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OZET

Amag: Tiroid oftalmopati hem fiziksel hem ruhsal sagligi 6nemli derecede etkiler ve
strese yol agar. Bu stresin diizeyi gorme kayb, orbital rahatsizlik ve gézin ileriye dogru
yer degistirmesinin derecesine baglidir. Cift gbérme, orbital agri, azalan gérme keskinligi,
egzoftalmus varligi ve gozlerin sulanmasi hastalarin psikolojisini, beden imajini, gunlik
ve meslek yasamim olumsuz etkiler ve buna bagli olarak hastamn yasam kalitesi olumsuz
etkilenir. Calismamizin amaci; tiroid oftalmopatili hastalarin yasam kalitesi algilarinin
diizeyi, sosyodemografik ozellikler yoninden yasam kalitesi algilar: arasindaki farkliliklar
ve yasam kalitesini etkileyen baglica etmenlerin saptanmasidir.

Gereg ve Yontem: Arastirma DEU Tip Fakiltesi Goz Hastaliklari Noérooftalmoloji
Poliklinigi’ ne basvuran ve takiplere diizenli gelen tiroid oftalmopati tanili1 40 hasta ile 40
saglikli kontrol grubu alinarak yapildi. Tiroid oftalmopati disinda bir sebeple
egzoftalmusu ve/veya okller ytizey semptom ve bulgulari olan hastalar calismaya
alinmadi. Calismadaki kontrol grubunu olusturan saglikli 40 gonulll ise gbz travmasi veya
ameliyat1 gecirmeyen, hasta grubu ile benzer yas ve cinsiyetteki Kisilerden secildi. Yz
ylze gorisme teknigi ile sosyodemografik form anketi ve yasam kalitesi degerlendirme
Olcegi (Short Form 36 — SF-36) kullamilarak toplanan veriler degerlendirildi.

Bulgular: Hasta ve kontrol gruplarinda normal dagilima uyan SF-36 alt 6lgeklerinin
(Genel Saglik, Enerji/Canlilik, Mental Saglik) karsilastirilmas: t-testi ile yapildiginda alt
Olceklerin her Uglnde de hasta grubu puanlarinda belirgin disuklik ve istatistiksel
acidan anlamli farkliliklar saptandi. Normal dagilima uymayan SF-36 alt Glgeklerinin
karsilastirilmast Mann Whitney U testi ile yapildiginda Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol
Kisitliligi ve Sosyal Fonksiyon alt olgeklerinde hasta grubu puanlarinda belirgin
dusuklik ve istatistiksel agidan anlamli farkliliklar saptandi. Agri ve Emosyonel Rol
Kisithilig: alt dlgeklerinde ise hasta grubu puanlarinin daha disik oldugu goruldi ancak
istatistiksel agidan anlamli farkliliklar saptanmadi. Yasam Kalitesi Olgegi  puan
ortalamalar1 incelendiginde, hasta grubu puan ortalamasinin her (¢ boyutta da
(Fonksiyonel Durum, Esenlik, Saglig1 Algilama) daha diistk oldugu goraldi. Aym sekilde
hasta grubunun Global Yasam Kalitesi puan ortalamasinda belirgin disUklik ve
istatistiksel agidan anlamli farkliliklar saptandi. Yasa goére oOlgcek alt boyut puan
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ortalamalarimin dagilimi incelendiginde, hem hasta hem kontrol grubunda 30-49 yas
arasinda olanlarin puan ortalamalarimin daha yiksek oldugu ancak igatistiksel acidan
anlamhi farkliliklar olmadigi gozlendi. Cinsyete gore olgcek alt boyut puan
ortalamalarinin dagilimi incelendiginde, hasta grubunda erkeklerin puan ortalamalarinin
kadinlardan daha yiksek oldugu ancak idatistiksel agidan anlamli farkliliklar olmadigi
gbzlendi. Kontrol grubunda ise Esenlik ve Sagligi1 Algilama boyutlarinda kadinlarin puan
ortalamalar1 daha yiksek olmasina ragmen Fonksiyonel Durum ve Global Yasam
Kalitesi boyutlarinda erkeklerin puan ortalamalarimin daha yuksek oldugu ve istatistiksel
acidan anlaml: farkliliklar olmadigi gozlendi. Medeni duruma gore Olgek alt boyut puan
ortalamalarimin  dagilimi  incelendiginde, hasta grubunda evli olanlarin  puan
ortalamalarinin daha yutksek oldugu ve idatistiksel agidan anlamli farkliliklar oldugu
gozlendi. Kontrol grubunda ise evli olmayanlarin puan ortalamalarinin daha yuksek
oldugu ancak igatistiksel agidan anlaml: farkliliklar olmadigi gozlendi. Yasanilan yere
gore 6lcek alt boyut puan ortalamalarinin dagilimi incelendiginde, hem hasta hem kontrol
grubunda sehirde yasayanlarda puan ortalamalarimin daha yiksek oldugu ancak
igatistiksel agidan anlamli farkliliklar olmadigr gozlendi. Egitim durumuna gore 6lgek
alt boyut puan ortalamalarinin dagilimi incelendiginde hasta grubunda *yiksekokul’ alt
grubunun puan ortalamalarinin daha yiksek oldugu ve Fonksiyonel Durum alt boyutu ve
Global Y asam Kalitesinde istatistiksel agidan anlaml: farkliliklar oldugu gozlendi. Kontrol
grubunda da ‘yuksekokul’ alt grubunda puan ortalamalarinin daha ytksek oldugu ancak
igatistiksel agidan anlamli farkliliklar olmadigi gozlendi. Ekonomik durumuna gore
Olcek alt boyut puan ortalamalarinin dagilimi incelendiginde, hem hasta hem kontrol
grubunda ekonomik durumu iyi olanlarin puan ortalamalarimin daha yiksek oldugu ancak
idatistiksel agidan anlamli farkliliklar olmadigi gozlendi. Diyabet ve hipertansiyon
durumuna gore 6lgek alt boyut puan ortalamalarimin dagilimi incelendiginde, hem hasta
hem kontrol grubunda diyabeti ve hipertansiyonu olmayanlarda puan ortalamalarinin daha
yuksek oldugu ancak igatistiksel agidan anlamli farklhiliklar olmadigi gozlendi. Sigara
kullammina gore Olgek alt boyut puan ortalamalarinin dagilimi incelendiginde, hem hasta
hem kontrol grubunda sigara kullananlarda puan ortalamalarinin daha yiksek oldugu
ancak igatistiksel agidan anlamli farkliliklar olmadigi gozlendi. Calismamizdaki hasta
grubunda alkol kullanimi olmamasi nedeniyle alkol kullanimi agisindan istatistiksel
analiz yapilmadi. Hasta ve kontrol grubunda sosyal glivencesi olmayan yoktu.



Sonug: Yasam kalitesi 6lceginin tiim boyutlarinda ve tiim alt dlgeklerinde hasta grubunda
belirgin dusukltk saptandi. Hasta grubunda, evli alanlar ve egitim diizeyi yuksek olanlarin
yasam kalitesinin daha yuksek oldugu ve istatistiksel agidan anlamli farkliliklar oldugu
gozlendi. Hasta grubunda, erkeklerin, 30-49 yas arasinda olanlarin, sehirde yasayanlarin,
ekonomik durumu iyi olanlarin, diyabet ve hipertansiyonu olmayanlarin, sigara
kullananlarin yasam kalitesinin daha yiksek oldugu ancak istatistiksel agidan anlamli
farkliliklar olmadig1 gézlendi. Kontrol grubunda, erkeklerin, 30-49 yas arasinda olanlarin,
evli olmayanlarin, sehirde yasayanlarin, egitim diizeyi yuksek olanlarin, ekonomik durumu
iyi olanlarin, diyabet ve hipertansiyonu olmayanlarin, sigara kullananlarin yasam
kalitesinin daha yiksek oldugu ancak istatistiksel agidan anlamli farkliliklar olmadigi

gozlendi.
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SUMMARY

Purpose: Thyroid ophthalmopathy substantially effects both mental and physical health and
causes stress. The level of stress depends on the grade of loss of vision, orbital discomfort
and forward displacement of the eye. Psychologic state, body image, daily and professional
life of the patients is adversely affected by patient’s double vision, orbital pain, decreasing
visual acuity, presence of egzophtalmos and watering of the eyes. The purpose of this study is
to evaluate the level of perception of life quality, influence of sociodemographic
characteristics of the patients on perceptions of life quality and to determine the main factors
affecting the quality of life in patients with throid ophthalmopathy.

Material and Method: This research consists of 40 patients admitted to Dokuz Eylul
University School of Medicine neoro-ophthalmology department, diagnosis of thyroid eye
disease and had regular follow-up examinations and 40 healthy controls. Patients who had
egzophtalmos and / or ocular surface symptoms and findings for a reason other than thyroid
eye disease were not included. 40 sex and age matched healthy volunteers without a history of
eye surgery or trauma consisted the control group. By face to face interviews the socio-
demographic questionnaire form and life quality assessment scale (Short Form 36 - SF-36)
were evaluated using the data collected.

Findings: When comparison of SF-6 subscales (General Health, Energy / Vitality, Mental
Health) of patient and control groups which were normally distributed was done by t-test,
sub-scales in all three scores were lower in patient group and statistically significant
differences were observed. When comparison of non-normaly distributed SF-6 subscales
(Physical Function, Role Physical and Social Function) of patient and control groups was
done by Mann Whitney U, sub-scales in all three scores were lower in patient group and
statistically significant differences were observed. Pain and Emotional Role Limitation
subscale scores were lower in the patient group but no statistically significant differences
were observed. When we analyze the mean of life quality scale scores, mean scores of patient
group (Functional Status, Wellbeing, Health Detection) were lower in all three dimensions.
Similarly, Global Life Quality mean scores of patient group was lower and datistically
significant differences were observed. According to age, when we analyze the digribution of
subdimention score means of SF 36 scala, mean scores of those between 30-49 years of age in
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both patient and control group were higher but no statistically significant differences were
observed. According to gender, when we analyze the distribution of subdimention score means
of SF 36 scala, the mean scores of men in the patient group were higher than women but no
statistically significant differences were observed. In the control group, although mean scores
of women were higher in dimention of Wellbeing and Health Detection, mean scores of men
were higher in dimention of Functional Status and Global Life Quality but no statistically
significant difference were observed. According to the marital status, when we analyze the
digribution of subdimention score means of SF 36 scala, the mean scores of those married in the
patient group were higher than unmarried patients and dtatistically significant differences
were observed. In the control group mean scores of unmarried were higher but no satistically
significant differences were observed. According to place of residence, when we analyze the
digtribution of subdimention score means of SF 36 scala, the mean scores of those living in the
city in both the patient and control group were higher but no statistically significant
differences were observed. According to the educational status, when we analyze the
digribution of subdimention score means of SF 36 scala, the mean scores of those ‘high
school/college’ in the patient group were higher and statistically significant differences were
observed in dimentions of Functional Status and Global Life Quality. The mean scores of
those who had ‘high school/college’ education in the control group were higher but no
statistically significant differences were observed. According to the economic situation, when
we analyze the digtribution of subdimention score means of SF 36 scala, the mean scores of
those with better economic situation in both the patient and control group were higher but no
statistically significant differences were observed. According to the presence of diabetes
mellitus and hypertension, when we analyze the distribution of subdimention score means of SF
36 scala, the mean scores of those nondiabetics and nonhypertensives in both the patient and
control group were higher but no statistically significant differences were observed.
According to the smoking, when we analyze the digtribution of subdimention score means of SF
36 scala, the mean scores of smokers in both the patient and control group were higher but no
statistically significant differences were observed. Since there were no patients who drunk
alcohol, no datistical analysis was done in our study. There were nobody without health
insurance in both the patient and control group.

Results: All dimensions and all subscales of life quality scale were found significantly lower
in the patient group. In the patient group, who were married and those with high
school/college education of the life quality was higher and statistically significant differences
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were observed. In the patient group, men, those who were 30-49 years of age, those living in
the city, those with better economic situation, nondiabetics, nonhypertensives, and smokers of
the life quality was higher but no statistically significant differences were observed. In the
control group, men, those who were 30-49 years of age, who were unmarried, those living in
the city, those with better economic situation, nondiabetics, nonhypertensives, and smokers of
the life quality was higher but no statistically significant differences were observed.



1. GIRiS ve AMAC

Tiroid oftalmopati, retroorbital dokunun otoimmin bir hastaligi olup
patogenezi tam olarak agiklanamamustir (1, 2, 5). Kabul goren patogenetik hipoteze
gore orbital doku ve ekstraokiler kaslarin premisyumuna karsi olusan otoimmin cevap
sonucu preorbital bélgede T-lenfosit infiltrasyonu ve yag dokusu hiperplazisi gelisir (3,
4, 6).

Tiroid oftalmopatinin en erken belirtileri gozlerde batma hissi, agri ve asir
sulanmadir (3). Cift gbrme (diplopi), sasilik, konjonktivit, Ulserler, hatta panoftalmi
(g6zin bitdn tabakalarinin enfeksiyonu) gelisebilir. Gorme kaybi, gérmede degisiklik,
ekzoftalmus, fotofobi ve gbzde irritasyon olabilir (1, 3).Tiroid oftalmopati 6nemli
derecede hem fiziksel hem ruhsal saglig: etkiler ve strese yol agar (7, 8). Bu stresin
duzeyi gorme kaybi, orbital rahatsizlik ve gdzin ileriye dogru yer degistirmesinin
derecesine baglidir. Cift gorme, orbital agri, azalan gérme keskinligi, egzoftalmus
varligi ve gozlerin sulanmasi hastalarin psikolojisini, beden imajim, gunlik ve meslek
yasamim olumsuz etkiler ve buna bagli olarak hastamn yasam kalitesi olumsuz etkilenir

(7).

Bu calismamizda DEU Tip Fakiiltess Goz Hastaiklar: Poliklinigi’ nde tiroid
oftalmopatili hastalarla yuz yize gorisme teknigi ile sosyo-demografik form anketi ve
yasam kalitesi degerlendirme 6lcegi (Short Form 36 — SF-36) kullanmilarak toplanan
verileri degerlendirdik. Calismamizin amaci, tiroid oftalmopatili hastalarin yasam
kalitesi algilarimin diizeyi, sosyodemografik 6zellikler yoninden yasam kalitesi algilari
arasindaki farkliliklar ve yasam kalitesini etkileyen baglica etmenlerin saptanmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TiROID OFTALMOPATI

2.1.1. Tiroid Oftalmopatinin Tamm ve Tarihgesi

Otoimmun tiroid hastaliklarimin tiroid dis1 tutulumlars; tiroid dermopatisi
(pretibial miksddem), tiroid akropatisi ve tiroid iliskili oftalmopatidir. Otoimmun tiroid
hastaliklarinda hipertiroidinin mekanizmasi bilinmektedir. Tiroid stimilan antikor,
tiroid stimilan hormon reseptort ile birlikte hareket ederek tiroid hormon sentezini ve
tiroid bezinin blyUmesini uyarir. Bu antikorlarla tiroid dis1 bulgularin gelisimi
arasindaki iliski heniiz agik degildir. Son donemde tespit edilen orbital doku ile tiroid
bezi ortak antijeni (ki muhtemelen TSH reseptoridir) otoimmin mekanizmay baslatan
etken olarak rol oynuyor olabilir (1, 2, 3).

Hastalik Anglo-Sakson literatiirde Graves, Almanca konusan ulkelerde ise
Basedow olarak adlandirilir. Guatr iligkili ekzoftalmi ilk defa 12. yuzyilda Seyyid
Ismail Al-Jurjani tarafindan tammlanmstir. Ekzoftalmi ve guatr arasindaki modern
iliski ise 1786 yilinda Hiller Parry, 1835 yilinda R.James Graves ve 1840 yilinda Carl
von Basedow tarafindan gosterilmistir. Graves hastalig1 hipertiroidizm, diffiz guatr ve
oftalmopatiyi igerir (2, 3). Tiroid iliskili oftalmopati, ekstraokuler kas ve orbita bag
dokusunun immiin mekanizmal1 progresif bir gz hastaligidir (4).

Basedow-Graves hastaligi; hipertiroidi, diffliz guatr, infiltratif oftalmopati,
infiltratif dermopati (pretibial miksddem) ile seyreden etyolojisi bilinmeyen otoimmiin
bir hastaliktir. Graves hastaliginin en yaygin tiroid dis1 tutulumu Graves orbitopatidir
(5). Eriskinde tek tarafli ve bilateral ekzoftalminin en sik nedenidir.

2.1.2. Tiroid Oftalmopatinin Patogenezi

Otoimmun hastalikta retroorbital doku ve ekstraokiler kaslarin fibroblastlar:
hedef ve efektdr hiicre olarak hareket eder. Fibroblastlarin aktivasyonu neticesinde
gelisen glikozaminoglikan (GAG) sentezi, proptozis ve konjestif semptomlara yol acan
interstisyel doku hacmi artisina ve nadir vakalarda da orbita apeksinde genislemis
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kaslarin direk basisiyla gelisebilen optik ndropatiye yol acar. Diplopi gibi diger
manifestasyonlar, gbz dis1 kaslarin hacim artis1 ve restriktif myopati sonucudur.
Genisleme i¢ ve alt rektus kaslarinda daha belirgin iken diger gz dis1 kaslarda daha
degisken derecelerde tutulum sz konusudur. Periorbital sisme genellikle ventz drenaj
yetersizligi veya daha ciddi vakalarda orbital septum vasitasiyla yag doku
fitiklasmasidir. Kapaklarin yetersiz kapanmasiyla punktat keratopati, eksposure keratit
ve daha nadiren korneal Ulserasyona sebep olabilir (1, 2).

Tiroid oftamopatisinde g6z dis1 kaslarda temel anormallikler, kas
fibrillerindeki Z bandlarinda ayrisma, mitokondride anormallikler, nukleusun
genislemesi ve yer degistirmesi ve lipit vakuolizasyonudur. Orta derecede hasarlarda
daha ytiksek oranlarda masif nekroz ve kollajen diziliminde destriiksiyon gorulebilir.
Tiroid otoimmunitesi olan hastalarda erken inflamatuar reaksiyonlarda olculebilir
antijen, tiroid hiicreleri ve ekstraokiler kas hiicre membranlarindan eksprese edilen 64
kDa proteinidir (2). Flavoprotein ve tip 13 kollajene kars1 antikorlar da yeni markerlar
olarak incelenmeye baslanmistir (4). HLA B8 ve HLA DR3 bulunanlarda Graves
hastaligi ortaya cikma riski yiksektir. Graves hastaligi degisik tip otoimmin
hastaliklarla birlikte olabilir. Bu hastaliklar pernisiydz anemi, Addison hastaligi,
diabetes mellitus, romatoid artrit, myastenia gravis, idyopatik trombositopenik
purpuradir.

Histopatolojik degisiklikler 2 ddnemde incelenir;

1- infiltratif donem: Oftalmopatinin erken bulgular:, interstisyel 6dem ve
inflamatuar htcre infiltrasyonudur. Kasin tendon dis1 pargas: (orta ve arka 1/3 kism)
tutulur. Kasin interstisyel dokusunda lenfosit, plazmosit ve seyrek monosit birikimi
vardir. Bu donemde kas lifleri saglamdir. Lenfositler fibroblastlarin proliferasyonunu
ve buna bagli1 olarak mukopolisakkarit (MPS) ile kollajen yapimini uyarirlar. MPS, su
tutucu Ozelligiyle kasin interstisyel dokusunda 6deme neden olur.

2- Fibrotik donem: Erken donemde mukopolisakkarit depolanmasi daha ¢ok iken
subakut ve kronik donemde kollajen depolanmasi daha ¢ok olur. Bu donemde kollajen
lifleri aktif sentezi soz konusudur. Bu sentez arttikca kas liflerine olan basi artar.
Sonugta kas liflerinde ikincil dejenerasyon gelisir. Buradaki kas lifleri atrofisi birincil
degil, fibrozise bagl: olarak ikincildir.



2.1.3. Tiroid Oftalmopatinin insidans

Populasyon tabanli calismalarda klinik oftalmopati insidansi; kadinlarda
16/100.000/y1l, erkeklerde 3/100.000/y1l olarak tespit edilmistir. Burada bimodal
dagilim sbz konusudur; kadinlarda pik insidans 40-44 yas ve 60-64 yas arasi,
erkeklerde 45-49 ve 65-69 yas arasidir. Graves hastaligi ailevi egilim gosterir. %30

olguda aile 6ykusli mevcuttur.

2.1.4. Tiroid Oftalmopatinin Teshis

Klinik Graves oftalmopatinin teshis kriterleri; goz kapag: retraksiyonu (Ust
korneoskleral limbus Uzerinde veya Ustinde Ust kapak pozisyonuyla gortlen),
ekzoftalmi (ekzoftalmometrede 20 mm’'den buyik oOlgimler), optik disfonksiyon,
ekstraokuler kas tutulumuna bagli restriktif myopati veya bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans veya ultrasonografi gibi gorintileme yontemlerinde kas
genislemelerinin tespitini igerir. Oftalmik bulgular tek veya ¢ift tarafli olabilir fakat tek
tarafl1 tutulum gorulen vakalarda da diger gozde hafif belirtiler gortlebilir (1). Graves
hastaligi g6z bulgulart ¢iktigi halde klinikge belirgin hipertiroid degil veya tiroid
fonksiyon bozuklugu yoksa bu duruma 6tiroid veya oftalmik Graves denir. Ayrintili
tetkiklerde TRH'ya kars1 TSH yamiti olmadig: tespit edilir. Oftalmik Graves genellikle
asimetriktir.

Kapak retraksiyonu goérilmeyen Graves oftalmopatili hastalarda yalmz
ekzoftalmi, optik sinir tutulumu veya tiroid disfonksiyonuyla birlikte restriktif
ekstraokuler myopati tespiti de teshis koydurabilir. Erken evrelerde semptom ve
bulgular hafif olabilir ve hastalar belirsiz bir rahatsizlik veya g6z irritasyonu tarif
edebilirler. Hastalarin  %90’da  hipertiroidizm mevcuttur. %1-5 vakada ise
hipotiroidizm, tiroid disfonksiyonunun tek bulgusu olabilir. Daha nadir gértlen 6tiroid
oftalmopatilerde tiroid otonomi bulgusu, disik serum TSH seviyeleri veya tiroid
reseptor antikorlarimn mevcudiyeti teshiste faydalidir.

Teshiste otoimmin tiroid hastaligi bulgusu veya tiroid disfonksiyonunun
biyokimyasal bulgulari olmadiginda dikkat gosterilmeli ve bu gibi vakalarda diger
sebepler dislanmalidir. Klinik olarak belirgin oftalmopati yapan Graves hastaligir %20-
50 oraninda gorulmesine ragmen pek cok hastada hafif anormallikler gortlebilmektedir.



Klinikte gbz semptom ve bulgulari olmadan sadece BT veya MR da g6z disi
kaslarda genisleme gortilebilen subklinik vakalara tedavi gerekmemektedir.

Orbitopati tespit edilen hastalarda maskeleyici non spesifik orbita
inflamasyonu, orbital timor (primer yada sekonder), orbital sellilit, orbital myozit,
orbital varis, lenfoma, myastenia gravis, sarkoidoz, karotikokaverndz fistll ve aksiyel
miyopi gibi hastaliklardan ayirici tam  yapilmali ve tiroid hastaligi tams
kesinlestirilmelidir (2, 9).

Distiroid oftalmopatide konjestif bulgular 6nemlidir. G0z kapag1 ve
konjonktivanin 6demi, ileri derece tutulumlarda kemozis ile prolabe olabilirler. Sebep
siklikla fibroz septum deformasyonu, kas genislemeleri, 6dem, inflamasyonla ventz
obtriksiyon gelismesidir (2).

Normalde glob protriizyonu kadinlarda 15,4 mm, erkeklerde 16,5 mm, zenci
kadinlarda 17,8 mm, zenci erkeklerde 18,4 mm'dir. Irksal normal degisimler dahilinde
ortalama 21 mm’ nin Uzeri proptozis yonunedir (2).

Ekstraokuler kas tutulumlarinda myozitlerden farkli olarak tendon disinda
kaslarda genisleme s9z konusudur. Tutulumda siklik sirasi alt rektus, medial rektus, Ust
rektus ve nadiren lateral rektus kaslaridir. Bazi kaslarin digerlerine oranla daha fazla
tutulumu yada oblik kaslarin neden tutulum gostermedigi aydinlanmamustir.  En sik
karsilasilan oktler motilite bozuklugu vertikal diplopidir. Sebebi siklikla alt rektuslarin
fibrotik kisalmasina baglidir (2).

Y apilan calismalarda ileri proptozisi olan hastalarda yukar1 bakista, ekzoftalmi
olmayanlara oranla 4 mmHg daha fazla g6z ici basincit artis1 oldugu gortlmuistir.
Uygun tedavilere ragmen bazi uzamis intraokiler basing yiukselmeleri durumunda
antiglokomat®z tedavi gerekir (2).

Optik noropati gelisim orant %3-8,6 olarak bildirilmektedir. Sik gorilen etken,
optik sinire orbita apeksinde zinn halkasi yakininda genislemis ekstraokuler kaslardan
kaynaklanan baskidir. Genellikle bilateraldir ve nadiren tek tarafli goralir. Siklik oram
kadinlarda erkeklere oranla hafifce yuksektir (2).

Patrinely ve arkadaslar1 non-tiroid ve tiroid hastaligina bagli ekstraokiler kas
genislemelerini bilgisayarl: tomografi ile incelemislerdir. Inflamatuar hastaliklarda ve

Graves oftalmopatide gorilen ve Graves oftalmopati i¢in hemen hemen patognomonik
)



sayilan, bilateral tutulum ve tendonlarin daha az tutulumunu tespit etmislerdir. Primer
ve metastatik tutulumlarda keskin sinirli noduler degisimler ve kemik degisiklikleri,
vaskiler hastaliklarda tek tarafli multiple kas tutulumu, enfeksiyonlarda sinirlari
belirsiz fuziform genisleme, akromegalide ise tim rektuslarda genisleme goralir (8).

Klinik degerlendirmede Graves oftalmopatisi iki fazda degerlendirilir;

1- Genellikle 6 ila 18 ay arasinda siiren bazi olgularda 3 yila kadar uzayabilen
aktif inflamasyon fazidir. Bu fazda temel olarak lenfositler ve fibroblastlar aktif
durumdadir ve kortikosteroid, imminsipresif ve lokal radyasyon tedavisine

kismi cevap verir.

2- Subkutan g0z kapag: degisikliklerinin olustugu, ekstraokller kaslarda
fibrozisin ve hipertrofinin olustugu stabil fazdir. Bu fazda olusmus degisiklikler
sabittir ve spontan regresyon ve progresyon gostermez. Herhangi bir stipresif
tedaviye cevapsizdir ve cerrahi, genellikle bu devrede basvurulan tedavi

metodudur.

2.1.5. Tiroid Oftalmopatide Siniflandirma
NOSPECS Siniflamasi

* N (Nosgn)

O (Only sign, no symptom)

S (Soft tissue inflamation)

P (Proptosis)

E (Extraocular muscle imbalance)
C (Cornedl involvement)

S (Sight loss from optic nevre)
(N) O: Belirti bulgu yok

* (O) 1: Sadece kapak retraksiyonu veya proptozis

* (S 2 : Yumusak doku tutulumu (lakrimasyon, batma, rahatsizlik, fotofobi)
* 0.Yok
» 1. Minimal (konjonktiva - kapak 6demi, konjonktival injeksiyon, kapak



dolgunlugu, lakrimal bez - alt rektus dolgunlugu)
» 2. Orta(kemozis, lagoftalmus, kapak dolgunlugu)
» 3. Bdirgin

* (P)3: Proptozis
* 0. Yok (23mm den az)
* 1. Minimal (23-24mm)
» 2. Orta(24-27mm)
» 3. Bdlirgin (28mm veya fazla)

* (E)4 : Ekdgraokiler kastutulumu
* 0. Diplopi yok
* 1. Minimal (ekstrem bakislarda)
» 2. Orta(bdlirli pozisyon fiksasyonu olmaksizin kisitlanma)
» 3. Bdlirgin (glob fiksasyonu)

* (C)5 : Korneatutulumu
0. Yok
* 1. Noktalanma
+ 2. Ulserasyon
* 3. Nekroz, perforasyon

* (56 :Gorme kaybi
« 0. Yok
* 1. Minimal (GA defekti, Gorme: 20/20 - 20/60)
» 2. Orta(GA defekti, Gorme: 20/70 - 20/200)
» 3. Bdlirgin (Korlik, Gorme: 20/200 den az - absolu)

Herhangi bir fizik bulgu ve semptomun olmamas: durumunda skor O, sadece
kapak retraksiyonu veya gecikmesi gibi bulgunun varligi ama semptomun olmamast
durumunda skor 1 olarak verilir. Kemozis veya kapak ddemi gibi yumusak doku sismesi
durumunda skor 2, proptoziste skor 3, oftalmoplgji varliginda skor 4, kornea tutulumunda

skor 5, optik ndropati ve goérme kaybinda skor 6 olarak degerlendirilir.



NOSPECS siniflama sistemi, 6 sinif ve her simifta 4 derece igerir ve hastaligin

farkl parametrelerini kombine ederek hastalik Gzerinde yorum yapmay: destekler (1, 2,

9).

Tip 1, minimal inflamasyon ve regtriktif myopati ile karakterizedir.
Tip 2, siddetli orbital inflamasyon ve regtriktif myopati ile karakterizedir (9).

Total Eye Score (TES) (10)

NOSPECS evrelerinin aritmetik toplamu ile elde edilir.
0 ile 63 arasinda degisir (skor arttikca hastalik siddeti artar).
Daha kullangli bir skorlama sistemidir.

Tedaviye ceva degerlendirmede de uygundur.

2.1.6. Tiroid Oftalmopatideki Degisikliklerin Olclilmesi

Graves oftalmopatide kullanilan élgimler; ekzoftamometri, gorme keskinligi,

renkli gorme, gérme alani, kapak araligi 6lctimu, limbus ile kapak kenar1 6l¢clim, diplopi

alanlar1, Lancaster kirmizi-yesil testi, perimetride hareket oranlari, kas ve bag doku hacim

olcimleridir. Mimkin olan kosullarda, ekstraokiler kadlarin boyutu, proptozis dereces,

yumusak doku hacimleri ultrasonografi, bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans
gorunttleme ile tetkik edilebilir ( 1, 2). BT ve MRG ile dilate stperior oftalmik ven ve
optik sinir bast sikisikligi dahaiyi goruntulenebilir (9).

Klinik aktivite tespiti icin birgok gosterge bildirilmistir:

» Oktreotid sintigrafi

 Kilinik aktivite skoru (KAS)

» Ekstraokiler adale ultrasonografisi

* T2agirhkl MRG

» Serum veidrarda GAG konsantrasyonu

e Hadgalik sires

» Santral retinal arter kan akimi

» Proinflamatuvar ve T hticre kokenli sitokin seviyeleri

Aktivite icin altin standart ekstraokiler adale biyopsisidir. Aktiviteyi gosterecek

belirteg tedaviye yanmti éngdrmek icin kullanilabilir. Bugin icin pratikte en kullansli



yontem EUGOGO (European Group on Graves Ophthalmopathy) tarafindan tammlanan
klinik aktivite skorudur (KAS).

K linik Aktivite Skoru (KAS)

» Basing - agr1 hissi (g0z arkasinda stirekli agri)

» Kasagrsi (asag1 yukar: bakis ile hissedilen agri)
» Kapak kizariklig

» Konjonktiva kizarikligi

» Karunkdl ddemi - kizarikligi

» Kemozis

o Kapak 6demi

» Proptozis (son iki ayda 2 mm artis)
» GOrme keskinligi (son U¢ ayda bir sira azalma)

» G0z hareketleri (son Ui¢ ayda bes derecelik kisitlilik artisi)

Son ¢ madde daha cok progresyonu gostermektedir ve artik aktivite
hesaplanmasinda kullanilmamaktadir. Her bulguya bir puan verilmektedir. KAS > 3 ise
olgular klinik olarak aktif kabul edilirler. Otorler Klinik aktivite skorunun < 4 olmasi
durumunda kortikosteroid veya radyoterapiye cevabin disik olacagim bildirmektedirler
1,9).

Calismalarda immuinstipresif tedavinin yalniz aktif hastalikta etkili oldugu
gosterilmistir. inaktif hastalik icin rehabilitatif cerrahi endikedir. immiinsupresyon tedavi
planlamadaki en 6nemli kriter hastaligin klinik aktivesidir.

2.1.7. Tiroid Oftalmopatinin Siddetine Ait Risk Faktorleri

Ciddi oftalmopati gelisimi icin risk faktorlerinin ayirt edilmesi dnemlidir.
Duzeltilebilir risk faktorleri elimine edilmelidir. Diger faktorler, takip plam ve
progresyonun baslangicinda erken tedavi icin belirlenmelidir. Sigara kullanmim, erkek
cinsiyet, ileri yas, ciddi tiroid disfonksiyonu, ytksek serum triiyodotironin seviyeleri,
tiroid dermopatisinin varligi gibi faktorler daha ciddi hastalikla iligkili faktorlerdir.
Gravesli hastalarda sigara kullamim prevalanst yiksektir. Pek cok calismada



oftalmopati gelisimi ve ciddiyeti ile sigara kullanim arasinda iliski saptanmustir fakat
aradaki iligski acik degildir. Bu yuzden medikal tedavi basladiginda risk faktorleri
belirlenmeli ve sigara acilen birakilmalidir (1, 5, 9).

2.1.8. Tiroid Oftalmopatinin Tedavis

2.1.8.1. Tiroid Fonksyonunun Normalizasyonu

Hastalarin %90'da hipertiroidizm, %3 de hashimoto tiroiditi, %6’ st klinik
olarak otiroid ve %21’i hipotiroid olarak bulunmustur. Cogu hastada hipertiroidi teshisi
sonrasindaki ilk yil baslangici veya icinde tiroid oftalmopati gelisir. Baz1 vakalarda ise
oftalmopati, tiroid disfonksiyonu teshisi oncesindeki birkag yil iginde veya yillar
sonrasinda meydana gelebilir. Oftalmopati teshisi sonrasi donemde tiroid hastaliginin
belirginlesmesi ilk yi1lda %25 ve 5 yil iginde %50’ dir (7).

Hipertiroidizm ve hipotiroidizm mimktn oldugunca gabuk ve etkin bir sekilde
tedavi edilmelidir. Tiroid disfonksiyonunun oftalmopati Uzerine etkisi agik degildir.
Bununla beraber tiroid disfonksiyonu tedavisinin oftalmopati Uzerine olumlu etkileri
oldugu dustinilmektedir. Spontan veya tedavi ile iliskili hipotiroidi, semptomlarin
artisina ve kotilesmesine katkida bulundugu icin acilen dizeltilmelidir (11).

Graves hipertiroidizmiyle gelisen goz hastaliklarinin tedavi tiplerinin etkisi
hala tartismalidir. Amerika'da tiroid uzmanlar1 tarafindan eriskinlerde tedavide ilk
basamak olarak iodine-131 terapisi kullanilirken Avrupa da ilk basamakta antitiroid
tedavisi ve rekirrenslerde radyoaktif iodine tedavisi kullanilmaktadir (12). Hipertiroidi
tedavisinde hasta yas1, dikkate alinmasi gereken dnemli bir faktordur (11). Genellikle
cocuk ve adolesan yas grubunda hipertiroidinin radyoaktif iyot yada tiroidektomi ile
kesin tedavisi ertelenir ve uzun vadeli antitiroid ilag tedavisi onerilir (13).

Antitiroid tedavi ve tiroidektomi, Graves oftalmopatiye 0zel tedavi yontemleri
degildir, radyoiodinin ise bir grup hastada Graves oftalmopati progresyonu ve gelisimi
ile iliskili oldugu gosterilmistir. Uzun sire distk doz glukokortikoid kullanimi
radyoiodinin bu etkisini ortadan kaldirabilir (14, 15).

Tiroidektominin, g0z hastaliginin  iyilestiriimesi veya ©nlenmesinde
UstinloginG  gosterir bir bulgu bulunmamaktadir. Alsanea ve arkadaslari, Graves
hastalig1 olan kisilerin Gtiroid hale getirildikten sonra tiroidektominin yararl olacagin
bildirmektedirler (16). Tiroidektomi sonrasi hemen levotiroksin tedavisi baglanmasi ile
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hipotiroidi gelismesi 6nlenebilir. Ayrica Graves oftalmopatili hastalarda tiroidektomi
sonrasi glukokortikoid profilaksisine ihtiyag yoktur (5).

2.1.8.2. Ortavelleri Tiroid Oftalmopatide M edikal Tedavi

Hafif-orta dereceli inflamatuar semptomlu Graves oftalmopatili hastalarin
%74 Unde tedavi olmaksizin destek terapisi yeterlidir.  Bunlar baslica; tiroid
disfonksiyonunun diizenlenmesi, sigaranin birakilmasi, rahatlatma ve destek, yatarken
basin yukseltilmesi, suni gozyasi, koruyucu gines gozlikleri, geceleri kapaklari
bantlama veya kapama, prizmatik gozlik, distik tuzlu diyet ve ditretikler gibi belirti ve
semptomlar1 azaltan uygulamalardir (9).

Rehabilitatif / kozmetik cerrahi, inaktif hafif graves oftalmopatili hastalarda ve
proptozis, kapak ddemi, kapak retraksiyonu ve diplopiyi azaltmak igin yapilabilir (17,
18)

Hastalarda yasam kalitesi belirgin olarak azalmistir. Daha ileri vakalarda
sulanma veya kemozis siddetlenir, proptozis ilerler ve diplopi ortaya cikabilir.
Korneanin acik kalmasina bagli kuruma, yanma, irritasyon ve fotofobi major
problemlerdir. Bulanik gérme oftalmoplejiyle baglantili olarak gordlebilir. Azalmis
gorme keskinligi, optik noropatiyle iliskili olabilir ve bu kétt belirti, acil medikal veya
carahi midahaleyi gerektirir. Ciddi vakalarda gerektiginde birkag tedavinin
kombinasyonu uygulanabilir.

Weetman ve arkadaslarinin yaptig: bir ankette, proptozis ve diplopi olgularina
%77 oramnda steroid tedavisi yalmz basina veya diger tedavi secenekleri ile birlikte
kullanmlmistir. %5 oraninda yalnizca radyoterapi, %18 hastada radyoterapinin steroidle
kombine olarak kullaniimig oldugu tespit edilmistir (19).

Oral Glukokortikoid Tedavid

Tiroid oftalmopatisinde akut ve konjestif fazda ilk disuinilen tedavi modalitesi
glukokortikoidlerdir (2). Glukokortikoidler orbital fibroblastlar: etkileyen otoimmiin
mekanizma Uzerine direkt imminomodilator ve hizli antiiflamatuar etki ile bu
hiicrelerde GAG sentezini inhibe ederler. Pek ¢ok calismada yeni tedavi yontemleri ile
karsilastirmalarda kontrol standard olarak kullanilmaktadir.
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Pratikte, genellikle 2 ile 4 hafta icin ginlik 60-80 mg, daha sonra 2 hafta 40
mg, 4 hafta 30 mg ve 4 hafta 20 mg prednizolon kullanilir. Sonrasinda haftada 10
mg'dan 2,5 mg'a dogru giderek azaltilir. Oral glukokortikoidlerin etkinligi cesitli
randomize klinik calismalar ile gosterilmis ve %56 basari oram saptanmustir (20).
Tedavi siresi 4-8 aydan daha uzun siire sirmemelidir.

Konjestif semptomlar ve gorme keskinligi (optik noropati vakalarinda) tizerine
olumlu etkisi vardir. Hastalar yakindan izlenmeli ve iyilesme yoksa veya belirgin yan
etki gelistiginde kayit edilmeli ve cerrahi dekompresyon agisindan degerlendirilmelidir.
Optik noropati acil kararlari gerektirir. Tedaviye cevap vermesine ragmen siklikla
rehabilitatif cerrahi gerekmektedir.

Pulse Intraventz M etilprednizolon

Son 20 yilda 6zellikle Avrupa da intravendz pulse glukokortikoid tedavisi
yayginlasmistir. 4,2-12 gr kidmilatif dozda metilprednizolonun pek c¢ok klinik
calisgmada oral glukokortikoidlere GstinlUgl gosterilmis (21, 22) ve %79 basar1 oram
bildirilmistir (20).

Metilprednizolonun 12 kez infiizyon olarak uygulanmasi sik kullanilan bir
rejimdir. ( ilk 6 hafta boyunca haftada bir 0,5 gr, sonraki 6 hafta boyunca haftada bir
0,25 gr seklinde) Bu rejimin guvenilirligi ve etkinliginin iyi bir dengede oldugu
dustnulmektedir (23). Her tedavi kiriinde metilprednizolonun kiimulatif dozu 8 gram
gecmemelidir ve distiroid optik néropati mevcut degilse pulse tedaviler tst Uste veya
gun asirt verilmemelidir (5).

Distiroid optik noropatili hastada baslangi¢ tedavisi yiksek doz glukokortikoid
olmalidir. Standart bir tedavi protokolt yoktur. En yaygin kullanilan tedavi protokoli
Ust Uste 3 gun 1gr intravendz glukokortikoid verilmesidir. Tedaviye yamt alinirsa
intraventz yada oral glukokortikoide devam edilir (17).

Orbital Radyoterapi

Selim rahatsizliklar icinde tiroid oftalmopatisi, radyoterapi icin dordinct sirada
endikasyondur. En yaygin kullanilan protokol, 2 hafta boyunca ginlik 10 fraksiyon
halinde 20 Gy radyasyon dozu uygulanmasidir (5, 25). Randomize klinik ¢alismalarda
hastalarin yaklasik %44 de olumlu yamit alindig: bildirilmistir (20)
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Radyoterapi, radyosensitif |0kositleri harap eder ve glikozaminoglikan Gretimini
azaltarak nonspesifik antienflamatuar etki goserir (27, 26). Orbital radyoterapi
inflamasyonda gegici bir alevlenmeye neden olabilir ama bu etki, birlikte
glukokortikoid uygulanmasiyla kolaylikla onlenebilir (28). Orbital radyoterapinin,
oral glukokortikoid kadar etkili oldugu kanmtlanmis (29) ve oral glukokortikoid ile
kombine edildiginde her ikisinin de yalmz basina uygulanmasindan daha fazla etkili
oldugu gorilmustdr (30).

Radyoterapinin muhtemel yan etkileri, kuru gz, katarakt, kanser gelisimi i¢in
artmis teorik risk ve nadir vakalarda radyasyon retinopatisi ve optik noropatidir (1, 2).
Radyasyon retinopatisi diyabetik hastalarda daha sik gortillr ve diyabet bu tedavi icin
kontrendikasyon olusturur.

Antioksidan Ajanlar

Graves hastaligimin  patogenezinde oksijenden yoksun kalmis serbest
radikallerin invitro ortamda orbital fibroblastlarin proliferasyonunu stimiile ettigi
gogerilmistir.  Antioksidan  a@anlar  siperoksitlerin  indikledigi  fibroblast
proliferasyonunu inhibe etmekte etkilidir.

Nikotinamid ve allopurinol gibi antioksidanlar ile tedavi, hafif ve orta siddetli
yeni tanm almis aktif hastalikta umut verici sonuglar gostermistir (31). Nikotinamid ve
alopurinol giinlik 300 mg dozda kullanilir. Ektisinin sigara igenlerde daha belirgin
oldugu bulunmustur. Yumusak doku enflamasyonu tedavisine etkisi iyi olsa da
proptozis Uzerine etkisi ok iyi degildir (32).

Immunsupresif Ajanlar

Siklosporin, glukokortikoidlerden daha zayif etkinlige sahiptir ancak oral
glukokortikoidler ile kombine edildiginde her ikisinin de yalmz basina
uygulanmasindan daha fazla etkili oldugu goralmtsttr (27, 33).

Metotreksat, siklofosfamid, azotioprin gibi immunsupresif ajanlarla alinan
sonuglar umut verici degildir.
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M onoklonal Antikorlar

Ritiksimab, dolasimdaki CD20 pozitif B lenfositleri tiketen bir monoklonal
antikordur. Bu lenfositlerin tikenmesi genellikle 4-6 ayda olur fakat bu sire 4 yila
kadar da uzayabilir. Yakin zamanda yapilan bir calismada Graves oftalmopati
tedavisinde intraventz glukokortikoidler kadar etkili oldugu gosterilmistir (34).

Somatostatin Analoglari

Somatogtatin reseptorleri lenfositler ve orbita dokularinda tespit edilmistir.
Radyoaktif oktreotid, bir somatostatin analogudur ve Graves oftalmopatili hastalarin
orbita dokularinda birikir. Orbitamin somatostatin resepttr sintigrafisi kullamlarak

Graves oftalmopatinin teshisi ve aktivite indeksinde ise yarar.

Son calismalarda orta siddetli Graves oftalmopatili hastalarda oktreotid ve
lanreotid ile basaril1 sonuglar alinmistir ancak hasta sayisi ¢ok az oldugu igin sonug
cikarmak zordur (35, 36).

2.1.8.3. Tiroid Oftalmopatide Cerrahi Tedavi

Graves oftamopatili hastalarin total rehabilitasyonu bazen ardisik cerrahi
prosediirlerle mimkidn olabilir. Elektif cerrahi tedavi, inflamatuar fazda hafifleme ve
stabilite olusana kadar geciktirilmelidir. Ayrica cerrahi 6nces metabolik durum da
kontrol altina alinmalidir. Cerrahi 6ncesi gbz kapag: ve gz hareket dlcimleri en az 6
aylik dénem icin stabil olmalidir. Kortikogtroid ve radyasyon tedavisine direncli progresif
optik noropati veya ciddi keratopati gelisen hastalara acil orbital dekompresyon cerrahisi
ve acil goz kapagi cerrahisi stabiliteye kadar cerrahiyi geciktirme icin istisnai
durumlardir. Cerrahiye ihtiya¢ duyulma oram 50 yas Uzerindekilerde daha geng olanlara
oranla 2,5 kat daha fazladir. Bu durum daha yash hastalarda ciddi oftalmopatinin mevcut
olmasi ileiligkilidir.

Sistematik cerrahi  yaklasim 1986 yilinda tanitidlmistir.  Ciddi  Graves
oftalmopatili hastalarda dogal rekonsgtriksiyon siralamasi, orbital dekompresyon ve
sasilik cerrahisini takiben gbz kapagi retraksiyonu cerahisi ve diger goz kapagi
cerrahileridir. Orbital dekompresyon, kas fonksiyonlarimt ve gdz kapagi pozisyonunu
etkileyebilir. ilave olarak, kas cerrahisi 6zellikle vertikal rektus kaslar: tutulmussa goz
kapag retraksiyonunu degistirebilir. Sistematik cerrahi yaklasim yararli olmasina ragmen
hastaligin uniform bir seyir izlememesi ve manifestasyonlarin degisik siddette olmasi
nedeniyle tedavi her bir hastaya gore kisisellestirilmelidir.
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Cerrahi  rehabilitasyonda ilk basamak, gerekli oldugu zaman orbital
dekompresyondur. Endikasyonlar1; medikal tedavinin basarisiz olmasi ve kompresyona
bagli optik noropatidir (37). Asir1 proptozisi azaltmak, orbital konjesyonu rahatlatmak
amaclanir. Graves orbitopatisnde sasilik cerrahisinin amaci, primer ve okuma
pozisyonlarinda tek binokiler gorist saglamaktir. Stabil hareket dlgimlerine kas
cerrahisi ile ulagiimalidir. Pek ¢ok hastamin alt rektus kaslarinda kisitlilik mevcuttur ve
ayni derecede bilateral at rektus rezeksiyonu faydali olmaktadir. Ayarlanabilir sttdrler
siklikla kullamlmaktadir.

GOz kapag: retraksiyonu ve diger anormallikler icin cerrahi girisimler sasilik
cerrahisini takip eder. Distiroid oftalmopatide pek ¢ok gz kapagi anormallikleri tarif
edilmistir. Cok siklikla tst ve alt kapak retraksiyonu, lagoftalmi, pitozis, dermatosalazis,
g0z yas1 kanal prolapsusu ve mekanik medial alt kapak entropiyumu gorulmektedir.
Graves oftalmopatili hastalarda kas alt1 yag doku da genisleyebilir. Secilmis vakalarda
arzu edilen estetik sonuclara ulasabilmek amaciyla kas alt1 yag dokusu azaltilabilir.

Orbital Dekompresyon

Graves orhitopatide ilk dekompresyon prosedirt teknik ve endikasyonlar: ile
birlikte 1911 yilinda Dollinger tarafindan gosterilmistir. Orbital dekompresyonda amag,
infiltre ve genislemis orbital doku hacmine orbita duvar kemikleri alinarak katkida
bulunmaktadir. Bu durum, proptozisin, kornea maruziyetinin, gbz i¢i basing artisinin,
yumusak doku konjesyonunun ve optik sinir kompresyonunun dizelmesine katkida
bulunur. Son donemlerde insizyon yontemleri, kemik yizey alimi ve orbital
dekompresyon alanindaki endikasyonlarda degisim olmustur.

Morbidite oranlarimin azalmasi ve tekniklerin gelisme gostermesi orbital
dekompresyon endikasyonlarim genisletmistir. Garrity ve arkadaslarinin 428 hastada
orbital dekompresyon yaptig: calismada, % 50,7 optik ndropati, % 27,1 ciddi orbital
inflamasyon, % 16,1 proptozis, % 4,7 keratit ve % 1,2 vakada kortikosteroid intoleransi
endikasyon olarak kullamlmstir (38). Diger endikasyonlar, glob subluksayonu, basi
semptomlart ve rahatsizliktir. Tiroid orbitopatisinde glob subluksasyonuna, yag
bAluminin artis1 ve gz dis1 kaslarimn nispeten normal oranlarda kalmasi neden olur.
Glob subluksasyonu, orbital dekompresyon veya lateral duvar ilerletilmesiyle
rahatlatilabilir.
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Graves oftamopatide gelisen uzamus retrobulber baski hissi, cerrahi
dekompresyon sonrasi belirgin olarak azalir. Okiler veya orbital rahatsizligin anatomik
kaynagi degisken olabilir. Muhtemel sebepler, keratopati, orbital inflamasyon veya
konjesyon ve siki rektus kadaridir. Kompressif optik noropati, posteromedial
dekompresyon endikasyonudur. Bu hastalardaki ekzoftamometrik olctimler diger Graves
hastalarininki  kadar yiksek degildir. Diabetes mellitusu olan Graves hagtalarinda
distiroid optik ndropati insidanst artmistir. Kozmetik olarak kabul edilemeyen ekzoftalmi
durumu icin pek ¢ok yontem uygulanmaktadir. Asimetrik proptozis varliginda tek tarafl
dekompresyon cerrahisi uygulanabilir.

Ogeotomi  lokalizasyon ve yaklasimlarin  segimi  hastadaki  hastaligin
karakteristigine, orbital kemiklerin ~ 6zelligine ve cerrahin  tercihine  gore
kisisellestirilebilir. Orbital taban ve medial duvar aimi, medial ve lateral duvar alimlari
kombine edilebilir. Orbita tabamna ulasmak igin siklikla, lateral kantotomi ve inferior
kantolizis ile birlikte veya yalmz basina transkonjonktival alt forniks girisi kullanlir.
Medial duvara transkanalikiler yaklasim son yillarda popllarite kazanmistir. Lateral
duvar dekompresyon icin kantotomi, genisletilmis Ust kapak insizyonu veya koronal
yaklasim kullanilabilir. Alt kapak katlantisi, eksternal etmoidektoni ve inflasilier
yaklasimdan kagimlmalidir.

Eger kompresyona bagli optik ndropati mevcutsa inferomedial veya medial
dekompresyon (endoskopik veya direkt) secilmelidir. Bu ayarlamada yeterli posterior
kemik alimi 6nemlidir. Mourits ve arkadaslar: inferomedial transkutandz, inferomedial
plus lateral veya koronal 3 duvar yaklasiminin % 61-70 oraminda optik noropatiyi
dizelttigini gostermislerdir (39). Garrity ve arkadaslar1 428 ciddi Graves oftalmopatili
hastada transantral orbital dekompresyon uygulamuslardir. Hastalarin % 89’ unda gérme
keskinliginde iyilesme gorilmis, % 91’ inde gbrme alamndaki skotomlar gerilemis, papil
O0dem ve kerétit olgularinda % 92-94 oraminda gerileme tespit edilmistir (38).

Orbital Rim implant1 ve Lateral Rim ilerletme
Orbital dekompresyon igin uygun olmayan veya arzulanmayan hastalarda
proptozisi nispeten maskelemek amaciyla gozenekli polietilen implant: lateral ve inferior

orbital rimde kullanilabilir. Frontozigomatik sitirden medial inferior orbital rime

yerlestirilir. Daha sonralateral kantal ligaman implant Uzerine ilerletilebilir.
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Lateral duvar dekompresyonu esnasinda lateral orbital rim alindiginda kozmetik
defektler ve glob korunmasinda azalma gordldr. Bununla beraber lateral rimin
anterolateral ilerletilmesi nispi ekzoftalmiyi azaltic: etkili ve g6z kapag: ile glob arasinda
en iyi iliskinin saglanmasinda etkindir.

Sasilik Cerrahis

Graves hagtalarinda siklikla hipotropya veya inferior ve medial rektus kaslarinin
kontrakturiyle iliskili esotopya ve hipotropya kombinasyonlar: gelisebilir. Bazi
hastalarda semptomlar prizmatik dizeltmelerle rahatlatilabilir. Daha ciddi olgularda
cerrahi diizenleme gerekir. Bazi orta derecede etkilenmis hastalarda botulinum toksini
faydali olabilir. Sasilik cerrahisi gbz hareketlerinin yaklasik 6 ay boyunca sabilite
gosermes durumunda dusundlmelidir. Coats ve arkadaslari, 8 hastalik aktif
oftalmopatis ve ciddi restriktif sasiligi olan hastalara erken cerrahi uygulamislar ve
basarili sonuclar elde etmislerdir (40). Preoperatif diplopisi olan olgularda taban ve
medial duvar dekompresyonu yapilmasinda esotropya ve hipotropya artisi yiksek
olasiliklidir. Kas fonksiyonlarindaki kayipta tam geri donis siklikla olasi degildir. Graves
hastalarinda amag genellikle primer bakis ve okuma pozisyonundatek binokuiler gormeye
ulasmaktr.

Graves oftamopatide kadarda genis fibrozis ve kontraktir nedeniyle
ekgraokiler kas rezeksiyonlari Onerilmemektedir. Redriktif myopatide resesyonlar
Onerilmektedir. Mourits, fiske siitirlerle diplopide % 89 oramnda dizelme elde etmistir.
Ayarlanabilir sittrler savunulmaktadir. Ayarlanabilir sitir kullanilan 47 hastalik galisma
grubunda % 85 oraninda tek cerrahi ile basar1 saglanmustir.

Goz Kapag: Retraksiyon Cerrahis

Ekzoftalmiyle iligkili gdz kapag1 retraksiyonu, mekanik olarak retraktor ve
tarsoligamenttz  bandin  elastikiyet kaybir ve retraktor kisalmasimin - degisken
kombinasyonlari1 sonucunda olmaktadir. Anatomik modelde, 22 mm proptoziste goz
medial lateral rim plamnn % 70 6niine ilerler. Ust kapak kurvatirii abartilidir ve sinirin
piki laterale yer degistirir ve globun Ust temporal kadramnda maruziyet artar. Tiroide
bagli gbz kapagi retraksiyonunda patogenez; inflamasyon, fibrozis ve goz kapagi
retraktorlerinin adrenerjik stimulusunun kombinasyonudur. Graves hastaliginda levator
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kas genislemesi gogterilmistir. GOz kapagi retraksiyonu, tirotoksikoz tedavisi veya
orbitopatinin stabilize olmast ile dizelebilir.

GOz kapag: retraksiyon cerrahisi, lagoftaimi ve keratopatinin diizeltiimesi ve
kozmetik gorinumui rehabilite etmek igin endikedir. Kapak araligi 6lguimleri yaklasik 6
ay boyunca stabil olmalidir. Genellikle retraktdrlerin resesyonu veya g6z kapaginin
pogterior lamellasinin uzatilmasi segilen tedavi yontemleridir.

Lateral tarsorafi, maruziyete bagli akut korneal problemler gelistigi zaman
endikedir. Ancak istenmeyen kozmetik sonuglart vardir. Kalici tarsorafi, gerektiginde
tarsal transpozisyon tarsorafisi tercih edilir. Ust kapak flebi, alt kapak posterior lamella
icine ilerletilir. Bu tarsorafi turleri deformite birakmaksizin geri dondurulebilir.

1999 yilinda ekzoftalmik goz kapag: retraksiyonunda adjuvant lateral kantal
ilerletme teknigi aciklanmustir. Bu teknigin temeli, horizontal yondeki sikiligi gevsetmek
ve proptotik gozde lateral hareketi kolaylastirmaktir. Horizontal sikilik, 4 mm veya daha
az oranda goz kapag1 hareketi olarak degerlendirilir. Ust veya alt kapak retraksiyon
cerrahisinde basar1 oranlar: ilave diizeltmelerle artirilabilir. Lateral orbital rim, 5 veya 10
mm’lik horizontal kesi ile lateral kommissiire 5 mm latera olarak yerlestirilir. Kantal
ligamanin Ust ve at kisimlari insize edilir. Mikrodiseksiyon ile poserior tabanli
dikdortgen bigimli periostal fleb olusturulur. Lateral kantal ligaman flebe 5,0 polipropilen
ile stittire edilir.

2.2. YASAM KALITESI
2.2.1. Yasam Kalitesinin Tanim

Kalite, ulasiimak istenen mikemmellik dizeyidir ve hizmete UsttnlUk,
kusursuzluk getirir. Kalite, kisisel duygu ve hislerden bagimsiz somut kriterlere
(6lcu, sayi, sureg, sure, test) bagli olarak olgulebildigi icin nesnel ve kisisel deger
yargilarindan, begenilerden ve psikolojiden (duygu, heyecan, tatmin, tercih, deger
yargisi, tutum) etkilendigi icin de 6znel bir kavramdir. Yasam kalitesi kavrami
olduk¢a genis kapsamlidir ve bu nedenle de literatirde tartismalar halen devam
etmektedir (44).

Yillar boyu arastirmacilar, yasam kalitesi ile ilgili cesitli tammlar
yapmislardir. Arastirmalarin gogu yasam kalitesini mutluluk, doyum, uyum olarak
tanimlamiglardir ve yasam kalitesi kavrami yasam doyumu, yasam memnuniyeti ve
mutluluk ile es anlamli olarak kullanilmustir (45). Ancak yasam kalitesinin en
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onemli belirleyicilerinden biri olan yasam memnuniyeti bireyseldir. Y asam kalitesi
daha genis bir kavramdir (41).

Yasam kalitess kavramimin  boyutlari, calismalara goére farklilik
gostermektedir. Mc Sweeney, yasam kalitesi kavramim emosyonel fonksiyon,
sosyal rol fonksiyon, gunlik yasam etkinliklerine katilim ve eglence; Linn ve
Linn, depresyon, 0zsaygi, yasam memnuniyeti ve yasam doyumu; Nordenfelt ise
sadece mutluluk olarak tammlamaktadir (46, 44, 41). Naes, yasam Kkalites
kavraminin tammlanmasinda kendini gerceklestirmeye 6nem vermekte ve yasam
kalitesini kisinin etkinligi, baska insanlarla iyi iliskileri, 6zsaygi ve mutluluk
duzeyi olarak ifade etmektedir. Yasam kalitesini sosyolojik agidan ele alan
Bertero ise bu tamim bagimsizlik, sevme veesenlik olmak Uzere temellendirmekte
ve olumlu yasam davranslar: olarak genis bir boyutta ele almaktadir (44).

2.2.2. Tipta Yasam Kalitess Kavrami Tamm, Kullamm Alanlari

Saglikla ilgili yasam kalitesi, saglikla dogrudan ya da dolayl1 olarak ilgili
bircok faktorl icine alan genis bir kavramdir. Genel yasam kalitesi kavraminda
oldugu gibi saglikla ilgili yasam kalitesi konusunda da kabul gormus evrensel tek
bir tamm bulunmamaktadir (47).

Saglikla ilgili yasam kalitesi bilesenlerine ilk kez, 1948 DSO Anayasasinda
yer alan saghgin tamm icinde rastlamaktayiz. DSO, saghg1 sadece hastalik ya da
sakathigin olmayis1 degil, bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik
hali olarak tammlamaktadir. Daha sonraki yillarda yapilan saglikla ilgili yasam
kalitesi tammlamalarinin hemen hepsinde bu bilesenler yer almaktadir (47).

DSO saglikla ilgili yasam kalitesini, icinde yasachklar: kiiltir ve degerler
sissemi baglaminda amaglari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilart agisindan
bireylerin yagamdaki pozisyonlarini algilamasi olarak tamimlamaktadir (47).

Ote yandan, DSO'niin 21.yy hedefleri arasinda galisabilir yastaki niifusun
saglik durumunu iyilestirmeye yonelik politikalar dnemli yer tutmaktadir. Saglikta
gelisimin odak noktasi pozitif sagliktir. Pozitif saglik, yasam kalitesinin saglikli
bir fiziksel, toplumsal ve ekolojik ortamda saglikli yasam bicimleriyle artirilmasi
anlamina gelir. Baglica duyarlilik noktast yasam kalitesinin artrilmasicir. ‘Her
bireyin saglikli, toplumsal, ekonomik ve ruhsal anlamda Uretken olmas: ve daha
iyi bir yasam kalitesine sahip olmas’’ geregi DSO' niin 21.yy hedefleri icinde yer
almaktadir (41).
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Yasam kalitesi gostergeleri baslica; birey yada ailenin gereksinimlerini
karsilama, cevre Uzerinde denetim kurma, kendini gelistirebilme ve anlamli yasam
sirdurebilme olarak siralanabilir. Bitun bunlart bittinleyen toplumsal ve gevresel
nitelikler de kapsama alindiginda calisma kosullari, yasamlan cevre kosullari,
hizmetlerden yararlanma ve toplumsal iliskiler 6Gnem kazanmaktadir (41, 77).

Calisma kosullarindaki iyilesme ve zorluklar genel yasam kosullarim da
etkilemektedir. Buna bagli olarak ‘isin insancillastiriimas’ her alanda yasam
kosullarinin niteliginin yikseltilmesini dngdren yasam kalitesinin temel 6gesidir
(78).

Yogun dikkat ve ©zen, teknik bilgi ve beceri gerektiren islerde calisiyor
olma, bir sire sonra isteki verimlilik ve istegi olumsuz etkileyebilir (79).
Calisanlarin is doyumu, meslek ve bireysel gelisimi, performans degerlendirilmesi,
gudilenmesi ve verilen hizmetin kalitesi ile ilgilidir. Bu konuda calismalara
gereksinim duyulmaktadir. Calisanin moralini yiksek tutmak ve verilen hizmetlerin
kalitesini korumak 6nemli bir yonetim ve egitim sorunudur (41).

Calisanlarin is disindaki yasamimin da ise karsi takinacag: tutum Gzerine
olumlu etkilerinin olacagi ©One sirilmektedir. En Onemlilerinden biri aile
yasamidir. Aile yasaminda mutlu olmayanlar genellikle ise karsi isteksiz ve
kaygisizdirlar. Yas ve cinsiyet de calisma yasamim etkilemektedir. Bireyin
bedensel, maddi, bireysel, duygusal yasam tarzi ve yasi stres yaratan 6gelerdir ve
yasam kalitesinin belirleyicilerindendir (41, 80, 81).

Cagdas yonetim anlayisinda orgitin basarisinda en 6nemli 6ge insan
olarak kabul edilmektedir. Insanlar yasamlari boyunca is ve 6zel yasantilar:
arasinda denge aramaktadir. Insana 6nem veren orgitler bireyin cagdas yasam
kosullar1 iginde bulunmasina 6zen gostermelidir (82).

2.2.3. Yasam Kalitesinin Tarihces

Kaliteli yasamin ne oldugu yillarca filozoflarin tartisma konusu olmustur.
Gunumuizden 2000 yil 6nce Tatarkiewicz, mutlulugun doyumun bir gesidi oldugunu
belirtmistir. Bu tamum giniimiizde ki yasam kalitesi kavramim da icermektedir (48).

Y asam kalites kavram kisinin duygusal, sosyal ve fiziksel iyilik halini ve
gunlik yasamindaki fonksiyonlarim sirdirebilmesine dayanan bir tammlamadir.
Yasam kalites kavraminin Onemi  saglik, hastalik ve tedavide hastanin
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deneyimlerinin anlasiimast icin Olgimi yeniden gelistirmesi ve dizenleme
yapmasidir (49).

Y asam kalitesi, genel bir iyilik hali olmasinin yaminda bir ¢esit memnuniyeti
simgelemektedir. Yasam kalitesi kavramu ile saghgin, fiziksel, maddi, ailesel,
duygusal iyilik hallerinin nesnel ve 6znel olarak degerlendirilmesi anlasilmaktadir.
Nesnel degerlendirmeler, kisilerin fiziksel sagligi, geliri, iginde yasadigi konutun
kalitesi, arkadaslik iliskileri, fizik aktivite, sosyal roller, politik ortam gibi yasam
kosullarimin tarmmlanmasina dayanir. Oznel degerlendirmeler ise, bu kosullardan
kisinin aldig: tatmini anlatmaktadir (50).

Yasam kalitess kavramini ilk kez Thorndike, sosyal cevrenin bireyde
yansiyan tepkisi olarak tamimlamistir. Andrews ve Withey, yasam kalitesi
kavramim bireylerin doyumu ve onlarin sosyal iliskilerinin kesisimi; Weinstein ve
Frankel ise, bireyin kendi yasanunda doyum bulmasi ve mutluluk kapasitesi olarak
tanimlamiglardir (51).

Evans ve arkadaslari, yasam kalitesinin objektif ve subjektif gostergeler
olarak iki bolimde incelenmesini Onermislerdir. Yasam kalitesinin objektif
gosergeleri temel olarak fiziksel iyilik hali olarak agiklanmakta ve bireyin
sosyoekonomik durumu, evdeki durumu gibi fiziksel aktivitelerini yapmada
guclik, fonksiyonel yetersizlik, calisma durumu, hastalik semptomlari, saglik
durumu ile ilgili konular1 kapsamaktadir. Subjektif gostergeler de bireyin psikolojik
durumunu yansitmaktadir ve emosyonel iyilik hali, yasam duyumu, psikolojik etki
ile ilgili konular1 kapsamaktadir (51, 52, 53). Tum disiplinlerin ortak olarak kabul
ettikleri goriuse gore yasam kalitesi, bireyin kendini nasil hissettigi yani kendi
yasamina iligskin subjektif doyumudur. Subjektif gostergeler bireylerin yasadiklari,
objektif gostergeler ise subjektif gostergeleri yasatan etmenler olmasi nedeniyle
McCall ve Compell, yasam kalitesinin hem subjektif hem de objektif gostergelerini
kabul etmisler ve desteklemislerdir (51).

Yasam kalitesi kavrami 1960’11 yillarda ABD’de politik tartismalardan
kaynagini alan ve o yillardan sonra kullammi yayginlasmaya baslayan oldukca yeni
bir kavramdir (54, 55). Bu amagla kullamimasinin nedeni gelirin, egitimin, sagligin
ve barinmamin yasam kalites ile yakindan iligkili olmasidir. Ekonomistler ise
yasam kalitesini ilk kez Gayri Safi Milli Hasila’' mn hesaplanmasinda bir gosterge
olarak kullanmiglardir (44, 56).
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Daha sonra yasam kalitesi kavrami sosyal bilimlere dogru genislemeye
baglamis ve yasam bicimi olarak ele alinmistir. 1970'li yillarda psikoloji alaninda
yapilan calismalarda yasam kalitesinin islevsel degerlendirilmesi genellikle bireyin
yasam hakkinda sahip oldugu dogrudan ve dolayli algisi Gzerine temellenmektedir
(57). Burada ilk defa subjektif iyilik halinin objektif yasam sartlarinin
saglanmasinin 6tesinde bu sartlardan tatmin duyulup duyulmamasina bagli oldugu
belirtilmektedir (58, 59). Sonug olarak yasam kalitesi, objektif durumlarin 6tesinde
bireyin kendi yasamina iliskin subjektif doyumudur. Bazi ¢alismalarda belirlendigi
gibi kisinin objektif yasam durumu uygun olmasa da subjektif iyilik hali ve yasam
kalitesi doyumu yuksek olabilmekte ve bdylece bu goris desteklenmektedir (60, 61).

Saglhik durumunun degerlendirilmesinde fizik ve Kklinik muayenenin
Otesindeki gunlik aktiviteler, kendine bakabilme ve aktif is hayatinda calisabilme
gibi sosyal etkenleri dikkate alan Olgeklerin ilk Ornegi 1947 yilinda Onerilen
Karnofsky Performans Olgegi’dir. Hastanin saglik durumunu O (6lim) ile 100
(hastalik belirtisi yok) arasinda skorlayan ve klinisyen tarafindan degerlendirilen bu
basit 6lcegin arkasindan izleyen yillarda fonksiyon yeterliligi ve gunluk yasam
aktivitelerini  degerlendiren (Ornegin  Barthel indeksi) c¢ok sayida 6lgek
gelistirilmistir. Bu ilk Olcekler halen bazi kaynaklarda yasam kalitesi olgekleri
olarak tanimlansalar da, su anda kullanimda olan oOlgekler ile karsilastirildiginda
saglikli olma durumunu bittinsel olarak degerlendirmekten uzaktirlar (62).

Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile) ya da Nottingham Saglik
Profili gibi saglhgir goreceli olarak daha bitin algilayan ve fiziksel fonksiyon
gorebilmenin yam sira stres, yasamdan haz alma ve psikolojik bulgulart da
kapsayan oOlgeklerin gelistirilip kullamilmaya baslamasi 1970 |i yillarin sonlarina
dogru olmustur. Su anda dayaygin olarak kullamlan Goérsel Analog Olgesi (Visual
Analoque Scale - VAS), ilk defa 1976 yilinda tammlanmis ve meme kanseri
hastalarinda kullaniimistir. Bu Olgek termometre benzeri dikey bir ¢izgi Uzerinde
‘eniyi’ ve ‘en kotl’ olarak tanimlanan saglik durumlarimi gosterir ve hastanin kendi
saglik durumunu bu dlgek Uzerinde isaretlemesi metoduna dayanmaktadir (62).

Yukarida sozi edilen calismalar sonraki yasam kalitesi arastirmalarinin
temelini olusturmus, Uretilen kurumsal modeller dogrultusunda ¢ok sayida yeni
arastirma 6lcegi onerilmistir. Bunlar arasinda yasam kalitesininin bireyin yasamdan
beklentileri ile elde ettikleri arasindaki fark ile iligkilendirildigi ‘ Calman’in beklenti
modeli’; bireylerin yeterlilik ve gereksinimlerini karsilayabilme duzeyleri ile
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iliskilendirildigi ‘gereksinim modeli’ ve en 6nemlisi olarak teorik dayanagin
karar alma teorisinden alan ‘tercihe dayali Olgekler’ sayilabilir. Yeni gelisen
yasam kalitesi olgeklerinin ortak Ozelligi duygulanim, stres dizeyi, yuklenilen
sosyal rol ve bilissel fonksiyonlar gibi sagligin 6znel bilesenlerinin yogunlukla
dikkate alinmasi ve bunlarin fiziksel saglikla iliskilendirilmesidir (62).

Son 20-25 yildrr, saghk hizmeti verenler ve arastirmacilar sagaltim
yontemlerinin hastanin yasam kalitesi Uzerindeki etkilerini sinama, onlarin iyilik
diizeylerini tammlama konusunda giderek artan caba gostermektedirler. Bunun
sonucu olarak iyilik hali ve yasam kalitesini Olgulebilir kilma girisimleri sonug
vermekle birlikte giderek saglik, ekonomi, toplumsal ve benzeri farkli boyutlar, bu
araclarin kapsaminda yer almaktadir ( 63).

2.2.4Yasam K alitesinin Degerlendirilmesi
2.2.4.1. Yasam Kalites Ile ilgili Kavramlar:

a Saghk durumu, saghk algilamas:: Saglik durumu, biyolojik, fizyolojik
veya islevsel bozukluklar1 ve belirtileri dikkate alarak bireyin goreceli iyilik veya
hastalik halidir. Saglik algilamasi, bireyin saghik durumundan etkilenen 6znel
degerlendirmedir (64, 65). Bazi insanlar bir veya daha c¢ok kronik hastalik
nedeniyle sikinti gekerken kendilerini saglikli saymakta, bazilari ise nesnel bir
hastalik belirtisi yokken kendilerini hasta algilamaktadirlar.

b. Islevsel durum (Functional satus): Bireyin temel gereksinimlerini
karsilamak, her zamanki rolund, saglik ve iyilik halini strdirmek icin gunlik
islevlerini yerine getirmedeki yeterliligidir (64, 66). Islevsel kapasite, bireyin
fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal alanlardaki gunluk islevleri yerine getirmedeki
en yuksek kapasitesini yansitirken islevsel performans, gunlik yasam akisi
icindeki islevleri icermektedir (65). Herkes tarafindan iyi olarak degerlendirilen
ancak kendisini hasta olarak goren bir kisinin kapasitesinden daha diusuk islevsel
performansa sahip olabilecegi Uzerinde durulmaktadir (67).

C. Ruhsal durum (Mood): Uzun ve kisa sireli stredere (6rnegin saglik
durumundaki degisiklikler) verilen duygusal yanittir. Bireyin dinyaya karsi
gogterdigi yuzl olarak tanimlanabilir. Depresyon, anksiyete veya kizginlik, fiziksel
hastaliklar ile birlikte olabilen ve bireyin islevsel performansini, saglik algilarim ve
yasam kalitesini etkileyen duygusal durumlardir (65, 68, 69, 70).
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d. Saghklaliskili Yasam Kalitesi (SIYK) (Health-Related Quality of Life):
SIYK bireyin saghgini etkileyen veya sagligindan etkilenen yasam alanlarindaki
doyum ve mutlulugudur. SIYK saglhik hizmet durumunun alanina giren etkenlerle
dogrudan iligskisi nedeniyle yasam kalitesinden ayrilmaktadir (67). Genel olarak
SIYK degerlendirilmesi, saghikla ilgili degiskenlerin (6rnegin hastalik veya tedavi),
genelde (genel SIYK) veya belli bir hastalig1 olanlarda (duruma 6zel SIYK) énemli
olan yasam olaylariylailiskisini yansitmaya ¢alismaktadir (71, 72).

Fitzpatric ve arkadagslari, bircok yasam kalitesi olgegini inceleyip bunlarin
icerik ve yapilarini karsilastirarak, bu 6lceklerin cogunda ortak olarak bulunan
yasam kalitesi boyutlarinm soyle siralamislardir (73);

» Fiziksel fonksiyon; drnegin hareket kabiliyeti, 6zbakim

e Emosyonel fonksiyon; 6rnegin depresyon, anksiyete

e Sosyal fonksiyon; 6rnegin cinsel hayat, sosyal destek, sosyal iliski

* Rol performans; 6rnegin is hayatinda ve gunluk ev islerinde

e Agn

» Diger semptomlar; Ornegin yorgunluk, bulanti, hastaliga 6zgiin farkl
semptomlar

Y asam kalitesi olcuimlerinin tipta kullamm alanlar1 Fitzpatric ve arkadaslari
tarafindan soyle siralanmistir (73);

e Bireysel hasta takibinde psikososyal problemlerin kisisel dizeyde
arastirilmasi ve takibi amaci ile

e Saglik hizmetlerinin veya tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi ¢alismalarinda

» Klinik galigmalarda

» Saglik planlayicilarimin ve saglik ekonomistlerinin fiyat-fayda analizlerinde

Her bir yasam kalitesi alamndaki doyum kisiden Kkisiye degisir. Her bir
alanin 6nemi de kisiden kisiye degisir ve yasam kalitesini esit olarak etkilemez.
Bireyin yasamini etkileyen boyutlardan her biri degerlendirmede yer almalidir (74).

Bugun dinyada kullanilan genel amagli yada hastaliga ©znel olarak
gelistirilmis ¢cok sayida anket bulunmaktadir. Bunlar islevsel beceriyi, psikososyal
iyilik halini, sosyal destegi, yasamdan memnuniyeti ve moral durumunu o6lgen ve
daha genis anlamda saglhiklilik durumunu belirleyen anketler olarak
siniflandirilabilmektedir (74).
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2.2.5. Yasam K alitesinin Degerlendirilmesinde K ullamlan Olgekler

Y asam kalitesi ve saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde kullarilan

Olcekler jenerik ve hastaliga 6zgi olmak Uzere iki gruba ayrilabilir.

Jenerik (Genel) dlgekler; genel popilasyonda kullanilan, gesitli saglik durumlar:
ve hastaliklara uygulanabilen, genis ilgi alanlarim degerlendiren olceklerdir. En
Onemli avantajlar1 farkli hastalik gruplari ve bu hastalik gruplariiletoplum arasindaki
karsilastirmalar1 olast kilmalaridir. Ancak belirli bir hastalik icin tasarlanmamus
olduklarindan bazi hastalik gruplar: icin daha az duyarl: olabilirler ve 6zellikle
yasam kalitesindeki  kiguk degisiklikleri saptayamayabilirler. En yaygin
kullanilanlar arasinda;

-Hagtalik Etki Olgegi ( Sickness Impact Profile)

-Nottingham Saglik Olgegi (Nottingham Health Profile)

-McMaster Saglik Indeks Anketi (McMaster Health Index Questionnaire)

-T1ibbi Sonu¢ Calismasi (Medical Outcome Study General Health Survey)

-Duke Saglik Olgegi (Duke Health Profile)

-Esenlik Indeksi (Index of Well-Being-IWB)

-Spritzer Y asam Kalitesi Indeksi (Spritzer Qality of Life Index-SQLI)

-Dartmounth COOP Function Charts

-WHOQOL (World Health Organization Qality of Life)

-Medical Outcome Study SF-36, sayilabilir (41, 56, 63, 75, 76).

Hastahga 6zgu olcekler ise belirli hastalik gruplarinin, islevsel bozukluklarin ya da
bir bulgunun yasam kalitesi Uzerindeki etkilerini incelemek Uzere tasarlanmiglardir.
Bu olcekler degerlendirilen sagaltimin tammmlanan hastalik durumuna 6zgi saglik
etkilerine odaklandiklandiklarindan yasam kalitesindeki  kiguk degisimleri
saptayabilirler. Ancak her Olcegin skorlama sistemi genellikle farkli oldugundan
hem farkli skorlama sistemleri arasinda hem de farkli hastaliklar arasinda
karsilastirma yapilmasi olanakl: degildir. Bu 0lgeklere drnek olarak;

-Pediatrik Astim Y asam Kalitesi Anketi (PAQLQ)

-McGill Agri1 Anketi

-Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcesi (HADS)

-Barthel Engellilik indeksi, sayilabilir.

25



Yasam kalitesi Olgeklerinin olusturulmast ve gelistirilmesi yogun emek
gerektiren bir sire¢ oldugundan, baskalari tarafindan gelistirilmis, gecerliligi ve
guvenilirligi denenmis Olgeklerin degisik toplumlarda kullammi yayginlasmaktadr.
Ayrica bu yolla farkli toplumlardan elde edilen verilerin karsilastirilmas: da
kolaylasmaktadir. Bununla beraber baska toplumlar Gzerinde gelistirilen 6lgekleri
yeni toplumlara dogrudan uygulamadan once dikkat edilmesi gereken bazi noktalar
vardir. Olgeklerin yeni toplum ve kultire uyumlu hale getirilme siirecindeki iki
onemli asama oOlgek iceriklerinin, kavram ve dil agisindan anlam esitliginin
saglanmasi ile 6lgim 6zelliklerinin toplum tzerinde denenmesidir (75, 76).

Ulkemizde de uluslararasi diizeyde yaygin kullanilan bazi 6lgeklerin Tirkge'

ye cevrilip gecerlilik ve guvenilirlik degerlendirilmesinin yapilmasi yoninde
cabalar vardir. SF-36 ve WHOQOL-BREF Turkge'ye uyarlanmis, gegerlilik ve
guvenilirlikleri sinanmustir (62).
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirma, DEU Tip Fakilltess G6z Hastaliklar1 Poliklinigi’ ne basvuran ve
takiplerine duzenli gelen tiroid oftamopatili hastalarin  yasam kalitelerini
degerlendirmeye yonelik tanimlayici bir arastirmadir.

Arastirma DEU Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari Norooftalmoloji Poliklinigi’ ne
basvuran ve takiplere duzenli gelen tiroid oftalmopati tamili 40 hasta ile 40 sagliklt
kontrol grubu alinarak yapilmistir. Tiroid oftalmopati disinda bir sebeple egzoftalmusu
ve/lveya okller yiuzey semptom ve bulgulari olan hastalar calismaya alinmamustir.
Calismadaki kontrol grubunu olusturan saghikli 40 gonulll ise goz travmast veya
ameliyat1 gecirmeyen, hasta grubu ile benzer yas ve cinsiyetteki Kisilerden secilmistir.
Ylz yuze gorusme teknigi ile sosyodemografik form anketi ve yasam kalitesi
degerlendirme olgegi (Short Form 36 — SF-36) kullamlarak toplanan veriler
degerlendirilmistir.

Bu arastirmada varsayim olarak;
e Literatirde elde edilen bulgularin dogru oldugu kabul edilmistir.
e Arastirmagrubunun anket formuna igten yanit verdikleri kabul edilmektedir.

Calisma grubu secildikten sonra katilimcilarin yazili onami - alinmustir.
Veriler ylz yuze goOrusme teknigi ile arastrmaci tarafindan hazirlanan
sosyodemografik form anketi ve Yasam Kalitesi Degerlendirme Olgegi (SF 36)’
nin uygulanmast ile toplanmistir.  SF-36, EK.1 boluminde verilmistir.

3.1. KISA FORM 36 (Short Form 36 — SF 36)

Yasam kalitesi olgekleri icinde jenerik Olgek Ozelligine sahip ve genis
acili 6lcim saglayan Kisa Form 36, Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda
gelistirilmis ve kullammma sunulmustur (83). Olgek gelistirilirken kisa, kolay
uygulanabilir olmasinin yam sira ¢ok genis bir kullamm yelpazesine sahip olmasi
da amaglanmistir. 1990 yilinda baslayan calismalarda 149 madde ile yola ¢ikilmig
ve 22000'i askin kisi Uzerinde yapilan calismalarda faktor analizi ile 6nce 20
maddeli bicimi olan SF-20 hazirlanmistir. Ancak psikometrik ozelliklerin ve
kapsaminin artirilmas: amaciyla 36 maddeye ¢ikarilarak SF-36 olusturulmustur (84).

SF-36" min Ozelliklerinin baginda, bir kendini degerlendirme 6lgegi olmasi
gelmektedir (85). Bes dakika gibi kisa sirede doldurulabilmesi, saglik durumunun
olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirebilmesi 6lgegin avantajlari
arasinda sayilmaktadir (86).
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Olgek 36 maddeden olusmaktacir ve bunlar 4 alt grupta 8 boyutun
Olgiminu saglamaktadir (EK.1);

A) Fonksiyonel Durum (1-19)

1. Fiziksel fonksiyon (10 madde),

2. Sosyal fonksiyon (2 madde),

3. Fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklar1 (4 madde),

4. Emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklar: (3 madde),
B) Esenlik (20-30)

5. Mental saglik (5 madde),

6. Enerji/canlilik (4 madde),

7. Agri (2 madde)
C) Saglig1 Algilama (31-36)

8. Sagligin genel algilanmasi (6 madde) (83)

D) Global Y asam Kalitesi (1-36)

Olgek son 4 hafta goz 6niine alinarak degerlendirilmektedir. Akut bicimini
olusturmak amaciyla son 1 haftay1 degerlendiren bir formu da uygulanmistir (87).
Degerlendirme 4. ve 5. maddeler disinda Likert tipi (UclU- altil1) yapilmakta, 4. ve
5. maddeler ise evet/hayir biciminde yamtlanmaktadir (83). Olgek yalmizca tek bir
toplam puan vermek yerine her bir alt o6lcek icin ayri ayri toplam puan
vermektedir (86). Alt Olgekler sagligi O ila 100 arasinda degerlendirmektedir ve O
kot saglik durumunu igerirken, 100 iyi saglhik durumuna isaret etmektedir (EK.2,
EK.3).

SF-36'nmin Turkge versiyonunun givenirlik ve gegerlilik galismast Kogyigit
ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (88).
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3.2. VERILERIN DEGERLENDIiRILMESI

Bu arastirmanmin tim istatistiksel analizleri “ Statistical Package for Social
Sciences’ (SPSS 15.0) paket program kullamlarak gerceklestirilmistir.

Niteliksel degiskenler arasi iliskinin arastrilmas: icin Ki-Kare testi (Chi-
uare test), koreasyonlarin hesaplanmasi icin Pearson korelasyon katsayisi
hesaplanmistir. Nicel verilerin teorik normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov testi ile test edilmistir. Normal dagilima uyan sirekli degiskenler
bakimindangruplarin karsilastirilmast t-testi ile yapilmustir. T-testi, iki populasyonun
ortalamalart arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli olup olmadigin
belirlemek icin kullamlmistir.  Normal dagilima uymayan sirekli degiskenler
bakimindangruplarin karsilastirilmast ise Mann Whitney U testi ile yapilmistir.

Anketin guvenirlik analizi icin Cronbach alpha guvenirlik katsayisi
hesaplanmis ve yasam kalitesi dlgegi icin guvenirlik degeri 0,89 olarak bulunmustur.
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4. BULGULAR
4.1. KATILIMCILARIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Arastirma DEU Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Poliklinigi’ ne basvuran ve takiplere
duzenli gelen tiroid oftalmopati tamli 40 hasta ile 40 saglikli kontrol grubu alinarak

yapilmistir.

Tablo 1: Hasta ve kontrol gruplarinin sosyodemografik ¢6zellikler yéninden
karsilastirilmas

Hasta (40) Kontrol (40)
Ozellikler Gruplar D
Say1 % Say1 %
Kadin 22 55 14 35
Cinsiyet Erkek 18 45 26 65 | 0,072
30-49 yas 14 35 30 75
Yas 50 ve Uizei 26 65 10 25 [<0,001
Evli 33 825 | 32 80
Medeni hal Evli degil 7 17,5 8 20 | 0,775
Koy-ilce 15 37,5 8 20
Yasadig yer Sehir 25 62,5 | 32 80 |<0,001
] [Ikdgretim 22 55 12 30
Ogrenim durumu | Y {iksekokul 18 45 | 28 70 |<0,001
Ev hanimi 17 425 8 20
Meslek isci/Memur/Esnaf 14 35 26 65
Universiter meslek/ <0,001
Diger(Emekli, vs) 9 22,5 6 15
fyi-Orta 36 90 31 77,5
Ekonomik durum | Keéti 4 10 9 225 | 0,130
Var 40 100 | 40 100
Sosyal glivence | Yok 0 0 0 0 -
Var 8 20 4 10
Diyabet Y ok 32 80 | 36 90 | 0,210
Var 15 37,5 4 10
Hipertansiyon Yok 25 62,5 | 36 90 | 0,004
Kullamyor 17 42,5 8 20
Sigara Kullanmryor 23 575 | 32 8o | 0,030
Kullamyor 0 0 10 25 0.001
Alkol Kullanmiyor 40 100 30 75 :
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Hagtalarin yas ortalamast 52,58 £14,29 olup %35’i 30-49 yas grubunda, %65’i 50
ve Uzeri yas grubundadir. Hastalarin %55’ U kadin, %82,5'i evlidir. %37,5'1 kdy ve ilgede,
%62,5’1 sehir merkezinde yasamaktadir. Egitim durumlart incelendiginde %55’inin
ilkdgretim mezunu, %45 nin yiksekokul mezunu oldugu saptanmistir. Hastalarin %42,5’i
ev hammdir, %57,51 gelir getiren bir iste calismaktadir. Ekonomik durumlarina
bakildiginda %90 imin iyi-orta, %10’ unun kotl oldugu saptanmistir. Sosyal glvencesi
olmayan yoktur. %20'si diyabet, %37,5'i hipertansiyon tedavisi almaktadir. Hastalarin
%42,5'i sigara kullanmaktadir. Alkol kullanan hasta yoktur (Tablo 1).

Kontrol grubunun yas ortalamasi 45,35 +11,28 olup %75’i 30-49 yas grubunda,

%25'i 50 ve Uzeri yas grubundadir. Kontrol grubunun %351 kadin, %80’i evlidir. %20’ si
koy ve ilcede, %80’i sehir merkezinde yasamaktadir. Egitim durumlar
incelendiginde %30’ nun ilkdgretim mezunu, %70'inin yiksekokul mezunu oldugu
saptanmustir.  Kontrol grubunun %20'si ev hammudir, %80'i gelir getiren bir iste
calismaktadir. Ekonomik durumlarina bakildiginda %77,5'inin iyi-orta, %22,5'inin kotl
oldugu saptanmigtr. Sosyal guvencesi olmayan yoktur. %10'u diyabet, %10'u
hipertansiyon tedavisi almaktadir. Kontrol grubunun %20'si sigara ve %25'i akol
kullanmaktadir (Tablo 1).

Nicel verilerin teorik normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile test
edildi (Tablo 2).
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Tablo 2: Hasta ve kontrol gruplarinda SF-36 boyutlarimin Kolmogorov- Smirnov testi

ile degerlendirilmes

Hasta Kontrol
SF-36 boyutlar: p p
Ortalama SD Ortalama SD
Fiziksel Fonksiyon 70,0 23,122 | 0,216 |86,88 18,421 | 0,001
Fiziksel Rol Kisitlilig1 42,5 43,926 | 0,010 |87,5 27,735 |<0,001
Agn 46,0 7,442 | 0,001 |46,25 7,403 |<0,001
Genel Saglik 53,88 8,762 | 0,156 |57,5 10,328 | 0,273
Enerji-Canlilik 51,63 18,059 | 0,664 |63,75 18,213 | 0,493
Sosyal Fonksiyon 57,5 21,334 | 0,203 |81,25 19,199 | 0,012
Emosyonel Rol Kisitliligi | 70,0 44,530 |<0,001 | 85,83 24,907 |<0,001
Mental Saglik 57,6 16,072 | 0,961 |69,8 14,349 | 0,386

Hasta ve kontrol gruplarinda normal dagilima uyan SF-36 boyutlarimin (Genel
Saglik, Enerji/Canlilik, Mental Saglik) karsilastirilmas: t-testi ile yapildi (Tablo 3).

Tablo 3: Hasta ve kontrol gruplarinda normal dagihma uyan SF-36 boyutlarinin

t testi ile degerlendirilmes

Hasta Kontrol
SF-36 boyutlar: p
Ortalama SD Ortalama SD
Genel Saglik 53,88 8,762 57,5 10,328 0,045
Enerji-Canlilik 51,63 18,059 63,75 18,213 0,004
Mental Saglik 57,6 16,072 69,8 14,349 0,001
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Hasta ve kontrol gruplari arasinda Genel Saglik, Enerji/Canlilik ve Mental Saglik
alt olgekleri ortalama puanlarina bakildiginda hasta grubunda belirgin disuklik ve
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir (Tablo 3).

Hasta ve kontrol gruplarinda normal dagilima uymayan SF-36 boyutlarinin
karsilastiriilmast Mann Whitney U testi ile yapild: (Tablo 4).

Tablo 4: Hasta ve kontrol gruplarinda normal dagihhma uymayan SF-36 boyutlarinin
Mann-Whitney U testi ile degerlendirilmes

Hasta Kontrol
SF-36 boyutlar: p
Ortalama SD Ortalama SD
Fiziksel Fonksiyon 70,0 23,122 186,88 18,421 |<0,001
Fiziksel Rol Kisitliligi 42,5 43,926 |87,5 27,735 |<0,001
Agri 46,0 7,442 |46,25 7,403 | 0,864
Sosyal Fonksiyon 57,5 21,334 |81,25 19,199 |[<0,001
Emosyonel Rol Kisitliligr | 70,0 44,530 |85,83 24,907 | 0,272

Hasta ve kontrol gruplari arasinda Agri ve Emosyonel Rol Kisithiligr alt
Olgeklerinin  ortalama puanlarina bakildiginda istatistiksel agidan anlamli  fark
saptanmazken, Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Kisitliligi ve Sosyal Fonksiyon alt
Olcekleri ortalama puanlarinda hasta grubunda belirgin disiklik ve istatistiksel agidan
anlamli fark saptanmustir (Tablo 4).
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Tablo 5: Hasta grubunun Yasam K alites Olgegi puanlari

SF-36 boyutlari Ortalama SD |En Dusik EnYuliksek |Ortanca
Fonksiyonel Durum 60,00 27,84 9 % 61,88
Esenlik 51,74 10,84 31 75 50,17
Saglhigi Algilama 57,88 8,76 40 80 55,00
Global Yasam Kalitesi| 56,53 13,90 32,81 78,76 55,85

Hasta grubunun yasam kalitesi Olceginden aldiklari

puanlarin  dagilimi

incelendiginde; Fonksiyonel Durum alt boyutu ortalama puaminin 60,00 £ 27,84 oldugu,

bu alandan alinan en distik puanin 9 en yuksek puanin 96, ortanca degerin 61,88 oldugu
gozlendi. Esenlik alt boyutunda hastalarin aldiklar1 puan ortalamasinin 51,74 + 10,84

oldugu, bu alandan alinan en distk puanin 31 en yiksek puanin 75, ortanca degerin

ise 50,17 oldugu gozlendi.

Sagligi

Algilama alt boyutunda alinan puanlarin

ortalamasinin 57,88 * 8,76 oldugu, bu alandan alinan en disik puanin 40, en yuksek

puamin 80, ortanca degerin ise 55 oldugu gozlendi. Global Yasam Kalitesi puan

ortalamasinin ise 56,53 + 13,90, alinan en disik puamn 32,81, en yuksek puanin 78,76,

ortanca degerin 55,85 oldugu gozlendi (Tablo 5).

Tablo 6: Kontrol grubunun Yasam Kalites Olgegi puanlari

SF-36 boyutlar: Ortalama SD En DUstk En Yuksek |Ortanca
Fonksiyonel Durum 85,36 17,89 37 100 94,06
Esenlik 59,93 9,48 28 77 61,00
Saglhigi Algilama 58,50 10,32 30 85 55,00
Global Yasam Kalitesi| 66,26 9,37 | 4336 80,90 67,93
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Kontrol grubunun yasam kalitesi Olceginden aldiklar:

puanlarin  dagilimi

incelendiginde; Fonksiyonel Durum alt boyutu ortalama puaminin 85,36 + 17,89 oldugu,

bu alandan alinan en distk puanin 37 en yiksek puanin 100, ortanca degerin 94,06

oldugu gozlendi. Esenlik alt boyutunda hastalarin aldiklar1 puan ortalamasimin 59,93 +

9,48 oldugu, bu alandan alinan en dusik puamn 28, en yuksek puamin 77, ortanca

degerin ise 61,00 oldugu gozlendi. Sagligi Algilama alt boyutunda alinan puanlarin

ortalamasinin 58,50 + 10,32 oldugu, bu alandan alinan en distk puanin 30, en yuksek

puamin 80, ortanca degerin ise 55 oldugu gbézlendi. Global Yasam Kalitesi puan

ortalamasinin ise 56,53 + 13,90, alinan en distk puanin 32,81, en yuksek puanin 78,76,

ortanca degerin 55,85 oldugu gozlendi (Tablo 6).

Tablo 7: Hasta ve kontrol grubunda Global Yasam Kalites puanlarinin

karsilastirilmas

Hasta Kontrol
SF-36 boyutlar: p
Ortalama SD Ortalama SD
Global yasam kalitesi 56,53 13,90 | 66,26 9,37 |<0,001

Hasta ve kontrol grubunda Global Y asam Kalitesi puanlarinin ortalama degerlerine

bakildiginda hasta grubu puan ortalamasinda belirgin disuklUk ve istatistiksel agidan

anlaml1 fark saptanmustir (Tablo 7).
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42. OLCEK PUANI VE ALT BOYUT ORTALAMA PUANLARININ
SOSYODEM OGRAFIK OZELLIKLERE GORE DAGILIMI

Tablo 8 Hasta grubunun yasam kalites puanlarinin yasa gore dagilim

Yasam K alites Olcegi

(x £SD) 30-49 yas 50 ve Uzeri yas p
Fonksiyonel Durum 28.62+13.83 26.83+18.20 0,287
Esenlik 38.81+14.17 38.63+17.63 0,832
Sagligi Algilama 48.70+17.01 45.74+17.54 0,435
Global Yasam Kalitesi 37.51+10.57 36.40+14.30 0,369

Tablo 9: Kontrol grubunun yasam kalites puanlarinin yasa gore dagilim

Yasam K alites Olcegi

(x £SD) 30-49 yas 50 ve Uzeri yas p
Fonksiyonel Durum 32.32+14.98 30.66+19.62 0,246
Esenlik 42.22+17.17 40.49+18.27 0,185
Sagligi Algilama 49.72+18.05 42.64+16.66 0,246
Global Yasam Kalitesi 30.52+10.57 37.93+13.07 0,762

Yasa gore Olcek alt boyut puan ortalamalarinin dagilimina bakildiginda; hem
hasta hem kontrol grubunda *30-49 yas’ alt grubunda puan ortalamalarinin daha yiksek
oldugu ancak idatistiksel agidan anlamli farkliliklar olmadigi gdzlendi. Toplam
puanlar hasta grubunda 37,51 ile 36,40 arasinda (Tablo 8), kontrol grubunda ise 39,52
ile 37,93 arasinda idi (Tablo 9).
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Tablo 10: Hasta grubunun yasam kalites puanlarinin cinsyete gore dagilim

Yasam Kalitesi Olcegi

(x £SD) Kadin Erkek p
Fonksiyonel Durum 53,17+31,08 68,24+21,23 0,115
Esenlik 50,35+11,60 53,44+9,88 0,314
Sagligi Algilama 55,23+7,16 61,11+9,164 0,064
Global Yasam Kalitesi 52,91+15,01 60,96+11,28 0,103

Tablo 11: Kontrol grubunun yasam kalites puanlarinin cinsiyete gore dagilimi

Yasam K alites Olcegi

(x £SD) Kadin Erkek p
Fonksiyonel Durum 80,63+20,85 87,92+15,93 0,181
Esenlik 61,48+8,80 59,10+9,84 0,469
Saghig1 Algilama 55,00+7,33 52,69+11,68 0,362
Global Yasam Kalitesi 65,70+10,61 66,57+8,85 0,910

Cinsyete gore Olcek alt boyut puan ortalamalarimin dagilimina bakildiginda;

hasta grubunda ‘ erkek’ alt grubu puan ortalamalarinin ‘kadin’ alt grubundan daha yiiksek

oldugu ancak idatistiksel agidan anlamli farkhiliklar olmadigi gozlendi. Kontrol

grubunda ise Esenlik ve Saglig1 Algilama boyutlarinda ‘kadin’ alt grubu puanlarinin

daha yiksek olmasina ragmen ‘erkek’ alt grubunda Fonksiyonel Durum ve Global

Yasam Kalitesi puan ortalamalarimin daha yiksek oldugu ancak istatistiksel agidan

anlamli farkliliklar olmadigi gozlendi. Toplam puanlar hasta grubunda 52,91 ile 60,96

arasinda (Tablo 10), kontrol grubunda ise 65,70 ile 66,57 arasinda idi (Tablo 11).
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Tablo 12: Hasta grubunun yasam kalites puanlarimin medeni duruma gore dagilim

Yasam Kalitesi Olcegi

(x £SD) Evli degil Evli p
Fonksiyonel Durum 29,64+24,70 66,44+24,20 0,004
Esenlik 43,14+5,36 53,57+10,87 0,013
Sagligi Algilama 50,71+6,72 59,39+8,45 0,018
Global Yasam Kalitesi 41,16+7,72 59,79+12,72 0,001

Tablo 13: Kontrol grubunun yasam kalites puanlarimin medeni duruma gore dagilimi

Yasam K alites Olcegi

(x £SD) Evli degil Evli p
Fonksiyonel Durum 89,35+18,48 84,37£17,90 0,249
Esenlik 61,42+14,87 59,56+7,85 0,193
Sagligi Algilama 59,38+13,47 52,03+9,05 0,152
Global Yasam Kalitesi 70,04+11,29 65,32+8,78 0,085

Medeni duruma gore Olgek alt

bakildiginda; hasta grubunda ‘evli’
Fonksiyonel Durum olmak lzere tim SF-36 alt boyutlarinda belirgin yiuksek oldugu ve

boyut puan ortalamalarinin  dagilimina
alt grubunun puan ortalamalarinin 6zellikle

igatistiksel agidan anlamli farkhiliklar oldugu goézlendi. Kontrol grubunda ise tim

boyutlarda ‘evli degil’ alt grubu puan ortalamalarimin daha yiksek oldugu ancak

idatistiksel agidan anlamli farkliliklar olmadigi go6zlendi. Toplam puanlar hasta
grubunda 41,16 ile 59,49 arasinda (Tablo 12), kontrol grubunda ise 70,04 ile 65,32

arasindaidi (Tablo 13).
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Tablo 14: Hasta grubunun yasam kalites puanlarinin yasadigx yere gore dagilim

Yasam Kalitesi Olcegi

(x £SD) Sehir Disi Sehir p
Fonksiyonel Durum 54,57+30,54 63,26+£26,19 0,342
Esenlik 49,80+11,08 52,91+10,75 0,442
Sagligi Algilama 57,33+8,20 58,20+9,22 0,875
Global Yasam Kalitesi 53,90+14,70 58,12+13,46 0,379

Tablo 15: Kontrol grubunun yasam kalites puanlarimin yasadig yere gore dagilim

Yasam K alites Olcegi

(x £SD) Sehir Dis1 Sehir p
Fonksiyonel Durum 83,25+16,25 85,34+18,12 0,102
Esenlik 53,33+11,34 60,10+£9,51 0,633
Sagligi Algilama 48,00+9,28 53,97+10,01 0,319
Global Yasam Kalitesi 61,19+9,02 66,47+9,40 0,279

Yasanilan yere gore Olgek alt

boyut puan ortalamalarinin  dagilimina

bakildiginda; hem hasta hem kontrol grubunda *sehir’ alt grubunda puan ortalamalarinin

daha yiksek oldugu ancak idatistiksel agidan anlamli farkhiliklar olmadigi gozlendi.

Toplam puanlar hasta grubunda 53,90 ile 58,18 arasinda (Tablo 14), kontrol grubunda

ise 61,19 ile 66,47 arasinda idi (Tablo 15).
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Tablo 16: Hasta grubunun yasam kalites puanlarinin egitim durumuna gor e dagilimi

Yasam Kalitesi Olcegi

(x +SD) Tlkogretim Y tiksekokul p
Fonksiyonel Durum 50,45+27,45 71,68+24,17 0,007
Esenlik 49,17+8,33 54,89+12,83 0,131
Sagligi Algilama 56,82+8,38 59,17+9,27 0,497
Global Yasam Kalitesi 52,14+12,54 61,91+13,91 0,018

Tablo 17: Kontrol grubunun yasam kalites puanlarinin egitim durumuna gor e dagilim

Yasam K alites Olcegi

(x £SD) flkogretim Y tiksekokul p
Fonksiyonel Durum 53,58+18,71 85,62+18,04 0,622
Esenlik 55,93+8,25 60,50+£9,57 0,227
Sagligi Algilama 52,00+16,80 53,29+8,77 0,139
Global Yasam Kalitesi 53,17+12,85 66,13+9,01 0,688

Egitim durumuna gore Olcek alt

boyut puan ortalamalarinin  dagilimina

bakildiginda; hasta grubunda ‘yiksekokul’ alt grubunun puan ortalamalarinin daha

yiksek oldugu, Esenlik ve Sagligi Algilama alt boyutlarinda istatistiksel agidan anlamli

fark saptanmazken Fonksiyonel Durum alt boyutu ve Global Yasam Kalitesinde

istatistiksel agidan anlamli fark oldugu gozlendi. Kontrol grubunda da ‘yuksekokul’ alt

grubunda puan ortalamalarinin daha yiksek oldugu ancak idatistiksel acidan anlamii

farkliliklar olmadigi gozlendi. Toplam puanlar hasta grubunda 52,14 ile 61,91 arasinda
(Tablo 16), kontrol grubunda ise 53,17 ile 66,13 arasinda idi (Tablo 17).
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'é’apllo 18: Hagta grubunun yasam kalites puanlarinin ekonomik durumuna gére
agilim

Yasam K alites Olcegi .

(x +SD) Lyi Orta-Kotl p
Fonksiyonel Durum 68,75+25,55 59,03+28,24 0,804
Esenlik 57,25+8,90 51,13+10,97 0,223
Sagligi Algilama 63,7516,29 57,22+8,81 0,123
Global Yasam Kalitesi 63,25+11,23 55,79+14,10 0,344

'é’apllo 19: Kontrol grubunun yasam kalites puanlarinin ekonomik durumuna gore
agilim

Yasam K alites Olcegi .

(x +SD) Lyi Orta-Kotl p
Fonksiyonel Durum 91,16+17,66 83,68+17,89 0,127
Esenlik 61,48+8,09 59,48+9,88 0,604
Sagligi Algilama 55,00+7,50 53,06+11,08 0,428
Global Yasam Kalitesi 69,21+8,41 65,41+9,59 0,237

Ekonomik durumuna gore Olcek alt boyut puan ortalamalarinin dagilimina
bakildiginda; hem hasta hem kontrol grubunda ‘iyi’ alt grubunda puan ortalamalarinin
daha yuksek oldugu ancak igatistiksel agidan anlamli farkhiliklar olmadigi gézlendi.
Toplam puanlar hasta grubunda 63,25 ile 55,79 arasinda (Tablo 18), kontrol grubunda
ise 69,21 ile 65,41 arasinda idi (Tablo 19).
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Tablo 20: Hasta grubunun yasam kalites puanlarinin diyabet durumuna gore dagilimi

Yasam K alites Olcegi

(x £SD) DM var DM yok p
Fonksiyonel Durum 50,52+32,88 62,37+26,49 0,379
Esenlik 49,92+9,38 52,20+11,26 0,588
Sagligi Algilama 55,00+11,33 58,59+8,05 0,408
Global Yasam Kalitesi 51,81+15,81 57,72+13,40 0,250

Tablo 21: Kontrol grubunun yasam kalites puanlarinin diyabet durumuna gore

dagihhm
Yasam K alites Olcegi
(x £SD) DM var DM yok p
Fonksiyonel Durum 83,59+20,68 85,56+17,88 0,892
Esenlik 52,6745,93 60,74+9,47 0,084
Sagligi Algilama 52,50+17,55 53,61+9,60 1
Global Yasam Kalitesi 62,92+12,36 66,63+9,13 0,620

Diyabet durumuna goére oOlgek

alt boyut puan ortalamalarinin dagilimina

bakildiginda; hem hasta hem kontrol grubunda ‘DM yok’ alt grubunda puan

ortalamalarinin daha yuksek oldugu ancak igatistiksel agidan anlamli farkliliklar

olmadig1 gozlendi. Toplam puanlar hasta grubunda 51,81 ile 57,72 arasinda (Tablo 20),
kontrol grubundaise 62,92 ile 66,63 arasindaidi (Tablo 21).
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Tablo 22: Hasta grubunun yasam kalites puanlarinin hipertansiyon durumuna gére

dagilim

Yasam K alitesi Olcegi

(x £SD) HT var HT yok p
Fonksiyonel Durum 52,24+27 55 64,66+27,50 0,158
Esenlik 50,47+11,00 52,51+10,89 0,442
Sagligi Algilama 56,33+9,72 58,80+8,20 0,194
Global Yasam Kalitesi 53,01+14,06 58,65+13,66 0,250

Tablo 23: Kontrol grubunun yasam kalites puanlarinin hipertansiyon durumunagore

dagilim

Yasam Kalitesi Olcegi

(x £SD) HT var HT yok p
Fonksiyonel Durum 78,80+28,21 86,09+16,82 0,483
Esenlik 52,33+6,41 60,78+9,41 0,082
Sagligi Algilama 47,50+15,54 54,1749,67 0,198
Global Yasam Kalitesi 59,54+11,92 67,01+8,94 0,149

Hipertansiyon durumuna gére dlgek alt boyut puan ortalamalarimin dagilimina

bakildiginda;, hem hasta hem kontrol

grubunda ‘HT yok’ alt grubunda puan

ortalamalarinin daha yiksek oldugu ancak igatistiksel agidan anlamli farkliliklar

olmadig1 gozlendi. Toplam puanlar hasta grubunda 53,01 ile 58,65 arasinda (Tablo 22),
kontrol grubunda ise 59,54 ile 67,01 arasinda idi (Tablo 23).
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Tablo 24: Hagta grubunun yasam kalites puanlarinin sigara kullamimina gor e dagilim

Yasam Kalitesi Olcegi

(x +£SD) K ullanmyor K ullanmyor p
Fonksiyonel Durum 61,61+30,51 58,81+26,33 0,753
Esenlik 52,25+10,65 51,36+11,20 0,891
Sagligi Algilama 58,82+6,50 57,17+10,20 0,485
Global Yasam Kalitesi 57,56+13,68 55,78+14,33 0,712

Tablo 25: Kontrol grubunun yasam kalites puanlarinin sigara kullammina gére

dagilim

Yasam Kalitesi Olcegi

(x £SD) Kullaniyor Kullanmiyor p
Fonksiyonel Durum 91,09+15,57 83,93£18,37 0,123
Esenlik 62,13+10,05 59,39+9,37 0,636
Sagligi Algilama 56,88+10,32 52,66+10,31 0,190
Global Yasam Kalitesi 70,03+8,71 65,32+9,43 0,098

Sigara kullanimina goére oOlgek alt
bakildiginda; hem hasta hem kontrol grubunda °‘Kullamyor’

boyut puan ortalamalarimin  dagilimina
alt grubunda puan

ortalamalarinin daha yiksek oldugu ancak igatistiksel agidan anlamli farkliliklar

olmadig1 gbzlendi. Toplam puanlar hasta grubunda 57,56 ile 55,78 arasinda (Tablo 24),
kontrol grubunda ise 70,03 ile 65,32 arasinda idi (Tablo 25).
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5. TARTISMA VE SONUC

Yasam kalitesi; kisinin yasadig1 kiltlr ve deger sistemleri cercevesinde, amaglari,
beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili olarak yasamdaki pozisyonunu algilamasi
seklinde tammlanir. Kisinin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, inanglari, sosyal iliskileri
ve cevresiyle iliskisinden karmasik bir yolla etkilenen genis bir kavramdir. Bu tamm,
yasam kalitesinin kultirel, sosyal ve cevresel kavramlara iyice gémulmis subjektif bir
degerlendirme oldugu gorisini yansitmaktadir (89). Yasam kalitesi, saglik durumunun
ve tedavilerin etkilerinin degerlendirilmesinde 6nemli bir sonug 6lgiimidur ancak farkl:
kisilere farkli seyler ifade eden bir kavram oldugundan net bir tanim yapmak gugtur.
Sadece hastalik olmamasi degil, tam bir fiziksel, mental ve sosyal iyilik halidir (90).

Yasam kalitesinin belirleyicileri kisiden Kisiye, hatta bireyin yasam siresince
dénemden doneme degisiklik gosterdiginden ve soyut bir kavram oldugundan dolayi,
yasam kalitesini dlgmek icin bir takim Olgeklerin gelistirilmesine ihtiyag dogmustur.
Gecmiste yasam kalitesi kavrami daha dar kapsamli olarak ele alinmakta ve genellikle
hastaliklara 6zel olarak disuntlmekteydi. Bu soyut kavramin olgilmesi ise siklikla
klinisyenlerin  gozlemlerine  dayanmaktaydi. ~ GUnimizde yasam  kalitesini
degerlendirmekte kullanilan ¢ok sayida oOlgek gelistirilmis durumdadir. Yasam kalitesi
Olcekleri, uygulandiklar: topluluklara gore genel (tim topluluklara uygulanabilen genel
Olgekler) ve Ozgun (belirli hastalik gruplarina uygulanan ©Ozel oOlgekler) olarak
gruplanmaktadir. Bu oOlgekler genellikle yasam kalitesini fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon,ruh saglig: gibifarkliboyutlara ayirarak degerlendirmektedir. Mevcut Olgekler
yasam kalitesini saglikli kisilerde, belirli saglik sorunlari olan kisilerde, belirli yas
gruplarina 6zel yada toplumun genelinde olcebilmektedir. Bu Olgekler kullanilarak
yasam kalitesi sosyal, fiziksel, ruhsal ve akli fonksiyonlar: iceren “fonksiyonellik” ve
yasamdan alinan tatmin ile saghk durumunu iceren “algilar” olarak iki ana bilesen
halinde degerlendirilebilir (91, 92). Bitin bu degerlendirmeler 1s1ginda yapilan bu
calismayla tiroid oftalmopatili hastalarin saglikli kontrol grubu ile karsilastirilarak 6znel
yasam kalite diizeyi incelenmeye calisilmistir.

Hagalarin yas ortalamasi 52,58 +£14,29 olup, %35’i 30-49 yas grubunda, %65'i 50
ve Uzeri yas grubundadir. Hastalarin %55’ U kadin, %82,5’i evlidir. %37,5’1 koy ve ilcede,
%62,5’1 sehir merkezinde yasamaktadir. Egitim durumlart incelendiginde %55’inin
ilkdgretim mezunu, %45’ inin yiuksekokul mezunu oldugu saptanmustir. Hastalarin %42,5'i
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ev hammdir, %57,51 gelir getiren bir iste calismaktadir. Ekonomik durumlarina
bakildiginda %90 imin iyi-orta, %10’ unun kotl oldugu saptanmistir. Sosyal glvencesi
olmayan yoktur. %20'si diyabet, %37,5'i hipertansiyon tedavisi almaktadir. Hastalarin
%42,5'i sigara kullanmaktadir. Alkol kullanan hasta yoktur (Tablo 1).

Kontrol grubunun yas ortalamasi 45,35 +11,28 olup, %75’i 30-49 yas grubunda,
%25’i 50 ve Uzeri yas grubundadir. Kontrol grubunun %35’i kadin, %80’i evlidir. %20’ si
koéy ve ilcede, %80'i sehir merkezinde yasamaktadir. Egitim durumlar
incelendiginde %30'nun ilkdgretim mezunu, %70’ inin yiksekokul mezunu oldugu
saptanmustir.  Kontrol grubunun %20’si ev hammudir, %80’'i gelir getiren bir iste
calismaktadir. Ekonomik durumlarina bakildiginda %77,5'inin iyi-orta, %22,5 inin kotl
oldugu saptanmistir. Sosyal glvencesi olmayan yoktur. %10'u diyabet, %10'u
hipertansiyon tedavisi almaktadir. Kontrol grubunun %20'si sigara ve %25'i alkol
kullanmaktadir (Tablo 1).

Calismamizdaki hasta ve kontrol gruplarimin  sosyodemografik  6zellikleri
karsilastirildiginda (Tablo 1) gruplar arasinda; yas ortalamasi, yas gruplarinin dagilimi,
kadin/erkek orani, yasanmilan yer, egitim ve gelir durumlar1 arasinda belirgin farkliliklar
oldugu gordlmustir. Ayrica hipertansiyon mevcudiyeti, sigara ve akol kullamm
acisindan da gruplar arasinda belirgin farkliliklar saptanmistir. Bu farkliliklar, hasta ve
kontrol gruplarinin kendi icinde yasam kalitesi degerlendirilmesini etkilememektedir.
Ancak hasta ve kontrol gruplarimin sosyodemografik 0Ozellikler yoninden benzer
olmamasi nedeniyle gruplarin yasam kalitesi standartlarinin karsilastirilmas: sonuclarinin
guvenirliginin disik oldugunu ifade edebiliriz.

Nicel verilerin teorik normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile test
edilmistir (Tablo 2). Hasta ve kontrol gruplarinda normal dagilima uyan SF-36 alt
Olceklerinin  (Genel Saglik, Enerji/Canlilik, Mental Saglik) karsilastiriimas: t-testi ile
yapildiginda alt 6lgeklerin her Uclinde de hasta grubu puanlarinda belirgin disuklik ve
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir (Tablo 3).

Hasta ve kontrol gruplarinda normal dagilima uymayan SF-36 alt olgeklerinin
karsilastiriilmast Mann Whitney U testi ile yapildiginda Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol
Kisitlihigi ve Sosyal Fonksiyon alt Olceklerinde hasta grubu puanlarinda belirgin
dustklik ve istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir. Agri ve Emosyonel Rol
Kisitlilig: alt 6lgeklerinde ise hasta grubu puanlarinin daha distk oldugu goralmis ancak
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir (Tablo 4).
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Hasta ve kontrol grubunun Y asam Kalitesi Olgegi puan ortalamalarina bakildiginda
(Tablo 5, Tablo 6) hasta grubu puan ortalamasinin her t¢ boyutta da (Fonksiyonel Durum,
Esenlik, Saglig1 Algilama) daha distk oldugu gorulmistir. Ayni sekilde hasta grubunun
Global Yasam Kalitesi puan ortalamasinda belirgin disiklik ve istatistiksel agidan anlamli
fark saptanmustir (Tablo 7).

Yasa gore Olgek alt boyut puan ortalamalarinin dagilimina bakildiginda; hem
hasta hem kontrol grubunun *30-49 yas’ alt grubunda puan ortalamalarinin daha yiksek
oldugu ancak idatistiksel agidan anlamli farklhiliklar olmadigi gozlenmistir (Tablo 8,
Tablo 9). Fiziksel Fonksiyon ve Agri alanlarinda yasin artmasiyla daha sagliksiz bir
duruma gidis, genel tip bilgilerine gore beklenen bir durumdur. Bu sonuca gore yas
ilerledikge yasam kalitesinin azaldigi dustntlmektedir (93). Artan yas ile birlikte yasam
kalitesinin azaldig1 ¢esitli calismalarla da ortaya konulmustur. Kanada ve Isveg'te
erkeklerle yapilan ulusal galismalarda SF-36'nin bitin alanlarindaki puanlarin artan
yasla birlikte azaldigi gosterilmistir (94, 95). Bahmani-Kashkouli ve arkadaslarinin
calismasinda tiroid oftalmopatili hastalarda yas ile yasam kalitesi skoru arasinda anlamli
iliski saptanmamustir (96). Park ve arkadaglarinin yaptigi1 ¢alismada tiroid oftalmopatili
gen¢ hastalarla karsilastirildiginda yaslhi hastalarda psikososyal degil gorsel endise
olasiliginin daha fazla oldugu saptanmustir (97).

Cinsiyete gore Olcek alt boyut puan ortalamalarimin dagilimina bakildiginda;
hasta grubunda ‘ erkek’ alt grubu puan ortalamalarinin ‘kadin’ alt grubundan daha yiiksek
oldugu ancak istatistiksel agidan anlaml farkliliklar olmadigi gozlenmistir (Tablo 10).
Kontrol grubunda ise Esenlik ve Sagligi Algilama boyutlarinda ‘kadin® alt grubu
puanlarimn daha yiksek olmasina ragmen ‘erkek’ alt grubunda Fonksiyonel Durum ve
Global Yasam Kalitesi puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu ve istatistiksel agidan
anlamli farkliliklar olmadigi gozlenmistir (Tablo 11). Calismamizda; yasam kalitesinin
cinsiyete goreistatistiksel agidan anlamli farklilik gostermedigi ancak erkeklerde daha
yiksek oldugu saptanmistir. Calisma bulgumuz, kadinlarda yasam kalitesinin daha
yiksek oldugunu gosteren bazi arastirma sonuclari (98, 99) ile zitlik gostermektedir.

Medeni duruma gore Olgek alt boyut puan ortalamalarimin  dagilimina
bakildiginda; hasta grubunda ‘evli’ alt grubunun puan ortalamalarimin 6zellikle
Fonksiyonel Durum olmak Uzere tim SF-36 alt boyutlarinda belirgin yiksek oldugu ve
istatistiksel agidan anlamli farkliliklar oldugu gozlenmistir (Tablo 12). Akinci ve
Papadopulos tarafindan yapilan arastirmalarda da calismamiza benzer sekilde evlilerde

yasam kalitesi puanlar1 evli olmayanlardan daha yuksek bulunmustur (100, 101).
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Kontrol grubunda ise tiim boyutlarda ‘evli degil’ alt grubu puan ortalamalarinin daha
yuksek oldugu ancak istatistiksel agidan anlamli farkliliklar olmadigi gozlenmistir
(Tablo 13).

Yasanlan yere gore Olgek alt boyut puan ortalamalarimin  dagilimina
bakildiginda; hem hasta hem kontrol grubunda *sehir’ alt grubunda puan ortalamalarinin
daha yiksek oldugu ancak igatistiksel agidan anlamli farkliliklar olmadigir gézlenmistir
(Tablo 14, Tablo 15). Arslan’in kanserli hastalarda yaptig1 ¢alismasinda da istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik bulunmamakla birlikte yasam kalitesi toplam puam sehirde
yasayan hastalarda daha yiksek saptanmustir (102).

Egitim durumuna gore Olgek alt boyut puan ortalamalarinin  dagilimina
bakildiginda; hasta grubunda ‘ytksekokul’ alt grubunun puan ortalamalarinin daha
yuksek oldugu, Esenlik ve Sagligi Algilama alt boyutlarinda istatistiksel agidan anlaml:
fark saptanmazken Fonksiyonel Durum alt boyutu ve Global Yasam Kalitesinde
istatistiksel agidan anlamli fark oldugu gozlenmistir (Tablo 16). Kontrol grubunda da
‘yuksekokul’ alt grubunda puan ortalamalarimin daha yiksek oldugu ancak istatistiksel
acidan anlamhi farklhiliklar olmadigi gozlenmistir (Tablo 17). Arslan ve Kizilct' nin
kanserli hastalarda yaptiklar1 calismalarda calismamiza benzer sekilde yasam kalitesi
toplam puan yuksekdgrenim grubunda daha yiksek bulunmustur (102, 103).

Ekonomik durumuna gore Olcek alt boyut puan ortalamalarinin dagilimina
bakildiginda; hem hasta hem kontrol grubunda ‘iyi’ alt grubunda puan ortalamalarinin
daha yUksek oldugu ancak igatistiksel agidan anlamli farkliliklar olmadigi gézlenmistir
(Tablo 18, Tablo 19). Baum ve arkadaslari, sosyoekonomik durumun saghik ve
hastaliklarin énemli bir gostergesi oldugunu ve sosyoekonomik durum dusUkligundn,
ruhsal hastaliklarin  artmast ile ilgili oldugunu belirtmislerdir (104). Oktik’in
calismasinda bireylerin ekonomik dizeyleri (gelir, malvarhigi, gayrimenkul vb.) ile
yasam kalitesi algilar1 arasinda olumlu bir iliski bulunmustur (105). Calismamizda da
ekonomik dizey yukseldikce yasam kalitesi algisinin arttigi sonucu goze carpmaktadir.

Diyabet durumuna goére olcek alt boyut puan ortalamalarinin dagilimina
bakildiginda; hem hasta hem kontrol grubunda ‘DM yok’ alt grubunda puan
ortalamalarinin daha yiksek oldugu ancak igatistiksel agidan anlamli farkliliklar
olmadig1 gozlenmistir (Tablo 20, Tablo 21). Citil ve arkadaslarinin yaptig: ¢alismada da
diyabeti olan hastalarda yasam kalitesinin diyabeti olmayanlardan belirgin olarak disik
oldugu saptanmustir (106).

48



Hipertansiyon durumuna gére dlgek alt boyut puan ortalamalarimin dagilimina
bakildiginda;, hem hasta hem kontrol grubunda ‘HT yok’ alt grubunda puan
ortalamalarinin daha yiksek oldugu ancak igatistiksel agidan anlamli farkliliklar
olmadig1 gozlenmistir (Tablo 22, Tablo 23).

Sigara kullammmina goére Olgek alt boyut puan ortalamalarimin dagilimina
bakildiginda; hem hasta hem kontrol grubunda ‘Kullamyor alt grubunda puan
ortalamalarinin daha yiksek oldugu ancak igatistiksel agidan anlamli farkliliklar
olmadig1 gozlenmistir (Tablo 24, Tablo 25). Calismamizda sigara kullananlarda SF-36
alt boyut puan ortalamalarinin daha yiksek oldugu goralmistir ve bu sonug tibbi bilgiler
ve diger calismalarla gelismektedir. Zahran ve arkadaslarinin riskli saglik davranislar: ve
sagliga iliskin yasam kalitelerini inceledikleri ¢alismalarinda sigara igme durumunun

yasam kalitesini olumsuz etkiledigi saptanmistir (107).

Calismamizdaki hasta grubunda alkol kullanimi olmamas: nedeniyle alkol
kullamm: agisindan istatistiksel analiz yapilmamistir. Hasta ve kontrol grubunda sosyal

guivencesi olmayan yoktur.

Sonug olarak yasam kalitesi dlgeginin tim boyutlarinda ve tim alt 6lgeklerinde
hasta grubunda belirgin distklik saptanmistir. Hasta grubunda, evli alanlar ve egitim
diizeyi yiksek olanlarin yasam kalitesinin daha yuksek oldugu ve istatistiksel agidan
anlamli farkliliklar oldugu gozlenmistir. Hasta grubunda, erkeklerin, 30-49 yas arasinda
olanlarin, sehirde yasayanlarin, ekonomik durumu iyi olanlarin, diyabet ve hipertansiyonu
olmayanlarin, sigara kullananlarin yasam kalitesinin daha yiUksek oldugu ancak
istatistiksel agidan anlamli farkhiliklar olmadigi gbzlenmistir. Kontrol grubunda,
erkeklerin, 30-49 yas arasinda olanlarin, evli olmayanlarin, sehirde yasayanlarin, egitim
dizeyi yuksek olanlarin, ekonomik durumu iyi olanlarin, diyabet ve hipertansiyonu
olmayanlarin, sigara kullananlarin yasam kalitesinin daha yiUksek oldugu ancak
istatistiksel agidan anlaml: farkliliklar olmadigi gozlenmistir.
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7. EKLER

EK.1
SF-36 (Short Form 36)

Asagidaki sorular sizin kendi saghgimiz hakkindaki gorusinizi, kendinizi nasil
hissettiginizi ve gunluk aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 0grenmek
amacindadir. ButUn sorular belirtildigi sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekilde
cevaplayacaginizdan emin olamazsaniz litfen en yakin cevabr isaretleyin.

1. Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

(Birinin etrafina daire ¢gizin)

MUKEMME ... 1
COK IYT it 2
IV et 3
Fenadegil ... 4
KO e e 5

2. Gegen seneyle karsilastirildiginda simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

(Birinin etrafina daire ¢gizin)

Bir yil 6nceye gore ok dahaiyi ........cccceevvviencnnne 1
Bir yil 6nceye gore dahaiyi ........cccovceeiineiiencienicnns 2
Hemen hemen ayni ... 3
Bir yil 6nceye gore daha Kotl ...........ccooeveveeinieenenens 4
Bir yil 6nceye gore ok daha Kotu ..........cccoevevereeneeee 5
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3. Asagidaki segenekler bir guin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi aktivitelerdir.

Sagligimz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire gizin)

Evet, Evet, Hayrr,
AKTIVITELER oldukca biraz hig
kisitliyor kisitliyor kisitlamyor
a) Zorlu aktiviteler, ornegin;
kosmak, agir esyalar kaldirmak, 1 2 3
futbol oynamak vb.
b) Ortazorlukta aktiviteler, 6rnegin;
masa kaldirmak, ylriyts yapmak 1 2 3
elektrikli stplrgeyi itmek vb.
c) Carsi-Pazar torbalarin tasimak 1 2 3
d) Birkag kat merdiven cikmak 1 2 3
e) Bir kat merdiven cikmak 1 2 3
f) One egilmek, diz cokmek,
yerden bir sey almak 1 2 3
g) iki kilometreden fazla yurtimek 1 2 3
h) Bir kilometre yiiriimek 1 2 3
i) Yz metre yiiriimek 1 2 3
j) Banyo yapmak ya da giyinmek 1 2 3
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4. Son bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger gunlUk etkinliklerinizde
bedensel sagligimiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastimz mi?
(Her satirda bir sayimin etrafina daire gizin)

EVET HAYIR

a. Is veyadiger etkinlikler icin harcadigimz zaman
1 2
azalttimz m?
b. Yapmak istediginizden daha azin1 m: yaptimz? 1 5

(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)

c. Is veyadiger etkinliklerinizin cesidinde kisitlanma
oldu mu?

d. Is veya diger etkinlikleri yaparken guiclik gektiniz mi? 1 2

5. Son bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger ginltk etkinliklerinizde duygusal

problemleriniz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastimz nmi?

(Her satirda bir sayimin etrafina daire gizin)

EVET HAYIR

a. Is veyadiger etkinlikler icin harcadigimz zaman
1 2
azalttimz m?
b. Yapmak istediginizden daha azini m: yaptimz? 1 5

(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c. Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamiyor muydunuz?

6. Sonbir ay (4 hafta) igerisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz
aileniz, arkadaslarimiz, komsularimzla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

(Birinin etrafina daire gizin)

HIG et 1
BIraZ ..o 2
OrtadErECE ... s 3
EPBYCE ..o 4
COK TAZIA ...t 5
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7. Son bir ay (4 hafta) igerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?

(birinin etrafina daire ¢izin)

o o 1
COK i . 2
HaFIT oo 3
O .. e et 4
SIAAELI e 5
COK SIAAELli ... eeeeeeeeeeee e 6

8. Son bir ay (4 hafta) igerisinde agr1, normal isinizi (ev disindave ev isi) ne kadar
etkiledi?

(birinin etrafina daire gizin)

HIG oo e 1
BIraZ ..o 2
OrtadErECE ...t 3
EPEYCE ..o 4
COK TAZIA ... 5
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9. Asagidaki sorular son bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve

islerin sizin igin nasil gittigiyle ilgilidir. Litfen her soru igin nasil hissettiginize en

yakin cevabi verin.

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Her Cogu  [Epeyce[Bazen |Nadiren| Hicbir
Zaman | Zaman Zaman
a. Kendinizi hayat dolu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir insan oldugunuz mu? 1 2 3 4 5 6
c. Hichir seyin sizi
neselendiremeyecesi kadar 1 2 3 4 5 6
kendinizi Uzgun hissettiniz mi?
d. Sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjik hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
f. Mutsuz ve kederli hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
g. Kendinizi tikenmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu ve sevingli hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
1. Yorgun hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Son bir ay (4 hafta) igerisinde, bedensel sagliginiz yada duygusal problemleriniz,

sosyal etkinliklerinizi ne siklikta etkiledi? (arkadas, akraba ziyareti gibi)

(birinin etrafina daire gizin)

HEr Zaman ..o 1
COZU ZAIMAIN ...t 2
BAZEN .o 3
N2 ] €= o S 4
HIGhir zaman ... 5
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11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Kesinliklg Cogunlukla | Bilmiyorum|Cok kere| Kesinlikle
dogru dogru yanls | vyanlis
a. Baskalarindan biraz daha
kolay hasta oldugumu 1 2 3 4 5
disUniyorum
b. Bende tamdigim herkes
kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
. Sagligimin kota gidecegini
disUniyorum 1 2 3 4 5
d. Sagligim mukemmeldir 1 5 3 4 5
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EK.2

SF-36'min Degerlendirilmesi

Boyutlar

A) FONK SIYONEL DURUM

1- Fiziksel Fonksiyon
(Soru 3) (10 madde)

2- Sosyal Fonksiyon
(Soru 10) (1 madde)

(Soru6) (1 madde)

3- Fiziksel Rol Kisttliliklart
(Soru4) (4 madde)

4- Emosyonel Rol Kisithliklari

(Soru5) (3 madde)

Secenekler

Evet, cok kisitlyor
Evet, biraz kisitlyor
Hayr, hi¢ kisitlamiyor

Her zaman
Cogu zaman
Bazen
Nadiren
Hicbir zaman

Hic
Biraz
Ortaderece

Epeyce
Cok fazla

Evet
Hay1r

Evet
Hayr

Degerlendirme

1 puan
2 puan
3 puan

1 puan
2 puan
3 puan
4 puan
5 puan

5 puan
4 puan
3 puan
2 puan
1 puan

0 puan
1 puan

0 puan
1 puan
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B) ESENLIK

1- Mental Saglik
(Soru9b,cf,) (3 madde)

(Soru9d,h) (2 madde)

2- Enerji / Canlilik

(Soru9g,i) (2madde)

(Soru9ae) (2madde)

3 Agn
(Soru7) (1 madde)

(Soru8) (1 madde)

Her zaman
Cogu zaman
Epeyce
Bazen
Nadiren
Hicbir zaman

Her zaman
Cogu zaman
Epeyce
Bazen
Nadiren
Hicbir zaman

Her zaman
Cogu zaman
Epeyce
Bazen
Nadiren
Higbir zaman

Her zaman
Cogu zaman
Epeyce
Bazen
Nadiren
Higbir zaman

Hic

Cok hafif
Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli

Hic
Biraz
Ortaderece

Epeyce
Cok fazla

1 puan
2 puan
3 puan
4 puan
5 puan
6 puan

6 puan
5 puan
4 puan
3 puan
2 puan
1 puan

1 puan
2 puan
3 puan
4 puan
5 puan
6 puan

6 puan
5 puan
4 puan
3 puan
2 puan
1 puan

1 puan
2 puan
3 puan
4 puan
5 puan
6 puan

5 puan
4 puan
3 puan
2 puan
1 puan
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C) SAGLIGI ALGILAMA

1- Genel Saglik Anlayisi
(Sorul) (1 madde)

(Soru1l) (4 madde)

2- Saglikta Degisim
(Soru2) (1 madde)

D) GLOBAL YASAM KALITESI
(Soru 1-11) (36 madde)

Mikemmel
Cok iyi

Iyi

Fena degil
Kot

Kesinlikle dogru
Cogunlukla dogru
Bilmiyorum
Cogunlukla yanlis
Kesinlikle yanlis

Bir y1l 6nceye gore ¢ok dahaiyi
Bir y1l 6nceye gore daha iyi
Hemen hemen ayni

Bir y1l 6nceye gore daha kot

5 puan
4 puan
3 puan
2 puan
1 puan

1 puan
2 puan
3 puan
4 puan
5 puan

5 puan
4 puan
3 puan
2 puan

Bir y1l 6nceye gore ¢cok daha kdétt 1 puan

% Fonksiyonel Durum + % Esenlik + % Saghigi Algilama

3
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EK.3

SF-36 Puan Hesaplamasi

SF-36 boyutlari ilgili secenekler En disik | Olas ham
ham puan puan

Fiziksel FonkSIyon 3(a+b+c+d+e+f+g+h+|+1) 10 20
Fiziksel Rol Kisitliligi 4(atbtc+d) 4 4
Agr 7+8 2 10
Genel Saglik Algisi 1+11(atb+c+d) 5 20
Enerji-Canlilik 9(at+etgti) 4 20
Sosyal Fonksiyon 6+10 2 8
Emosyonel Rol

Kisitlilig1 5(atb+c) 3 3
Mental Saglik 9(b+c+d+f+h) 5 25

Puan hesaplamasi: Elde edilen puan — En diistik ham puan x 100

Olasi ham puan
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