk artisi, kilo alim1 ve vazomotor semptomlarin ortaya ¢ikmasi iken;
uzun vadeli yan etkiler arasinda osteoporoz, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve
cinsel islev bozukluklar1 vb. rahatsizliklar bulunmaktadir. Nguyen ve arkadaglarinin,
1992 ile 2010 yillar arasinda yaptig1 ¢alismada 94.528’1 androjen baskilayici tedavi
alan 201.797 prostat kanseri hastasinin 19 yillik takip boyunca sikayet ettikleri uzun
vadeli yan etkiler degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda, toplam kemik fraktiirii
riski %39 artmustir. Yedi veya daha fazla doz androjen baskilayici tedavi alan
hastalarda bu risk %50’nin {izerine ¢ikmistir. Androjen baskilayici tedavi alan
hastalarda diyabet riskinde %21, kardiyovaskiier hastalik riskinde %12 ve akut
miyokard infarktiis riskinde %11 artis tespit edilmistir (142).

Calismamizda, yiiksek skorun komorbiditeyle iliskili oldugu Charlson
Komorbidite Indeksi’ni kullandik. Androjen baskilayict tedavi alan hastalarin,
literatiirle uyumlu sekilde, androjen baskilayici tedavi almayan gruba gore
komorbidite skoru daha fazlayd.

Androjen baskilayict tedavi alan prostat kanseri hastalarinda fonksiyonel
kapasitede diisiis sik gozlenen bir durumdur(143). Alt1 dakika yiiriime testi, kanser
hastalarinda fonksiyonel kapasitenin belirlenmesinde gegerli ve gilivenilir bir test

olarak siklikla kullanilmaktadir(144).
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Alibhai ve arkadaslarinin yasl hastalarda yaptigi calismada prostat
kanserinde ABT nin fiziksel fonksiyon {izerindeki etkisini incelemistir. 76 ABT alan
prostat kanseri hastasi, 78 ABT almayan prostat kanseri kontrol grubu ve 79 saglikli
kontrol grubu katilimcisina 6DYT yapilmus ii¢c grubun sonuglar1 karsilastiriimistir. Ik
degerlendirmeden sonra katilimcilar 3., 6. ve 12. ayda ayni testler uygulanarak takip
edilmiglerdir. Ik degerlendirmede tiim katilmcilarn 6DYT sonuglari benzer
bulunmustur. 12. ayin sonunda ABT alan prostat kanseri grubunda anlamli bir
degisiklik olmadigi, prostat kanseri kontrol grubunun ve saglikli kontrol grubunun
yiriime mesafesini arttirdigr gorillmiistir. Kontrol gruplarinin kardiyorespiratuar
uygunlugu gelisirken, hormonoterapi grubunda degisiklik olmamasinin nedeninin
ABT’den kaynakli oldugu distiniilmektedir (145).

Prostat kanserinde, uzun siire alinan ABT’nin fiziksel fonksiyon iizerine
etkisini inceleyen, Breunis ve arkadaslarimin yaptigi diger bir calismada, 88 kisi
androjen baskilayici tedavi alan prostat kanseri hastasi grubu, 86 kisi androjen
baskilayici tedavi almayan prostat kanseri kontrol grubu ve 86 kisi saglikli kontrol
grubu karsilastirilmistir. Degerlendirmede fiziksel performans alti dakika yiiriime
testi ile oOl¢lilmis, 3., 6. ve 12. ayda testler tekrarlanmigtir. Baslangigta 6DYT
mesafesi benzer olan katilimcilarin, 12. ayin sonundaki degerlendirmede 6DYT
mesafesi, her iki kontrol grubu artis gosterirken ABT alan hastalarda anlamli
degisiklik goriilmemistir. Androjen baskilayici tedavinin kas kuvveti ve fiziksel
performans tiizerindeki olumsuz etkilerinden dolayr 6DYT mesafesinin anlaml
sekilde degismedigi diisiiniilmektedir (146).

Bizim c¢aligmamizda, alt1 dakika yliriime testi mesafesi ii¢ grupta da anlaml
farklilik gosterdi. Androjen baskilayici tedavi alan prostat kanseri hastalar1 grubunda
alt1 dakika yiirlime testi mesafesi diger gruplara gore daha diisiik bulunur iken, en
yiiksek yiirime mesafesi kontrol grubuna aitti. Calisma popiilasyonumuzun
cogunlugu 12 aydan uzun siiredir ABT aliyordu. Literatiirde yer alan sonuclara
kiyasla c¢alismamizda, ABT alan hastalarin ortalama 6DYT mesafesinin diger
gruplardan daha diisiik olmasi, uzun siireli androjen baskilayici tedavinin kas
zay1fligma ve yorgunlukta artisa neden olarak egzersiz kapasitesini azaltmasindan

kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.
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Prostat kanseri hastalarinda fonksiyonel kapasiteyi 6l¢mek igin, alti dakika
yiiriime testinin yani sira 10 metre yiiriime testi glivenilir ve uygulamasi kolay bir
Ol¢iim yontemidir (113). Calismamizda 10 metre yiiriime testinde en uzun siire,
androjen baskilayici tedavi alan prostat kanseri hastalar1 grubuna aittir.

Androjen baskilayic1 tedavi, prostat kanseri tedavisinde etkin bir roli
olmasma ragmen obezite, dislipidemi, insiilin direnci gibi kardiyovaskiiler ve
metabolik hastalik riskini arttirir.  Viicut kompozisyonundaki degisiklikler,
kardiyorespiratuvar ve fiziksel uygunluktaki kayiplar 6nemli morbiditelerle iligkilidir
(147). Androjen baskilayict tedavi alan hastalar fonksiyonel kapasite ve fiziksel
uygunluk agisindan kendinden 10-20 yas yash insanlara yakin performans
gostermektedir bu nedenle prostat kanserinde fiziksel uygunluk degerlendirilmesine
onem verilmelidir (86).

Calismamizda, fiziksel uygunluk degerlendirmesi i¢in Senior Fitness Test ile
kullanildi. Alt ekstremite esnekligi; sandalyede otur-uzan testi, iist ekstremite
esnekligi; sirt kagima testi ile degerlendirildi. Alt1 dakika yiiriime testi ve sekiz adim
kalk yiirii testi kardiyopulmoner endurans ve dinamik denge incelendi. Onkol biikme
testi ile iist ekstremite ve sandalyede otur kalk testi ile alt ekstremite kas kuvveti
degerlendirildi.

Hamstring kisaligi, adim uzunlugu ve yiiriime hizinda azalmalara neden
olabilir. Bu durum, dinamik dengenin de bozulmasma yol acar (148). Lim ve
arkadaglari, androjen baskilayici tedavi alan sekiz prostat kanseri hastas1 ve 11 kisilik
kontrol grubunun fiziksel fonksiyonlarini degerlendirdigi ¢alismasinda alt ekstremite
esnekligini 6lgmek i¢in sandalyede otur uzan testini kullanmistir. Degerlendirmenin
sonucunda sag ve sol ekstremitenin Sl¢iilen ortalama degeri ABT grubunda 7,5 cm
iken, kontrol grubunda 0,8 cm bulunmustur (149). Bizim ¢alismamizda,
katilimcilarin otur uzan testi 6l¢ctimlerinde anlamli fark bulunmadi.

Literatiir taramasinda, prostat kanserinde androjen baskilayici tedavi alan
hastalarda iist ekstremite esnekligini degerlendiren caligmaya rastlanmadi. Biz
calismamizda, iist ekstremite esnekligini Senior Fitness Test parametrelerinden sirt
kasima testi ile degerlendirdik. Sonuglara bakildiginda sol {ist ekstremite esnekligi {i¢
grup arasinda fark goriilmezken, sag {ist ekstremite esnekligi ABT alan prostat

kanserli hastalar grubunda diger gruplara gore diisiik bulundu.
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Senior Fitness Test’in 6l¢iim basamaklarindan olan kardiyovaskiiler endurans
ve dinamik denge parametrelerinde buldugumuz sonuglar, 6nceki degerlendirmelerde
ayrintili sundugumuz sekilde literatiirle uyumludur. Androjen baskilayici tedavi alan
hastalarin fiziksel performansi ve dengesi, alti dakika yiiriime testi ve sekiz adim
kalk ve yiirii testi sonuglarina gore diger iki gruba oranla anlamli sekilde azalmistir.
Yine 6n kol biikme testi sonuglarina gore androjen baskilayici tedavi grubunda iist
ekstremite kas kuvveti diger iki gruba gore belirgin sekilde azalmistir. Bunun
nedeninin uzun siireli hipogonadizmin neden oldugu kas zayiflifi ve yorgunluk
artisindan kaynaklandigini diisinmekteyiz.

Iskelet kasi kiitlesi ve kalitesinde, kas kuvvetinde ve fiziksel performansta
kayiptan en az ikisinin goriilmesiyle teshis edilen sarkopeni kanser hastalarinda
onemli bir bulgudur. Prostat kanserinin temel tedavisi olan ABT, sarkopenik
semptomlara neden olur (150).

Yash kanser hastalarinda kas kiitlesi ve yag dokusu kayb1 ile karakterize olan
kanser kageksisi, ilerlemis kansere sahip hastalarin ¢ogunda goriilen ve yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyen bir tablodur (151). Anoreksiya, alt1 ay iginde %5
kilo kaybi, yorgunluk, anemi, metabolik diizensizlikler, fiziksel uygunlukta diisiis ve
mortalite nedenidir. Sarkopeni, herhangi bir nedenle azalmis kas kuvveti olarak
anmimlanirken, kanser kaseksisi hastaligin neden oldugu kilo kaybi ile karakterizedir
(152). Prostat kanseri hiicrelerinin irettigi 1L-6 sitokinlerinin, yiiksek riskli prostat
kanserine sahip hastalarda kaseksi nedeni oldugu disiiniilmektedir(153). PKa
metastazi kemik dokusuyla sinirli kalmasina ragmen kaseksi, timoriin anatomik yeri,
hiicre tipi ve biiyiime hizindan bagimsiz seyreder (154). ABT’de testosteron
baskilanmasi kageksinin semptom siddetini arttirabilir (155).

Alibhai ve arkadaslarinin yasli hastalarda yaptigi calismada non-metastatik
prostat kanserinde androjen baskilayici tedavinin st ekstremite kas kuvveti
tizerindeki etkisini incelemistir. 76 ABT alan prostat kanseri hastasi, 78 ABT
almayan prostat kanseri kontrol grubu ve 79 kisilik saglikli kontrol grubu
katilimcisinin kavrama kuvveti, Jamar El Dinamometresiyle oSlgiiliip ii¢ grubun
sonuglar1 karsilastirilmistir. ilk degerlendirmeden sonra katilimcilar 3., 6. ve 12. ayda
ayni testler uygulanarak takip edilmislerdir. ilk degerlendirmede ii¢ grupta da

kavrama kuvveti sonuglart benzer bulunmustur. Androjen baskilayict tedavi alan
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hasta grubunda kavrama kuvveti ilk ii¢ ay anlamli sekilde azalmis sonrasinda sabit
kalmistir, kontrol gruplarinda degisiklik gézlemlenmemistir (145).

Prostat kanserinde uzun siire alinan androjen baskilayici tedavinin fiziksel
fonksiyon lizerine etkisini inceleyen, Breunis ve arkadaslarinin yaptigi diger bir
calismada, 88 kisilik androjen baskilayici tedavi alan prostat kanseri hasta grubu, 86
kisilik androjen baskilayici tedavi almayan prostat kanseri kontol grubu ve 86 kisilik
saglikli kontrol grubu degerlendirilmistir. Degerlendirmede Jamar El Dinamometresi
ile kavrama kuvveti 6l¢iilmiis, 3., 6. ve 12. Ayda testler tekrarlanmistir. Bulgulara
bakildiginda ilk degerlendirmede ii¢ grupta da benzer olan kavrama kuvveti, ABT
alan prostat kanseri hastalari grubunda ilk tli¢ ayda ve takip eden aylarda anlamli
sekilde diislis gostermistir. Androjen baskilayici tedavi almayan prostat kanseri
kontrol grubunda kademeli diislis gosterirken, saglikli kontrol grubunda sabit
kalmigtir (146).

Calismamiz sonucunda, androjen baskilayici tedavi goren prostat kanseri
hastalarinda el kavrama kuvveti, diger gruplara gore anlaml sekilde diisiik bulundu.
Elde ettigimiz sonug, literatiirle uyumlu sekilde, {ist ekstremite kas kuvvetinin
hipogonadizm kaynakli azaldigin1 gostermektedir.

Chang ve ark. Yaptigi caligmada 39 prostat kanseri hastasinin androjen
baskilayici tedavi dncesi ve ilk androjen baskilayici tedaviden sonraki 14-20 hafta
araliginda bir kez bilgisayarli tomografi ¢ekilerek, kas kesit alant ve kas yogunlugu
Ol¢iilmiis, androjen baskilayici tedavinin alt ekstremite kas zayiflifina etkisi
arastinlmustir. Iskelet kasi icindeki yag infiltrasyonundaki artis olan miyosteatoz,
visseral yagdan bagimsiz, kas kuvveti belirtecidir. Calismada, rectus femoris
kasindaki miyosteatoz, BT de X 1511 zayiflamast 6lgiilerek bulunmustur. Ayrica,
rectus femoris, quadriceps ve sartorius kaslarmin enine kesit alani hesaplanmstir.
Androjen baskilayici tedavi sonrasi ¢ekimde, sartorius kasinin enine kesit alaninda
%21,8, quadriceps kasinda %15,4 ve rectus femoris kasinda %16,6’lik diisiis tespit
edilmistir. Rectus femoris kas yogunlugu, androjen baskilayici tedavi sonrast %18,9
oraninda diigmiistiir. Calismanin sonucunda, androjen baskilayici tedavi ile birlikte
kas kiitlesi ve kas kalitesinin olumsuz etkilendigi bildirilmistir (156). Gonzalez ve
ark. yaptig1 ¢alismada, androjen baskilayici tedaviye baslayan 62 prostat kanseri

hastas1 ve sadece prostatektomi ile tedavi edilmis 86 prostat kanseri kontrol grubunda
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30 sn. otur kalk testi ile alt govde kas kuvveti ve dayanikliligi karsilagtirilmistir.
Hastalar ilk androjen baskilayici tedaviyi takiben 20 giin i¢inde, 6. ayda ve 12. ayda
degerlendirilmistir. 12 ay sonunda prostat kanseri kontrol grubu alt viicut kas
kuvvetini arttirmis, androjen baskilayici tedavi grubunda ti¢ degerlendirme arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (157). Bizim calismamizda, 30 sn otur kalk testi
degerleri bakimindan da ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar
bulunmustur. En diisiik tekrar sayisi, androjen baskilayici tedavi alan prostat kanseri
hastalarina aitti. Bu sonucun literatiirden farkli olarak, androjen baskilayici tedavi
alan katilimcilarimizin 9 ay ila 10 yil araliginda tedavi gormeleri oldugunu,
hipogonadizme ¢ok daha uzun siire maruz kalarak tedavinin yan etkilerinden daha
siddetli etkilendiklerini ve alt ekstremite kas kuvvetinin buna bagh azaldigini
diisiinmekteyiz.

Fiziksel aktivite ile prostat kanseri riski arasindaki iliski direkt olarak
kanitlanmamustir. Fiziksel aktivite, serum insiilin ve testosteron seviyesini diisiirerek
hormonal dengeyi saglayabilir. Androjen baskilayic1 tedavi gdren hastalarda yag
kiitlesindeki artis1 kontrol altina almaya yardim eder. Antioksidan savunma
mekanizmalarini gelistirerek bagisiklik sistemini giiclendirir. Bu sayede, fiziksel
aktivitenin prostat kanseri riskini azalttigi diisiiniilmektedir (158).

Kenfield ve arkadaslar1 prostat kanseri tanist olan 2.705 saglik c¢alisani ile
yaptig1 ¢aligmada haftada en az ii¢ saat 6 MET’in iizerinde siddetli egzersiz yapan
erkeklerin prostat kanserinden 6liim riskinin %61 oldugunu géstermistir (94).

Chipperfield ve ark. yaptig1 bir calismada 356 prostat kanseri hastasinin
fiziksel aktivite diizeyleri Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi ile Ol¢iilmiis, tedavi
yontemine gore fiziksel aktivite diizeyindeki farkliliklar degerlendirilmistir.
Androjen baskilayici tedavi alan prostat kanseri hastalarinin, androjen baskilayici
tedavi almayan prostat kanseri hastalarina gore ciddi diizeyde daha az aktif oldugu
tespit edilmistir. ABT alan hastalarin daha agresif kansere sahip olmasinin ve
ABT’nin yan etkilerinin, fiziksel aktivite katilimimi azalttig1 diistiiniilmektedir(159).
Bizim caligmamizda, IPAQ ile elde ettigimiz sonuglara gore iic grubun fiziksel
aktivite diizeyi arasinda anlaml fark yoktu. Bu durumun galisma popiilasyonumuzun

inaktif bireylerden olugsmasindan kaynakli oldugunu diistinmekteyiz.
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Androjen baskilanmasi ile birlikte kas kuvvetinde azalma, kemik mineral
yogunlugunda diisiis, biligsel ve fiziksel fonksiyonda kayiplar ve bozulmus denge
nedeniyle hastalar diismelerden sikayet edebilir. Diismeye bagl kiriklar, androjen
baskilayici tedavi alan prostat kanseri hastalarinda yagsanan énemli bir morbiditedir
ve yasam siiresinde 6nemli rol oynar (160).

Gupta ve arkadaglar tarafindan androjen baskilayici tedavi alan 12 prostat
kanseri hastasinda yapilan ¢alismada, hastalarin denge durumu Berg Denge Olcegi
ve Zamanh Kalk ve Yiirii Testi ile degerlendirilmistir. Berg Denge Olgegi
sonuglarina gore 12 erkekten yedisinin belirgin sekilde denge bozuklugu, Zamanh
Kalk ve Yiirii Testi sonuglarina gore ise 12 erkekten iiglinlin diisme riski tasidigi
saptanmustir (161).

Prostat kanserinde uzun siire alinan androjen baskilayic1 tedavinin fiziksel
fonksiyon iizerine etkisini inceleyen, Breunis ve arkadaslarmin yaptigi diger bir
calismada, 88 kisilik androjen baskilayici tedavi alan prostat kanseri hasta grubu, 86
kisilik androjen baskilayici tedavi almayan prostat kanseri kontol grubu ve 86 kisilik
saglikli kontrol grubu degerlendirilmistir. Dinamik denge Zamanli Kalk ve Yiiri
Testi ile dl¢iilmiistiir. 11k degerlendirme, ilk ABT den dnceki ya da sonraki dort hafta
iginde yapilmis ve ti¢ grupta da ZKYT sonuglari benzer bulunmustur. 3., 6. ve 12.
ayda testler tekrarlanmistir. Calismanin sonucunda ABT grubunda ZKYT siiresinde
artma egilimi tespit edilmis ancak, anlamli bir artig goriilmemistir. Kontrol
gruplarinda bir degisiklik saptanmamistir (146).

Bizim ¢alismamizda, Berg Denge Olgegi’ne gore, androjen baskilayici tedavi
almayan prostat kanseri hastalar1 ve saglikli kontrol grubu arasinda farklilik
bulunmadi. Androjen baskilayici tedavi alan prostat kanseri hastalarinda diger iki
gruba gore anlamli sekilde azalmasina ragmen kesme noktasina gore denge
bozuklugu olan hasta saptanmadi. Zamanli Kalk ve Yiirii Testi sonuglarimiza gore
androjen baskilayict tedavi almayan prostat kanseri hastalart ve saglikli kontrol
grubu arasinda farklilik bulunmazken, androjen baskilayict tedavi alan prostat
kanseri hastalarinda Zamanl Kalk ve Yiirii Testi skoru, diger iki gruba gore anlamli
derecede yiiksek olmasina ragmen kesme noktasina gore dinamik dengede bozulma

tespit edilen katilimci olmadi.
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Androjen Dbaskilayict tedavi alan hastalarda testosteron seviyesindeki
dramatik disiisle birlikte metabolik, kardiyovaskiiler ve kas iskelet problemlerinin
yanisira fiziksel, biligsel, sosyal ve cinsel islevde de 6nemli kayiplar yasanir(109).
Jinekomasti, sicak basmasi, yaglanma gibi viicut feminizasyonu, azalmis libido ve
erektil disfonksiyon gibi cinsel degisiklikler, fiziksel performansta kayiplar, biligsel
ve duygusal belirtiler, yorgunluk, uyku bozukluklar1 ve depresyon yasam kalitesini
diistiriir (162). Uzun siireli testosteron baskilanmasina maruz kalan hastalar igin,
hormonoterapi toksisitesinin yan etkileriyle basa ¢ikmak oldukga zorlayicidir(163).
Huang ve ark. yaptigi ¢alismada, 116 androjen baskilayici tedavi alan prostat kanserli
hasta ile 66 androjen baskilayici tedavi almayan prostat kanserli hastanin saglikla
iligkili yagam kalitesi arastirilmistir. Calismaya, en az alt1 aydir androjen baskilayici
tedavalan hastalar ve androjen baskilayici tedavi almayan grup igin radikal
prostatektomi olmus ya da radyoterapi alan hastalar dahil edilmistir. Katilimecilar
EORTC QLQ C-30 ve EORTC QLQ PR-25 ile degerlendirilmistir. EORTC QLQ C-
30 anketine gore, ABT alan grup, yasam Kkalitesi, fiziksel fonksiyon, rol fonksiyon,
yorgunluk, bulanti ve kusma, agri ve dispne agisindan ABT almayan gruba gore daha
kotli skora sahiptir. Emosyonel, biligsel ve sosyal fonksiyon, konstipasyon, uyku,
istah kaybi, diyare ve mali zorluk agisindan iki grupta anlaml fark bulunmamuistir.
EORTC QLQ PR25 anketine gére ABT alan grup, ABT almayan gruba gore cinsel
aktivite, cinsel fonksiyon ve hormon tedavisine bagli semptomlar agisindan daha
fazla sorun yasadigim belirtmistir. Uriner semptomlar, depolama semptomlar1 ve
inkontinans agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir (164).

Calismamizda EORTC QLQ-C30 anketine gore, li¢ grubun da fiziksel
fonksiyon degerleri anlamli farklilik gosterdi. En yiiksek fiziksel fonksiyon degeri
saglikli bireylerde goriiliirken en diisiik deger literatiire uyumlu sekilde, androjen
baskilayic1 tedavi alan prostat kanseri grubundaydi. Emosyonel fonksiyon
degerlendirmesinde li¢ grup arasinda anlamli fark yoktur. Bilissel fonksiyon ve rol
fonksiyon degerlendirmesinde, androjen baskilayici tedavi almayan prostat kanseri
hastalar1 ile saglikli bireyler arasinda anlamli fark bulunmazken ABT alan PKa
hastalar1 anlamli derecede daha diisiiktii. ABT alan ve almayan PKa gruplarinda
genel yasam kalitesi skorunda fark bulunmazken, saglikli bireylerin genel yasam

kalitesi skoru anlamli derecede yiiksekti. Sosyal fonksiyon acisindan PKa’li hastalar
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arasinda anlamli fark bulunmazken, saglikli bireyler iki gruba goére anlamli derecede
yiiksekti. Yorgunluk degerleri, ii¢ grupta da anlamli fark gosterdi. En yiiksek
yorgunluk diizeyi hormonoterapi alan gruptayken en diisiik yorgunluk diizeyi saglikli
kontrol grubundaydi. ABT alan PKa hastalari, bulanti-kusma ve konstipasyon
degerlendirmesinde daha kotii skora sahipti. Dispne degerlendirilmesinde ABT alan
hastalar ile diger iki grup arasinda fark goriillmezken, ABT almayan hastalarin dispne
skoru saglikli bireylere gore daha yiiksekti. Hormonoterapi alan ve almayan prostat
kanserli hastalarda mali zorluk degeri bakimindan anlamli bir fark yokken, saglikli
bireylerin mali zorluk degeri iki gruba gore daha diistiktii. Agri, istahsizlik, uyku ve
diyare agisindan gruplar arasinda farklilik goriilmedi.

Calismamizda, EORTC QLQ PR-25 anketine gore, iiriner semptomlar ve
tedaviye bagli hormonal semptomlar ABT alan PK hastalarinda diger iki gruba gore
anlamli derecede yiiksekti. Sekstiel aktivite ve seksiiel fonksiyon acisindan ABT alan
prostat kanserli hastalar daha ¢ok sorun yasamaktadir. Bagirsak semptomlar1 ve
inkontinans acisindan {i¢ grup arasinda anlamli fark bulunmadi. Calismamiz
sonucunda ABT alan hastalarin yasam kalitesinin literatiirle uyumlu sekilde
etkilendigi tespit edildi.

Aktiviteden bagimsiz, uyku veya istirahatle gegcmeyen kanser yorgunlugu,
kanser hastalarinin fonksiyonel durumunu ve yasam kalitesini disiiriir(165). Prostat
kanserinde kansere bagli yorgunluk siklikla sikayet edilen bir yan etkidir. Yapilan
caligmalarda androjen baskilayic1 tedavi basladiktan sonra hastalarin yorgunluk
siddetinin zamanla arttifi ve hastalarin %43’liniin anlamli yorgunluk yasadig
goriilmiistiir (166). Androjen baskilayici tedavi ile birlikte azalan kas kiitlesinin,
yorgunlukla iligkili oldugu diistiniilmektedir (167). Ayrica uzun siireli ABT
nedeniyle kemik iliginin hormonal uyaris1 azalir. Kan sayiminda hemoglobinde
ortalama 16 g/L’lik diisiisle hafif anemiye neden oldugu kanitlanmistir. ABT nin yan
etkisi olan aneminin, prostat kanseri hastalarinda yorgunluk mekanizmasina katkisi
oldugu bilinmektedir (168).

Nelson ve ark. yaptig1 calismada, androjen baskilayici tedavi alan 60 prostat
kanseri hastasi, androjen baskilayici tedavi almayan 85 prostat kanseri hastasi ve 85
kisilik saglikli kontrol grubu ile hormonoterapinin yorgunluk diizeyi iizerindeki

roliinii arastirmislardir. Androjen baskilayici tedavi baslangicinda, 6. ve 12. ayda,
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hastalar Yorgunluk Siddeti Olgegi ile degerlendirilmistir. Baslangigta i{ic grubun
yorgunluk diizeyi arasinda anlamli fark bulunmazken, sonraki iki 6l¢iimde androjen
baskilayic1 tedavi alan grubun yorgunluk diizeyi giderek artis gostermis ve
hormonoterapi alan hastalarda yorgunlugu azaltma miidahalelerin Gneminin alt1
cizilmistir. Calismada hastalarin ilk hormonoterapiden itibaren yalnizca 12 ay takip
edilmesi ¢aligmanin eksik yanidir (166).

Koskderelioglu ve ark. yaptigi calismada, hormonoterapi alan ve almayan
prostat kanserli hastalarda yorgunluk diizeyini karsilastirmistir. En az alti aydir
androjen baskilayici tedavi almigs 48 prostat kanseri hastasi ve sadece radikal
prostatektomi ile tedavi edimis 58 prostat kanseri hastast Yorgunluk Siddeti Olgegi
ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda androjen baskilayici tedavi alan hastalarin
%?25’inde, androjen baskilayici tedavi almayan hastalarin %8,6’sinda yorgunluk
tespit edilmis ve YSO skoru, hormonoterapi grubunda anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (169).

Stone ve ark. yaptiklari ¢alismada, prostat kanserli hastalarda, hormonoterapi
tedavisinden Onceki ve tedavi baslangicindan ii¢ ay sonraki yorgunluk prevelansini
ve siddetini incelemislerdir. Hastalarin 35’ine radyoterapi oncesi neo-adjuvan tedavi
olarak, 27’sine ise birincil tedavi olarak hormonoterapi uygulanmistir. Tedavi dncesi
ve tedaviden li¢ ay sonraki rutin kontrollerinde hastalarin yorgunluk durumu
Yorgunluk Siddeti Olgegi ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda, hastalarin
%66’inda yorgunlukta artis, %31’inde azalma tespit edilmistir, %3’ degisiklik
bildirmemistir. YSO’ye gére yorgunluk diizeyinin, tedaviden ii¢ ay sonra anlaml
sekilde arttig1 bulunmustur (170).

Calismamiza dahil edilen bireylerin yorgunluk diizeyi Yorgunluk Siddeti
Olgegi ile degerlendirildi. Calismamizda literatiire uygun sekilde androjen
baskilayici tedavi alan prostat kanserli hastalarda yorgunluk siddeti, diger iki gruba
gore anlamli sekilde yiiksek bulundu. Ayrica EORTC QLQ-30 yasam Kkalitesi
anketindeki yorgunluk sorgulamasinda da androjen baskilayici tedavi alan hastalarda
yorgunluk, diger iki gruba gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Yorgunlugun,
androjen baskilayici tedavi alan hastalarda literatiirle uyumlu olarak, diisiik fiziksel
aktivite diizeyi, egzersiz intolerans1 ve azalan kas kiitlesinden kaynaklandigim

diistinmekteyiz.
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Glinliik yasam aktiviteleri, kisilerin yasaminda, bagimsiz
gerceklestirebilecekleri eylemleri ifade eder. Yemek yemek, yikanmak, tiras olmak
gibi 6zbakim becerilerini ve daha karmasik, uzun siireli ve yliksek diizeyde bilis ve
muhakeme gerektiren aktiviteler olan alisveris, ev isleri yapmak ve yemek
hazirlamak gibi enstriimantal aktiviteleri igerir (171). Kanserli hastalarda egzersiz
intolerans1 ve fiziksel uygunlugun diisiisiine bagl olarak gilinlik yasam aktiviteleri
olumsuz etkilenir. Giinlik yasam aktivitelerinin  eskisi gibi  bagimsiz
stirdiiriilememesi hastalarda yasam kalitesinin diismesine neden olur (172). Prostat
kanserinde gilinlik yasam aktiviteleri degerlendirmelerinde inkontinans durumu
kabul edilebilir. Inkontinans harici bir kayip anormal sayilir(173).

Joly ve arkadaslar1 yaptig1 ¢alismada androjen baskilayici tedavi alan prostat
kanseri hastalarmin giinliik yasam aktivitelerini Barthel GYA Olgegi ile
degerlendirmislerdir. 57 androjen baskilayici tedavi goren prostat kanseri hastasi ve
51 saglikli kontrol grubu birey i¢in Barthel GYA Olgegi medyan skoru iki grupta da
tam puan alan 100’diir. Bizim c¢aligmamizda saglikli bireyler, prostat kanseri
hastalarina gore giinliik yasam aktiviteleri agisindan daha aktif bulunmustur. Barthel
GYA Olgegi’ndeki inkontinans parametresinde, prostat kanserli hastalarda diisiik
skora ulasilmistir. Prostatektomi sonrasi sfinkter disfonksiyonu veya androjen
baskilayict tedavinin prostat bezini kiigiiltiicii ya da idrar kesesi altindaki kaslari
zayiflatict etkisi nedeniyle ortaya ¢ikan inkontinansin, prostat kanseri hastalarinin
giinliik yagam aktivitelerini olumsuz etkileyebilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizin Limitasyonlari

Calismamiza Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi’nde takip ve tedavi edilen
prostat kanseri hastalar1 dahil edilmistir. Egzersiz kapasitesi degerlendirmesinde
maksimal egzersiz tesi kullanamamamiz ve fiziksel aktivite diizeyini objektif
Olctimlerle degerlendiremememiz ¢alismamizin limitasyonlaridir.

Sonug olarak, hormonoterapi alan prostat kanseri hastalarinda, hormonoterapi
almayan prostat kanseri hastalarina ve kontrol grubuna gore fiziksel uygunluk,
egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi, denge, alt ve iist govde kuvveti daha diisiik,
yorgunluk siddeti daha fazladir. Hormonoterapi alan hastalarda egzersiz kapasitesi,
yasam kalitesi, yorgunlukla ilgili ¢alismalara rastlanirken, fiziksel uygunluk ve denge

degerlendiren az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Calismamiz sonucunda,
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hormonoterapi alan prostat kanseri hastalarinda fiziksel uygunluk, egzersiz
kapasitesi, denge, yasam kalitesi, yorgunluk ve ile ilgili edinilen bilgiler prostat
kanserli hastalarin egzersiz planlamasinda yol gosterici olacaktir ve gelecekteki

calismalara 151k tutacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin amaci hormonoterapi alan prostat kanseri hastalarmin fiziksel
aktivite, egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi ve yorgunluk diizeylerinin
degerlendirilmesi, hormonoterapi almayan prostat kanseri hastalar1 ve saglikhi
kisilerle karsilastirilmasidir. Calismamiza yas ortalamast 63,1+2,6 olan 20
hormonoterapi alan prostat kanseri hastasi, yas ortalamasi 61,7+3,5 olan 20
hormonoterapi almayan prostat kanseri hastasit ve yas ortalamasi 62,2+2.8 olan 20

saglikli birey dahil edildi.

1. Calismamizda, prostat kanserli hastalar ve saglikli bireyler yas, boy uzunlugu,
viicut agirligi ve viicut kiitle indeksi agisindan birbirlerine benzer sonuglar verdiler.
Bu durum, testlerde ve 6l¢iimlerde daha objektif sonuglara ulasmamizi sagladi.

2. Androjen baskilayici tedavinin kardiyovaskiiler ve metabolik hastalik riskinde
artisa neden olmaktadir. Calismamizda, ABT alan prostat kanseri hastalarinin
komorbidite puani, ABT almayan prostat kanseri hastalarina gore daha yiiksek
bulundu. Hastalarin yasam siiresini ve yasam Xkalitesini arttirmak igin eslik eden
hastaliklarin tedavi ve takibi konusunda hastalar bilinglendirilmelidir.

3. Calismamizda androjen baskilayici tedavi alan prostat kanseri hastalarinin
egzersiz kapasitesi diger gruplara gore daha diisiik oldugu bulundu. Hipogonadizm
kaynakli azalmig kas kiitlesi ve artmig yorgunluk Seviyesinin egzersiz kapasitesini
azalttig1 diistiniilmektedir.

4. Calismamizda ABT alan prostat kanseri hastalarinda, fiziksel uygunlugun
parametrelerinden fonksiyonel kapasite, alt govde kas kuvveti, iist gdvde kas kuvveti,
denge ve endurans Slgiimleri diger gruplara gore diisiik bulundu. Bulgularimiza gore;
ABT alan prostat kanseri hastalarinda fiziksel uygunluk diizeyleri etkilenmistir. Alt
ekstremite esnekligi acisindan {i¢ grup arasinda fark yoktu. Bu durumun,
hastalarimizin ~ esneklige engel agri, cerrahi, kas spazmi gibi durumlar
yasamamasindan kaynakli oldugunu diisiiniiyoruz.

5. Calismamizda ABT alan prostat kanserli hastalarin alt ve {ist ekstremite kas
kuvveti diger gruplara gore diisiik bulundu. Bu durum egzersiz kapasitesini ve

yorgunluk diizeyini etkileyebilir. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon uygulamasindan
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once kapsamli bir kas kuvveti degerlendirmesiyle, uygun kuvvetlendirme programin
cizilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmustir.

6. Calismamizda ii¢ grup arasinda fiziksel aktivite seviyeleri anlamli farklilik
gostermedi. Bu durumun, ¢alismamiza katilan bireylerin genel olarak fiziksel olarak
aktif davranig gostermemesinden kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. Prostat kanseri
hastalar1 fiziksel olarak inaktif bireyler olmalari nedeniyle, uygulanacak fizyoterapi
ve rehabilitasyon programlarina fiziksel aktivite danismanlig1 dahil edilmelidir.

7. Calismamizda ABT alan prostat kanseri hastalarinin dengelerinin diger gruplara
gore daha kot olmasi kas kiitlesinin azalmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda denge egzersizlerinin hastalarin kemik
mineralizasyon kaybi ile artan kirik riskini azaltmak i¢in Onemli oldugunu
diisiinmekteyiz.

8. Calismamizda ABT alan PKa hastalarinin yagsam kalitesi diger gruplara gore daha
kotii bulundu. Egzersiz intoleransi, yorgunluk diizeyindeki artis ve hormonoterapinin
yan etkilerinden olan vazomotor semptomlar, inkontinans, kas kuvvetsizlikleri, viicut
yaglanmasi gibi durumlarin yagsam kalitesini diisiirdiiglinii diisiinmekteyiz. Hastalarin
yasam Kkalitesini iyilestirmek i¢in uygun egzersiz programina katilmalar1 oldukca
Onem tasimaktadir.

9. Calismamizda ABT alan prostat kanseri hastalarinin yorgunluk siddeti diger
gruplara gore yiiksek bulundu. Yorgunluk, kanser hastalarinda sik karsilasilan
kansere bagli yorgunluga ek olarak ABT’ nin viicut kompozisyonunda neden oldugu
degisikliklerden de kaynaklaniyor olabilir. Hastalar, yorgunluk nedeniyle fiziksel
aktiviteden kaginmasi ihtimali diistiniilmelidir. Fiziksel aktivite diizeyini arttirmak ve
yagsam kalitesini iyilestirmek i¢in yorgunluk siddetini azaltmak Onemlidir.
Rehabilitasyon programi hedeflerine yorgunlugu azaltmak dahil edilmelidir.

10. Calismamizda Barthel GYA Olgegi'ne gore, diger gruplar, giinlik yasam
aktiviteleri agisindan, ABT alan prostat kanseri hastalarina gore daha aktif bulundu.
Inkontinansin bu durumu etkiledigi diisiiniilmektedir. ABT alan PKa hastalarinda

pelvik taban egzersizleri rehabilitasyon programina dahil edilmelidir.
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Sonug olarak, androjen baskilayici tedavi alan prostat kanseri hastalarinda kas
kuvveti, egzersiz kapasitesi ve fiziksel uygunluk azalmigtir. Yasam kalitesi ve denge
kotiilesmis, yorgunluk seviyesi artmistir. Calismamiz, androjen baskilayici tedavi
alan prostat kanseri hastalarinda, tedavinin yan etkileriyle basa ¢ikmak igin, kisiye
Ozel fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin ihtiyacin1 — gOstermistir.
Uygulanacak rehabilitasyon programinin planlanmasinda fizyoterapistlere yol

gosterici olacagini diistinmekteyiz.
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EK-2 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Prostat Kanserli Bireyler

Bu katilacaginiz ¢alisma, bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi Prostat
Kanserinde Hormonoterapi Alan ve Almayan Hastalarin Fiziksel Aktivite, Egzersiz
Kapasitesi, Yasam Kalitesi Ve Yorgunluk Diizeylerinin Birbirleriyle ve Saglikli
Bireylerle Karsilastirilmasi’dir. Bu arastirmanin amaciProstat kanserinde en az alti
aydir hormonoterapi ve almayan hastalar ile saglikli bireyleri fiziksel aktivite,
egzersiz kapasitesi, yorgunluk siddeti, fiziksel uygunluk diizeyi, denge, yasam
kalitesi ve giinliik yasam aktiviteleri agisindan degerlendirmeye alip, prostat kanserli
hastalarin egzersiz planlamasiyla ilgili literatiire katki saglamak’tir. Bu aragtirmada
Olgiimlere baslamadan Once prostat kanseri hastaligi nedeniyle fiziksel aktivite,
yorgunluk, giinliilk yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi seviyenizin ne Olgiide
etkilendigini belirlemek i¢in anket formlart dolduracaksiniz fiziksel uygunlugunuzu
degerlendirmek icin 6 etaptan olusan bir test uygulanacaktir. Testin birinci
basamaginda, sandalyede oturur pozisyondayken 30 saniye boyunca destek almadan
sandalyeden kalkip geri oturmaniz istenecektir. Ikinci basamakta, oturur
pozisyondayken 2 ya da 3,5 kilogramlik agirliklar1 (agirliklar cinsiyete gore
belirlenecektir, kadinlar 2, erkekler 3,5 kilogramlik agirliklar kullanacaklardir)
elinizde tutmaniz ve 30 saniye boyunca elinizde bu agirhiklar varken dirseginizi
biikiip agmaniz istenecektir. Testin tiglincii basamaginda, 28 metrelik bir koridorda 6
dakika boyunca yiirlimeniz istenecektir. Eger test i¢cin gerekli olanaklar mevcut
degilse alternatif olarak, 2 dakika boyunca ¢iktiginiz basamak sayisi olgiilecektir.
Ddérdiincii basamakta, sandalyede oturur pozisyondayken bir bacagmizin biikiilii bir
bacaginizin diiz pozisyonda olmasi istenecek ve diiz olan bacagimiza dogru
uzanmaniz istenecektir. Testin besinci basamaginda, sandalyede oturuyorken iki
elinizi, biri alttan biri lstten gelicek sekilde sirtinizda birlestirmeniz istenecektir.
Altinct ve son basamakta ise standart yiikseklikteki bir sandalyeden kalkip 2,5
metrelik koridor boyunca yiiriiylip doniip sandalyeye geri oturmaniz istenecektir. Test
yonergeleri her test baslangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak
gosterilecektir. Daha sonra 14 maddeden olusan desteksiz dik durma, oturup kalkma
kendi etrafinda donme gibi gorevler igeren Berg Denge Testi fizyoterapistiniz
tarafindan uygulanacaktir. Alt viicut kas kuvvet ve dayanikliligimizi degerlendirmek
icin 44 cm.lik bir sandalyeye 30 sn boyunca oturup kalkmaniz istenecek ve her
kalkisiniz kaydedilecektir. Dinamik denge degerlendirilmesi igin sandalyeden
kalkma, 3 m yiiriime, belirlenen noktadan dénme ve oturma asamalarini igeren
Zamanl Kalk ve Yiirii testi uygulanacaktir. Ust ekstremite kas kuvvetini yansitan
kavrama kuvveti degerlendirilmesi i¢in el dinamometresini maksimum izometrik
eforla sikistirmamiz ve bunu yaklasik ii¢ saniye korumamz istenecektir. Ug
denemeden elde edilen ortalama deger kaydedilecektir. Bu degerlendirmeler rutin
tedavinizden Once yapilacaktir ve tedavinizde herhangi bir aksama olmayacaktir. Bu
arastirmada yer almaniz Ongoriilen siire bir saat olup, arastirmada yer alacak
goniilliilerin sayis1 54 “tiir.

Bu arastirma ile ilgili olarak anketleri cevaplamak ve fizyoterapistinizin size
yapacagi testlere uyum saglamak sizin sorumluluklarinizdir.
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Bu arastirma sizin i¢in risk icermemektedir.

Arastirma sirasinda arastirma konusuyla sizi ilgilendirebilecek ve sizin
aragtirmaya katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler/gelismeler
oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma
hakkinda ek bilgiler almak icin ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen
etki ya da diger rahatsizliklarmiz igin her zaman Dog. Dr. Naciye Vardar YAGLI’ya
no’lu telefondan, arastirmaci Fzt Siikran Mine DANIS’a no’lu telefondan
bagvurabilirsiniz.

Bu arasgtirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir ddeme yapilmayacaktir
(vapilacaksa 6deme miktart yazilmalidwr), ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin
muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yver almak tamamen sizin isteginize baghdir.
Arastirmada ver almayir reddedebilirsiniz_va da herhangi bir asamada
arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin
yvararlarimiza engel duruma yol acmayacaktir. Arastirmaci bilginiz dahilinde veya
isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
caligma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuclari bilimsel amagla kullanilacaktir;
calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirmaci tarafindan cikarilmaniz durumunda, sizle
ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

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

Caliymaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once bana verilmesi gereken
tim bilgileri okudum ve so6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
arastirmactya sordum, yazili ve sozlii olarak bana, asagida adi belirtilen aragtirmaci
hekim tarafindan yapilan tim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman
tanindi. Bu aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekcgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu kosullar altinda, bana
bu arastirma kapsaminda yapilacak olan tedavi ve/veya uygulamalar ile sahsima ait
tibbi bilgilerin gbézden ge¢irilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
aragtirma ylriitliclisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya higbir zorlama ve
baski altinda olmaksizin kendi rizamla katilmay: kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

(Arastirmanmin agik tam adi) arastirmasi kapsaminda alinan biyolojik 6rneklerimin
(kan, idrar vb.);

[ ] Sadece yukarida bahsi gegen arastirmada kullanilmasina izin veriyorum

[_] fleride yapilmasi planlanan tiim arastirmalarda kullanilmasina izin veriyorum

[] Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum
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Saghkh Bireyler

Bu katilacaginiz ¢alisma, bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi Prostat
Kanserinde Hormonoterapi Alan ve Almayan Hastalarin Fiziksel Aktivite, Egzersiz
Kapasitesi, Yasam Kalitesi Ve Yorgunluk Diizeylerinin Birbirleriyle ve Saglikli
Bireylerle Karsilagtirilmasi’dir. Bu arastirmanin amaci, prostat kanserinde en az alti
aydir hormonoterapi ve almayan hastalar ile saglikli bireyleri fiziksel aktivite,
egzersiz kapasitesi, yorgunluk siddeti, fiziksel uygunluk diizeyi, denge, yasam
kalitesi ve gilinliikk yasam aktiviteleri agisindan degerlendirmeye alip, prostat kanserli
hastalarin egzersiz planlamasiyla ilgili literatiire katki saglamak’dir. Bu arastirmada
Olgiimlere baslamadan 6nce prostat kanseri hastalariyla karsilastirabilmek igin
fiziksel aktivite, yorgunluk, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi seviyenizi
belirleyecegimiz anket formlart dolduracaksiniz. Fiziksel uygunlugunuzu
degerlendirmek i¢in 6 etaptan olusan bir test uygulanacaktir. Testin birinci
basamaginda, sandalyede oturur pozisyondayken 30 saniye boyunca destek almadan
sandalyeden kalkip geri oturmaniz istenecektir. Ikinci basamakta, oturur
pozisyondayken 2 ya da 3,5 kilogramlik agirliklar1 (agirliklar cinsiyete gore
belirlenecektir, kadinlar 2, erkekler 3,5 kilogramlik agirliklar kullanacaklardir)
elinizde tutmaniz ve 30 saniye boyunca elinizde bu agirliklar varken dirseginizi
biiklip agmaniz istenecektir. Testin tiglincli basamaginda, 28 metrelik bir koridorda 6
dakika boyunca yiirlimeniz istenecektir. Eger test icin gerekli olanaklar mevcut
degilse alternatif olarak, 2 dakika boyunca ¢iktiginiz basamak sayis1 Olgiilecektir.
Dordiincli basamakta, sandalyede oturur pozisyondayken bir bacaginizin biikiilii bir
bacagimizin diiz pozisyonda olmasi istenecek ve diiz olan bacaginiza dogru
uzanmaniz istenecektir. Testin besinci basamaginda, sandalyede oturuyorken iki
elinizi, biri alttan biri Ustten gelicek sekilde sirtinizda birlestirmeniz istenecektir.
Altinct ve son basamakta ise standart yiikseklikteki bir sandalyeden kalkip 2,5
metrelik koridor boyunca yiirliylip doniip sandalyeye geri oturmaniz istenecektir.
Test yonergeleri her test baslangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak
gosterilecektir. Daha sonra 14 maddeden olusan desteksiz dik durma, oturup kalkma
kendi etrafinda donme gibi gorevler igeren Berg Denge Testi fizyoterapistiniz
tarafindan uygulanacaktir. Alt viicut kas kuvvet ve dayanikliliginizi degerlendirmek
icin 44 cm.lik bir sandalyeye 30 sn boyunca oturup kalkmaniz istenecek ve her
kalkisiniz kaydedilecektir. Dinamik denge degerlendirilmesi igin Sandalyeden
kalkma, 3 m yiiriime, belirlenen noktadan dénme ve oturma asamalarini igeren
Zamanl Kalk ve Yiirii testi uygulanacaktir. Ust ekstremite kas kuvvetini yansitan
kavrama kuvveti degerlendirilmesi i¢in el dinamometresini maksimum izometrik
eforla sikistirmanmiz ve bunu yaklasik ii¢ saniye korumamz istenecektir. Ug
denemeden elde edilen ortalama deger kaydedilecektir. Bu aragtirmada yer almaniz
Ongoriilen siire bir saat olup, aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 54 ‘tiir.

Bu arastirma ile ilgili olarak anketleri cevaplamak ve fizyoterapistinizin size
yapacagi testlere uyum saglamak sizin sorumluluklarinizdir.

Bu arastirma sizin i¢in risk icermemektedir.

Arastirma sirasinda arastirma konusuyla sizi ilgilendirebilecek ve sizin
aragtirmaya katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler/gelismeler
oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma
hakkinda ek bilgiler almak icin ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen
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etki ya da diger rahatsizliklarmiz igin her zaman Dog. Dr. Naciye Vardar YAGLI’ya
no’lu telefondan, arastirmaci Fzt Siikran Mine DANIS’a no’lu telefondan
bagvurabilirsiniz.

Bu arasgtirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir ddeme yapilmayacaktir
(vapilacaksa 6deme miktart yazilmalidir); ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin
muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecektir.

Bu _arastirmada ver almak tamamen _sizin _isteginize baghdir.
Arastirmada ver almay1r reddedebilirsiniz_va da herhangi bir asamada
arastirmadan _ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin
yvararlarimiza engel duruma yol acmayacaktir. Arastirmaci bilginiz dahilinde veya
isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuclari bilimsel amagla kullanilacaktir;
calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirmaci tarafindan c¢ikarilmaniz durumunda, sizle
ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir.

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

Calhismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan 6nce bana verilmesi gereken
tim bilgileri okudum ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
aragtirmactya sordum, yazili ve sozlii olarak bana, asagida adi belirtilen arastirmaci
hekim tarafindan yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman
tanindi. Bu aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekcgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu kosullar altinda, bana
bu arastirma kapsaminda yapilacak olan tedavi ve/veya uygulamalar ile sahsima ait
tibbi bilgilerin gbézden geg¢irilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya hicbir zorlama ve
baski altinda olmaksizin kendi rizamla katilmay kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

(Arastirmanmin agik tam adi) arastirmasi kapsaminda alinan biyolojik 6rneklerimin
(kan, idrar vb.);

[] Sadece yukarida bahsi gecen arastirmada kullanilmasina izin veriyorum

[ ] ileride yapilmas1 planlanan tiim arastirmalarda kullanilmasina izin veriyorum

[] Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum
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EK-3 Calismada Kullanilan Anketler

ULUSLAR ARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler; zor fiziksel
efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder.
Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri diisiintin.

1. Gegen 7 giin igerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli
bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada  giin

Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Gilnde  saat

Ginde  dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiintin. Orta dereceli aktivite
orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan
aktivitelerdir.

Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.

3. Gegen 7 giin igerisinde kag giin hafif ylik tasima, normal hizda bisiklet ¢cevirme, halk
oyunlar1, dans, bowling veya ¢iftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden
yaptiniz? (Yiriime harig)

Haftada  giin

Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. [1(5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadimz?

Ginde  saat
Giunde  dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yiiriiyerek ge¢irdiginiz zamani diisiiniin. Bu igyerinde, evde, bir yerden bir
yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz
yiriiyls olabilir.

5. Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yiirtidiigiiniiz giin say1s1 kagtir?
Haftada  giin
Yiiriimedim. [/(7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
Gilinde _ saat

Giinde __ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, ¢alisirken ya
da dinlenirken ge¢irdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken,
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okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlar1
kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin igerisinde, glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Gilinde _ saat
Giinde _ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim
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YORGUNLUK SiDDET OLCEGI

Yorgunluk Siddet Olgegi, yorgunluk semptomlarinin ciddiyetini derecelendiren
dokuz adet farkli durumu ifade eden kisa sorulardan olusur. Her siktaki durumu
okuyunuz ve gegen ay icerisindeki durumu tam yansitan, bu durumlara katilip ya da
katilmamay1 degerlendiren 1’den 7°ye kadar olan sayilardan biri isaretleyiniz.
Isaretleyeceginiz dusuk bir deger (orn:1) bu duruma kesinlikle katilmadiginiz1,
yiiksek bir deger ise (6rn: 7) kesinlikle katildiginiz1 ifade etmektedir.

Her soru icin sadece bir sayiy1 (1 ile 7 arasinda) isaretlemeniz gerekmektedir

1) Yoruldugum zaman motivasyonum azalmakta:..............cccceveenenienncne. 1234567
2) EQZersiz Deni YOIrUYOr:........ocoiee e 1234567
3) Cok Kolay YOruluyOrum:........cccoieieiiiiiiieieee e 1234567
4) Yorgunluk fiziksel fonksiyonuma mani oluyor:............ccccceevevveveenenne. 1234567
5) Yorgunluk bana cok sik problem yaratmakta:...........cccceveeveerienennennen. 1234567
6) Yorgunlugum surekli fiziksel fonksiyon yapmami engellemekte:......... 1234567
7) Yorgunluk belli gorevlerimi ve sorumluluklarimi yerine getirmeme mani olmakta:
..................................................................................................................... 1234567
8) Yorgunluk beni engelleyen 3 sikayetimden biri halinde:....................... 1234567

9) Yorgunluk isimi yapmama, aile ve sosyal hayatima mani olmakta:.....123456 7
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Hig

Biraz

Oldukga

Cok

1.Agir bir aligveris torbasi veya valiz tagimak gibi
zorlu hareketler yaparken giicliik ceker misiniz?

1

2

2. Uzun bir yiiriiyiis yaparken herhangi bir zorluk
¢eker misiniz?

1

2

3.Evin disinda kisa bir yiiriiylis yaparken
zorlanirmisiniz?

4. Giiniin biiyiik bir kismin1 oturarak veya yatarak
gecirmeye ihtiyaciniz oluyor mu?

5. Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti
kullanirken yardima ihtiyaciniz oluyor mu?

Gectigimiz hafta zarfinda:

6. Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi
alikoyan herhangi bir engel var m1?

7. Bos zaman aktivitelerinizi siirdiirmekten veya
hobilerinizle ugragsmaktan sizi alikoyan bir engel var
mi1?

8. Nefes darligi ¢ektiniz mi?

9. Agriniz oldu mu?

10. Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu?

11. Uyumakta zorluk cektiniz mi?

12. Kendinizi gii¢siiz hissetiniz mi?

13. Istahimz azald1 mi?

14. Bulantiniz oldu mu?

15. Kustunuz mu?

16. Kabiz oldunuz mu?

17.Ishal oldunuz mu?

18. Yoruldunuz mu?

19. Agrilariiz giinliik aktivitelerinizi engelledi mi?

20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi
aktiviteleri yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk
¢ektiniz mi?

N R
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21. Gerginlik hissettiniz mi?

22. Endiselendiniz mi?

23. Kendinizi kizgin hissettiniz mi?

24. Bunalima girdiniz mi?

25. Bazi seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz mi?

26.Fiziksel durumunuz veya tibb1 tedavileriniz aile
yasantiniza engel olusturdu mu?

N R

NINININININ
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27.Fiziksel durumunuz veya tibb1 tedavileriniz
sosyal aktivitelerinize engel olusturdu mu?

N

28.Fiziksel durumunuz veya tibb1 tedavileriniz
maddi zorluga diismenize yol agtt mi1?

1

2

Asagidaki sorular i¢in 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakami daire i¢ine aliniz

29. Gegen haftaki sagliginiz genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

Cok koti
30.Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz? 1

2 3 4 5 6

7

Miikemmel
2 3 4 5

6 7
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EK-6 Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi- Sézel Bildiri Ozeti

[S134]

Prostat Kanserli Hastalann Fiziksel Aktivite Dizeyler fle Alt Ekstremite Kas Kuvwetl, Y orguniluk
Siddetl Ve GOnlik Yasam Aktivite Diizeyl Arasindakl iliski

Sikran Ming Darug’, Madiye Vardar Yagh', Meida Sagtam’, Hasan Dans®
"Haceftepe Oriverstesi Fizyaterapi ve Rebablilasyan Fakiites, Ankara
Iinizee Alstirk Deviel Hastanesi, Draleji Anabiim Dal, Duzee

Amag: Bu galigmanin amac, prostal kansaili haskalann fiskasl akiviee dizeyirinn, all satremribe kas kivet, yorguriuk
siddeli ve ginlik yagam akiivite diceyi e arasindaki gy inoslemekt

Gereg-Yantem: Calemaya (Yas: 65,843 54 wil, WKI: 26,5843 60 kgim2) prostat kansern bl 15 erkel kabidi. Haztalkann
fizhssl ahdivibe dlizeyi Uluskararasi Fiziksel Akdhite Anketi Kisa Forr (IPAQ-SF) de, &l ekatremile kas oiveti 30 sn abs
Ralk besli (3085 TS) ile, yargunluk dilzeyi Yergunbuk Saddet Olgedi (FSS) e ve gonlll yagam akiivite dizeyi Barthel
Gk Yagam Aktiviteles Indels (Barthel GYA indeksi) e defedendrild.

Sonuglar: IPAD-S5F'e ghre, bireylerin &' inaikchf, 5% miramal akiif, 4'0 yelerinee akifli. Yapdan Pearson kanelasyon anaks
sorucuna gére IPAC-SF ile 30sSTS arasinda anlamll pozitf bir figki (r=0,869 p=0,01) ve F35 ile negabif bir i gki (r=-
0,619 pe0,06) bulundu_ IPACHSF e Bartiel GYA Indeksi arssinda ankaml bir ligki saplanmadi.

Tartigma: Caligmanmn sonucurda fizkssl akfvite dizey daba yoksek olan prostat kareedi hastalarda yorguniuk
algitamas digokile ve kas kuvves korunmakiadir, Bu hastalarda, fiziksed aklivite Seviyesinin korunmas: ve arthnimas
arem lagimakiadir,

Anahtar Kelimeler: Prostat karse, fizikss) sdhite, yargunluk

The Relationship Between Physical Activity Levels And Lower Extremity Muscle Strength, Fatigue
Severity And Daily Life Activity Level Of Prostate Cancer Patlents

,E-.m_umm‘. Maciye Vardar Yadh', Melda Sadlam’, Hasan Dang®
acetiepe Uriversity Faculty of Physical Thesagy and Rehabililation, Ariara
“Duzce Ataturk Hospital, Department of Urology, Duzce

Purpase: The aim of this study was i examine the relafionship between the physical activity level and lower extremity
musehe strength, fafigue severity and activities of daily lving in paients with prosiste cancer.

Materials-Meitbods: Fiflesn men with a diagnoss of prostale cancsr (mean age: 6582354 years, BME 25 58+5 80
kp'm2) participated in e shudy. The physical activity level of the patients was determined using nternational Physical
Activity DuesSannaire Short Farm (IPAC-SF), lower extremily musce sirength vsing 30 sec sit and stand e (3028TS),
fafigue sevedty level using Fatigue Severty Scale (FSS) and dailly iving acity lEvel using Barihel Activities of Daily
Living.

Reasults: Accomding to IPAC-SF, ik of the individuals were inactive, five were minirally active, and four were sufficiently
active. Acoarding 1o the resulls of the Pearson cormelation aralysis, a sgnificant positive correlation was found bebwesen
IPAG-SF and 30$5TS (r= 0.560 p<0.01) and a negative comelafion was found with FSS (r=-0.619 p<).05). There was no
sigrificant relalionship between IPAD-SF and Barfel ADL Index.

Discussion: As & resull of the study, the percsplion of faligue is low and musde sirength is preserved in paients with
prostate cancer who have higher physical activity levels. In these pafients, it is important io maintasin and ncreass
plysacal activity evels.

Keywords: Prostale career, physical activity, Stigue
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