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HIiPOFiZ HASTALARININ KLINIK TAKIiP SARTLARININ TEDAVI
MEMNUNIYETI ve YASAM KALITELERI UZERINE ETKIiSI

OZET

Amag: Bu calismada hipofiz hastaliklari i¢in 6zellesmis polikliniklerde tedavi alan
hipofiz hastalarinin, genel endokrin polikliniklerinde tedavi alan hipofiz hastalarina
kiyasla tedavi memnuniyetleri ve yasam Kkaliteleri iizerinde anlamli farkliliklar

bulunup bulunmadigi arastirilacaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Kasim 2023 ile Nisan 2024 tarihleri arasinda
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi ile Umraniye Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali polikliniklerine
kontrol amaci ile bagvuran ve akromegali, hipofizer cushing, prolaktinoma veya non-
fonksiyone adenom hastaliklarindan herhangi birine sahip olan hastalar dahil edildi.
Hastalara; yasam kalitelerini degerlendirebilmek amaci ile SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi'nde, hastaliklarina yonelik algilarini degerlendirebilmek amaci ile Hastalik
Algis1 Olgegi’nde ve tedavi memnuniyetlerini degerlendirebilmek amaci ile Ayaktan
Hasta Memnuniyeti Olgegi’nde yer alan sorular yoneltildi. Ayrica hasta dosyalarindan
geriye doniik olarak yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, gelir diizeyi ve adres
bilgileri gibi demografik veriler ile hastalik siireleri, remisyon durumlari, hastalik
iliskili islem gecmisleri (hipofizer cerrahi, gamma knife/cyberknife, stereotaktik
radyoterapi), hastalik iligkili komplikasyonlari, eslik eden ek komorbiditeleri, diizenli
olarak kullandiklar ilaglar1 ve anket calismasi siirecinde en son bakilmis olan 6n
hipofiz hormon paneli (akromegali hastalarinin growth hormon ve insiilin benzeri
biliylime faktorii-1, cushing hastalarinin adrenokortikotropik hormon, kortizol ve
hastalik aktiviteleri ile iligkili testlerinin, prolaktinoma hastalarinin prolaktin ve ankete
katilan tiim katilimcilarin tiroid stimiile edici hormon, luteinize edici hormon ve folikiil

stimiile edici hormon diizeyleri) degerleri gibi klinik bilgiler tarandi.

Bulgular: Merkezler arasinda yapilan karsilastirmalarda katilimcilarin demografik
verileri arasinda cinsiyet, operasyon Oykiisii, hipopitiiitarizm varligi, poliklinik takip
siiresi ve takip edildikleri poliklinik tiirii; SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi alt boyutlar:
arasinda Fiziksel Rol Giicliigii, Emosyonel Rol Giicliigii, Sosyal Islevsellik ve Agri;



Hastalik Algis1 Olgegi alt boyutlar1 arasinda Siire (akut/kronik), Sonuglar, Tedavi
Kontrolii, Risk Etkenleri ve Kaza veya Sans; Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi alt
boyutlar1 arasinda ise Randevu, Etkin Muayene, Calisanlarin Tutumu, Bekleme Stiresi
ve Danismanlik, Genel Memnuniyet ve Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi genel
ortalamasi basliklarinda anlamli farklar oldugu saptanmustir. Olgek alt boyutlarindaki
farkliliklara neden olabilecek demografik veriler ile olusturulan multiple regresyon
analizi sonuglarina gore; cinsiyetin dort farkli alt boyutta, operasyon Oykiisiiniin iki
farkli alt boyutta, hipopitiiitarizm varliginin {i¢ farkli alt boyutta, poliklinik takip
stiresinin alt1 farkli alt boyutta ve takip edildikleri poliklinik tiiriiniin ise on bir farkl

alt boyutta degisime neden oldugu gorilmiistiir.

Sonug: Hipofiz hastalarinin yasam kaliteleri ve tedavi memnuniyetleri tizerine bes
farkli parametrenin (cinsiyet, operasyon Oykiisii, hipopitiiitarizm varligi, poliklinik
takip suresi ve takip edildikleri poliklinik tiirQ) etkili oldugu; bu parametrelerden ise
hastalarin takip edildikleri poliklinik tiirliniin en fazla sayida alt baslikta degisime
neden oldugu saptanmistir. Bu baglamda hipofiz hastaliklarina yonelik 6zellesmis
polikliniklerin sayilarinin artirilmasinin, hastalarin tedavi memnuniyetleri ve yasam

kaliteleri Gizerinde pozitif etki gosterecegi sdylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Hipofiz Hastaligi, Tedavi Memnuniyeti, Yasam Kalitesi



THE EFFECT OF CLINICAL FOLLOW - UP CONDITIONS ON
TREATMENT SATISFACTION AND QUALITY OF LIFE OF PITUITARY’S
PATIENTS

ABSTRACT

Aim: In this study will investigate whether there are significant differences in the
treatment satisfaction and quality of life between pituitary patients treated in outpatient
clinics specialized in pituitary diseases compared to pituitary patients treated in general

endocrine outpatient clinics.

Materials and Methods: The study included patients who applied for a check-up at
the outpatient clinics of the Department of Endocrinology and Metabolism Diseases at
Basaksehir Cam and Sakura City Hospital and Umraniye Training and Research
Hospital between November 2023 and April 2024, and who had any of the following
conditions: acromegaly, pituitary Cushing's disease, prolactinoma, or non-functioning
adenomas. The patients were asked questions from the SF-36 Quality of Life Scale to
evaluate their quality of life, the Disease Perception Scale to assess their perceptions
of their diseases, and the Outpatient Satisfaction Scale to measure their treatment
satisfaction. Additionally, demographic data such as age, gender, education level,
occupation, income level, and address information were collected, as well as clinical
data including disease duration, remission status, disease-related procedure history
(pituitary surgery, gamma knife/cyberknife, stereotactic radiotherapy), disease-related
complications, coexisting comorbidities, regular medications, and the latest available
pre-pituitary hormone panel values (growth hormone and insulin-like growth factor-1
for acromegaly patients, adrenocorticotropic hormone, cortisol and disease-related
tests for Cushing's patients, prolactin for prolactinoma patients, and thyroid
stimulating hormone, luteinizing hormone, and follicle stimulating hormone levels for

all survey participants) from patient files.

Results: In comparisons between centers, significant differences were identified in the
following areas: participants' demographic variables, including gender, history of
surgery, presence of hypopituitarism, duration of outpatient follow-up and the type of
clinic they were followed in; subdimensions of the SF-36 Quality of Life Scale,

including Physical Role Limitation, Emotional Role Limitation, Social Functioning

xi



and Pain; subdimensions of the Illness Perception Scale, including Duration
(acute/chronic), Consequences, Treatment Control, Risk Factors, and Accident or
Chance; and subdimensions of the Outpatient Satisfaction Scale, including
Appointment, Effective Examination, Staff Attitude, Waiting Time and Consultation,
General Satisfaction, and the overall average of the Outpatient Satisfaction Scale.
According to the results of the multiple regression analysis conducted to identify
demographic variables that could explain differences in the subscales, gender was
found to influence four different subscales, history of surgery influenced two
subscales, the presence of hypopituitarism influenced three subscales, duration of
outpatient follow-up influenced six subscales, and the type of clinic where patients

were followed influenced eleven subscales.

Conclusion: Five different parameters (gender, operation history, presence of
hypopituitarism, outpatient follow-up period and the type of outpatient clinic where
they are followed) are effective on the quality of life and treatment satisfaction of
pituitary patients; among these parameters, it was determined that the type of
outpatient clinic where the patients were followed caused the change in the largest
number of subheadings. In this context, it can be said that increasing the number of
specialized outpatient clinics for pituitary diseases will have a positive effect on

patients' treatment satisfaction and quality of life.

Key Words: Pituitary Disease, Quality of Life, Treatment Satisfaction
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I. GIRIS ve AMAC

Hipofiz bezi sentezledigi ve/veya sekrete ettigi hormonlarin sayilarindaki
cesitlilik ve bu hormonlarin homeostaz siirecinde tistlendikleri 6nemli gorevler nedeni
ile viicut i¢in vazgegilmez bir néroendokrin organdir. Intrakraniyal konumu, viicuttaki
diger yapilara oranla ¢ok kiiciik kalan boyutu ve ¢evresini saran yogun damar-sinir
paketleri ile de herhangi cerrahi bir miidahale agisindan oldukga riskli bir yapidir. Tiim
bu durumlar beraberinde hipofiz bezine bagli hastaliklarin tani, takip ve tedavi
siiregleri i¢in ileri diizeyde spesifiklesme ihtiyacini dogurmustur. Ornegin sekresyon
bozukluklarinda her bir hormon i¢in ayr1 ayri 6zellesmis uyar1 veya baskilama
testlerinin yapilma gerekliligi, her test i¢in belirlenen esik degerlerinin birbirlerinden
farkli olmasi ve testlerin ek komorbiditeler, kullanilan ilaglar, gebelik vb. gibi
faktorlerden etkilenmesi hastaliklarin heniiz tan1 konulma asamasinda dahi 6zellesmis
hekim ve hemsire varhigina ihtiyacini desteklemektedir. Ote yandan anatomik
anomalilerde bezin ulasilmasi zor konumu ve komplikasyonlara acik yapisi, hipofiz
bezi konusunda deneyimli ve yetenekli bir cerrahi ekip gerektirmektedir. Bezin normal
boyutlarinin dahi milimetreler ile ifade edilmesi, ¢evresindeki yapilar ile olan yakin
iligkisi ince kesitler halinde ¢ekim yapabilen MRI cihazlarinin, sensitivitesi yiiksek
sistemler iceren radyoterapi iinitelerinin ve hipofizer patolojiler acisindan oldukca
tecriibeli radyologlarim/radyasyon onkologlarimin varligin sart kilar. Ornek materyalin
molekiiler biyobelirtecler esliginde, WHO tarafindan siirekli yenilenen giincel
kategorilere gore ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi gerekliligi alaninda yetkin
patolog gereksiniminin nedenidir. Tiim bu bilgiler 15181nda hipofiz bezi hastaliklarina
etkin bir miidahale i¢in cerrahi ve klinik brans hekimlerinin, yardimei saglik personeli
ile birlikte tam bir uyum igerisinde hareket etmesi ve hastalarin takip ve tedavilerinin

1§ birligi igerisinde siirdiiriilmesi gerekmektedir (1-5).

Bununla birlikte hipofiz hastaliklar1 nedeni ile takip edilen olgularin, hormonal
dengesizlikler ve norolojik belirtiler basta olmak {izere bir takim problemler nedeni ile
yasam kalitelerinin azaldig1 da bilinen bir gercektir (6, 7). Bu nedenle hastaligin tedavi
edilmesine ek olarak bireylerin yasam kalitelerinin de artirilmasi, tedavi saglayicilarin

hedefleri arasinda bulunmalidir (8, 9).



Bu ¢alismada hipofiz hastaliklar1 i¢in 6zellesmis polikliniklerde tedavi alan
hipofiz hastalarinin, genel endokrin polikliniklerinde tedavi alan hipofiz hastalarina
kiyasla tedavi memnuniyetleri ve yasam kaliteleri iizerinde anlamli farkliliklar
bulunup bulunmadigi; varsa bu farklara sebep olan nedenlerin neler oldugu ve farklara
nasil etki ettikleri arastirilacaktir. Poliklinikler arasinda rasyonel farkliliklarin
saptanmast halinde hipofiz hastaliklar1 i¢in 6zellesmis polikliniklerin sayilarinin
artirilmasi tesvik edilebilir, hipofiz polikliniklerinde hasta memnuniyetini ve uyumunu
artirict degisimler yapilabilir; uygun zamanda, uygun tedavilere daha kolay ulasan
hastalarin mortalite ve morbidite oranlarinda anlamli diisiisler saglanabilir, zaman ve

maddi kayiplarin da oniine gegilebilir.



II. GENEL BiLGILER

HIPOFiZ BEZI
1. Anatomi ve Embriyoloji

Beyin orta kisimda yer alan Sella Tursica’nin igerisinde bulunan hipofiz bezi,
birbirinden farkli embriyolojik yapilardan kdken alan iki lobdan meydana gelir;
adenohipofiz (anterior hipofiz ve intermediate hipofiz) oral ektoderm tabakasinin
Rathke Kesesi’ne yayilmasi ile olusurken ndrohipofiz (posterior hipofiz), ventral

diensefalon noral ektoderminden kaynaklanir (10).
2. Fizyoloji

Hipofiz bezi, endokrin sistemin ana diizenleyicisidir ve trofik hormonlarin
iiretim ve salgilama siireclerini etkileyerek diger endokrin organlarin ¢alismalarini
yonlendirir (10, 11). On hipofiz, her biri kendilerine ait karakteristik trofik hormonlart
salgilayan endokrinolojik hiicreler ile bunlarin arasinda salgi graniilleri barindirmayan
ve S-100 proteini i¢in immiinoreaktif 6zellikler gosteren folikiilostellat hiicrelerinden
olusur (11). Norohipofiz ise uzantilar1 hipotalamusta bulunan noronlarin aksonlarini
ve hiicre govdelerini igerir (10). Bu baglantilar1 sayesinde de aslen hipotalamusta
sentezlenmis olan AVP ve oksitosinin salgilanmasinda gorev alir (10). Hipofiz bezinde

yer alan hiicreler ve salgiladiklart hormonlara ait bilgiler Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Hipofiz Bezinde Bulunan Hiicre Gruplar: ve Salgiladiklar1 Hormonlar

Hicre Grubu Salgiladiklar1 Hormonlar
Anterior Hipofiz :
- Somatotrop Hiicreler - Growth Hormon
- Gonadotrop Hiuicreler -FSH ve LH
- Laktotrop Hucreler - Prolaktin
- Tirotrop Hicreler - TSH
- Kortikotrop Hucreler - ACTH

NOT: Hiicreler, yetmezlik durumlarinda etkilenme sikliklar1 yiliksekten diisiige
olacak sekilde siralanmiglardir (10).

Intermediate Hipofiz :
- Melanotrop Hucreler - POMC
Posterior Hipofiz : - AVP ve Oksitosin




HiPOFiZ ADENOMLARI
1. Prolaktinoma

En sik goriilen hipofiz tiimoriidiir; kadinlarda goriilen vakalar %60 oraninda
mikroadenom (<1 cm) kaynakli iken erkeklerde karsimiza daha ¢ok makroadenomlar

(>1 cm) ile ¢ikar (12).

Laktotrop hiicrelerden gebelik, emzirme, ila¢ kullanimi, primer hipotiroidi,
karaciger ve/veya bobrek yetmezlikleri, psikolojik nedenler ve/veya malignitelere
sekonder asir1 miktarda prolaktin salgilanmasi ile ortaya ¢ikan hiperprolaktinemi;
pulsatil GnRH salinimin1 ve gonadal steroidogenezi inhibe ederek hipogonadizme
neden olur (13, 14). Belirti ve bulgular1 da hipogonadotropik hipogonadizm ve
galaktore ile iliskilidir; kadinlarda adet diizensizligi, amenore, cinsel isteksizlik,
infertilite ve kemik mineral yogunlugunda azalma; erkeklerde ise testosteron
seviyesinde azalma, libido kaybi1 ve sperm miktar1 ile kalitesinde diistis (15-17).
Makroadenomlu hastalarda hormonal asir1 sekresyonlara ek olarak, direncli bas agrisi

ve gorme kaybi gibi kitle basisi etkileri de goriilebilir (14).

Hiperprolaktinemiye bagli belirti ve bulgulari olan hastalarda, serum prolaktin
diizeyinin 6l¢iilmesi ve olast adenomun tespiti i¢in MRI ¢ekiminin yapilmas: taninin
netlestirilebilmesi adma faydahidir (14, 18). Mikroadenomlarda serum prolaktin
diizeyi (2-23 ng/mL) 50-300 ng/mL arasinda saptanirken makroadenomlarda bu deger
200-5000 ng/mL’ye kadar ¢ikabilmektedir; dev adenomlarda (>4 cm) 4000 ng/mL’ye
kadar yiikselebilen serum prolaktin diizeylerini ‘“‘hook effect/kanca etkisi”’nden

arindirmak i¢in serumun 1:100 oraninda diliisyonu onerilir (14, 19, 20).

Prolaktinoma tedavisinin hedefi, serum prolaktin diizeyinin normallestirilmesi
ve tiimor boyutunun kiigiiltiilmesidir (14). Tedavi yontemleri; medikal agidan dopamin
agonistlerinin kullanilmasi, cerrahi ve radyoterapidir (14). Dopamin agonistleri
(kabergolin veya bromokriptin), prolaktinoma tedavisinde ilk tercihtir. Iki yillik
medikal tedavi sonrasinda serum prolaktin diizeyinin normalize edildigi ve timor
boyutunda azalmanin saptandigi hastalarda ilaglarin kesilmeye caligilmasi onerilir
(18). Yan etki, diren¢ veya intolerans sebebi ile medikal tedavi verilemeyen hastalar

ile optik kiazma basis1 nedeni ile gorme bozuklugu ve/veya semptomatik apopleksi



gelisen kisilerde ise transsfenoidal cerrahi uygulanabilir (14). Bununla birlikte
prolaktinomalar radyorezistan hipofiz tiimdrlerindendir; bu nedenle sadece medikal

tedavi ve ameliyat ile kontrol altina alinamayan vakalarda radyoterapi endikedir (14).
2. Akromegali

Anterior hipofizde yer alan somatotrop hiicreleri tarafindan epizodik bir sekilde
salgilanan GH, doku biiylimesini direkt veya indirekt olarak destekler; indirekt
etkilerini IGF-1 aracilig1 ile gosterir (21, 22). Akromegali, kontrolsiiz bir sekilde
biiyiime hormonu (GH) iireten bir hipofiz adenomundan gelisir ve kontrolsiiz GH
{iretimi beraberinde Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii-1’in (IGF-1) de asir1 miktarda

salgilanmasina neden olur (23, 24).

Hastalik baslangici epifizin kapanmasindan once gelisen hastalarda artan
dogrusal biiylime ile gigantizm; epifiz kapanmasindan sonra olan hastalarda ise tipik
fenotipik goriiniim (frontal ¢ikinti, kalin dudaklar, prognatizm, aralikli disler ve
makroglossi), akral genisleme ve organomegali ile akromegali ortaya ¢ikar (23).
Poliklinige akral biiyiime veya tipik fenotipik goriiniim ile basvuran yetiskin
hastalarda eslik eden bas agrisi, asir1 terleme, hipertansiyon, uyku apnesi ve/veya

artralji varliginda akla akromegali gelmelidir (25).

Serum IGF-1 diizeyi, giin igerisinde dalgalanma gostermez ve GH etkisinin
dogrusal bir 6l¢iisii olarak degerlendirilebilir (21, 26, 27). Bu nedenle akromegali
stiphesinde tan1 icin GH’den ziyade serum IGF-1 diizeyi 6l¢iilmelidir (28-30). Serum
GH diizeyi ise cerrahi ve medikal tedaviye yanitin degerlendirilmesinde kullanilir (23).
Bununla birlikte 75 gramlik OGTT sonrasi, iki saat boyunca yarim saatte bir dl¢iilen
serum GH diizeyi akromegali tanisinin konulmasinda yardimeidir (23); sagliklh
bireylerde GH diizeyleri, OGTT sonrasinda 0,4 mcg/L'nin altina diiserken akromegali
hastalarinda bu baskilanma goriilmez (31). Yapilan tetkikler ile akromegali tanisi
dogrulandiktan sonra, hipofiz adenomunun tespiti icin MRI inceleme yapilmalidir
(23). Somatotrop adenomlarin %70’i makroadenomdur ve sporadik olarak ortaya
cikarlar; bununla birlikte kii¢iik bir boliim hastada ise ailesel veya sendromik gecis de

goriilebilir (23, 32, 33).



Akromegali hastalarinda tedavi hedefleri; normal serum IGF-1 diizeyi ile GH
salgisinin veya etkisinin normallestirilmesi ve timor kaynakli kitle etkilerinin,
akromegali ile iliskili semptomlarin ve komorbiditelerin diizeltilmesidir (34). Tedavi
yontemleri cerrahi, medikal tedavi ve radyoterapidir (23). Transsfenoidal hipofiz
cerrahisi ¢ogu hasta icin altin standart tedavi seklidir; medikal tedavi (oktreotid,
lanreotid, pasireotid veya pegvisomant) ve radyoterapi (gamma knife, cyberknife ve
stereotaktik radyasyon tedavisi) ise genellikle operasyon sonrasi remisyonun

saglanamadig1 vakalarda onerilir (34, 35).
3. Hipofizer Cushing

Cushing hastaligi, hipofiz bezinde yer alan kortikotrop hiicrelerin adenomu
(%90°dan fazlasi mikroadenomdur) veya karsinomu sonucu asiri miktarda ACTH
salgilanmasi ile gelisen bir hastaliktir ve endojen cushing sendromunun en yaygin

(%70) nedenidir (36-38).

Uzun siireli, yiiksek doz kortizol maruziyeti yetigskinlerde; santral obezite,
incelmis cilt derisi, erguvani renk strialar, purpuralar, insiilin direnci, diabetes mellitus,
dislipidemi, hipertansiyon, osteoporoz, serebral atrofi, duygudurum bozukluklari,
cinsel isteksizlik, hirsutizm, akne, fasiyal pletore ve “moon face/aydede yiiz’e neden

olabilir (36, 39).

Kilavuzlar; eksojen kullanimin ekartasyonundan sonra hiperkortizoleminin
arastirilmasi amaci ile ilk olarak gece ge¢ saatlerde alinan tiikiiriik kortizoliiniin, yirmi
dort saatlik idrar kortizoliiniin ve diisiik doz DST’nin (1 mg veya 2 mg) tarama testi
olarak kullanilmasini onermektedir (40). Cushing hastaligina tan1 konma siirecinde

izlenmesi gereken yol haritasi, Sekil 1°de belirtilmistir.



Diisiik Doz DST, Gece Tiikiiriik Kortizolii ve Yirm Dort Saatlik Idrar Kortizoli testlerinin en az ikisinde
hedeften sapma olmasi = Hiperkortizolemi

!
Serum ACTH Diizeyi olgtlur :
— <5 po/mL = Strrenal Adenom(Adrenal Cushing)
— =10 pg/mL = Pittiter Adenom(Hipofizer Cushing) veya Ektopik Adenom(Ektopik ACTH Sendromu)
l
Hipofizer Cushing veya Ektopik ACTH Sendromu ayrimi igin MRT ¢ekimi, Yiksek Doz DST ve CRH
Stimtlasyon Test1 yapilir
— Yiiksek Doz DST ile kortizol dizeyinde baskilanma ve/veya CRH Stimiilasyon Testi sonrast ACTH
dizeyinde artma = Pitditer Adenom(Hipofizer Cushing)
— Yiksek Doz DST ile kortizol dizeyinde baskilanmama ve/veya CRH Stimiilasyon Testi sonrast ACTH
diizeyinde azalma = Ektopik Adenom(Ektopik ACTH Sendromu)
NOT = MRI gorintiileme ile lezyon lokalizasyonu belirlenebilir.

l
Yiiksek Doz DST, CRH Stimiilasyon Testi veya MRI gekimi ile ayrim yapilamadi = IPSS(Altin Standart)

Sekil 1: Cushing Hastaligi’nda Tam Algoritmasi (36, 39, 41-43)

Cushing hastaliginin tedavisinde hedefler kortizol salgisinin normalize
edilmesi; eslik eden komorbiditelerin ve klinik komplikasyonlarin 6nlenmesi ve
tyilestirilmesi ile hastaligin, tekrarlamaksizin tedavi edilmesidir (44-47). Bu amacla

kullanilabilecek tedavi segcenekleri Sekil 2°de gosterilmistir.

Ameliyat Oncesi Medikal Tedavi + Transsfenoidal Adenomektomi :

!
— Remisyon = Takip
— Direng ve/veya Nitks = Ameliyat Sonrasi Medikal Tedavi ve/veya Reoperasyon :

l
— Remisyon = Takip
— Direng ve/veya Niiks = Pitiiiter Radyoterapi ve/veya Adrenalektomi

Sekil 2: Cushing Hastaligi’nda Tedavi Algoritmasi (44)
4. Non-Fonksiyone Adenom (NFA)

Non-Fonksiyone Adenomlar, hipofiz adenomlarinin yaklasik %15-30’unu
olustururlar ve hormonal olarak aktif degildirler (48-50). Tan1 ¢ogunlukla, ya bir

makroadenoma bagl kitle etkisi nedeni ile ya da farkli bir sebeple yapilan ¢ekimler



sirasinda rastlantisal (insidentaloma) olarak konur (51, 52). Siipheli NFA'nin

nororadyolojik degerlendirmesi, MRI goriintiileme ile yapilmaktadir (53).

Basi etkisi (6rn. gérme bozuklugu, direncgli bag agris1 vb.) varlifinda tedavi,
transsfenoidal cerrahidir (53). Bununla birlikte NFA’lar, total rezeksiyon
operasyonlarindan sonra bile on yillik izlemde %30 oraninda niiks etme riskine
sahipti. Bu durumda tamamlayici tedaviler (cerrahi revizyon ameliyatlari,
radyoterapi, medikal tedavi) uygulanir (53). NFA’larda RT yalnizca, post-operatif
yiiksek biiyiime potansiyeli olan rezidii doku varliginda onerilir; glinlimiizde higbir
medikal tedavi ise basarisiz cerrahi sonrasinda tiimdr boyutunda azalmaya neden
olabilecek odlgiide etkili degildir (53). Bu bilgiye ek olarak baz1 ¢alismalarda, bir oral
alkilleyici ajan olan Temozolomid’in agresif seyirli NFA’larin tedavisinde yararl

olabilecegi de gosterilmistir (53).



III. GEREC ve YONTEMLER

A. Calisma Dizaym

Retrospektif, kesitsel ve karsilastirmali (hipofiz hastaliklari ig¢in 6zellesmis
polikliniklerde tedavi alan hastalar ile genel endokrin polikliniklerinde tedavi alan
hastalar) olarak planlanan bu ¢alisma BCSSH Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Bilim Dali Klinigi ile Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi (UEAH)
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali Klinigi’nde Kasim 2023 ve
Nisan 2024 tarihleri arasinda yiiriitiilmistiir. Calisma i¢in BCSSH Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’na 04/09/2023 tarihinde basvurulmus olup ilgili bagvurumuz 27/09/2023
tarihli toplantida goriisiilerek 03/10/2023 tarih ve E-96317027-514.10-225914733
sayili yazi1 (bkz. Ek-1) ile onay almistir. Bu onaya istinaden Saglik Bilimleri
Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Ana Bilim Dali Baskanligi’na
basvurulmus olup c¢alismamiz 11/12/2023 tarihli toplantida goriisiilerek 15/12/2023
tarih ve E-48865165-302.14.01--310815 sayil1 yaz1 (bkz. Ek-2) ile tipta uzmanlik tezi

acisindan uygun bulunmustur.

Kesitsel olarak yapilan bu ¢alismada Kasim 2023 ile Nisan 2024 tarihleri
arasinda BCSSH ile UEAH’de Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali
polikliniklerine kontrol amac1 ile bagvuran ve hipofiz adenomu bulunan hastalardan;
yasam kalitelerini degerlendirebilmek amaci ile SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’'nde
(bkz. Ek-3), hastaliklarina yonelik algilarin1 degerlendirebilmek amaci ile Hastalik
Algis1 Olgegi’nde (bkz. Ek-4) ve tedavi memnuniyetlerini degerlendirebilmek amaci
ile Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi’nde (bkz. Ek-5) yer alan sorulari
cevaplandirmalar1 istenmistir. Ayrica hasta dosyalarindan geriye doniik olarak yas,
cinsiyet, egitim durumu, meslek, gelir diizeyi ve adres bilgileri gibi demografik veriler
ile hastalik siireleri, remisyon durumlari, hipopitiiitarizm varlig1, hastalik iliskili islem
(hipofizer cerrahi, gamma knife/cyberknife, stereotaktik radyoterapi) gecmisleri,
hastalik 1iligkili komplikasyonlari, eslik eden ek komorbiditeleri, diizenli olarak
kullandiklar1 ilaglar1 ve anket calismasi siirecinde en son bakilmis olan 6n hipofiz
hormon paneli (akromegali hastalarinin growth hormon ve IGF-1, cushing hastalarinin

ACTH, kortizol ve hastalik aktiviteleri ile iligkili testlerinin, prolaktinoma hastalarinin



prolaktin ve ankete katilan tiim katilimcilarin TSH, LH ve FSH diizeyleri) degerleri
gibi klinik bilgiler taranmistir (bkz. Ek-6 ve Ek-7).

Prolaktinoma hastalar1 tedaviden bagimsiz olarak prolaktinoma iliskili klinik
bulgular1 yok, takip siiresince hipofizer kitle boyutlarinda minimum %50 kii¢iilme
gerceklesmis ve serum prolaktin diizeyleri normal (serum prolaktin diizeyinde sinir
deger <20 mg/mL olarak kabul edildi) ise remisyon doneminde; bu sartlarin
saglanamamasi halinde aktif donemde kabul edildi (54). NFA hastalarindan opere
olmayanlarda aktivasyon/remisyon durumuna bakilmadi; opere olanlarda ise post-
operatif niiks/rezidii yoklugunda hastalar remisyonda olarak degerlendirildi.
Akromegali hastalarindan medikal tedavi altindakiler klinikleri yok ve serum IGF-1
diizeyleri normal aralikta ise remisyonda, ikisinden birinde sapma var ise aktif
donemde; medikal tedavi almayanlar ise klinikleri yok, IGF-1 diizeyleri normal
aralikta ve post-operatif donemde 75 gramlik OGTT’de kan sekerinin >140 mg/dL
oldugu herhangi bir 6l¢iimde GH <0.4 ng/mL ise remisyonda, iiclinden birinde sapma
var ise aktif donemde olarak kabul edildi (31, 35, 55-57). Hipofizer Cushing hastalar1
1 mg DST sonrasinda bakilan sabah kortizoli <1.8 mcg/dL ve en az iki defa
tekrarlanan gece tiikiiriik kortizolii <0.4 mcg/dL ve yirmi dort saatlik idrar kortizolii
<45 mg/24sa ise remisyonda; li¢iinden birinin hedefin disinda olmas1 durumunda ise
aktif donemde olarak degerlendirildi (58, 59). Calisma i¢in taranan laboratuvar
verilerinde parametrelerin, anketlerin doldurulma tarihinden {i¢ aydan daha erken veya
lic aydan daha ge¢ gonderilmemis olmasi sart1 arandi. Calisma agik ve anlasilir bir
sekilde anlatildiktan sonra hastalardan, Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’na

imzalar1 alinmistir (bkz. Ek-8).
B. Calisma Gruplan

Calismaya BCSSH ile UEAH Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari
Bilim Dali polikliniklerinde tedavi goren 18 yas lzerindeki hipofiz adenomu
hastalarindan tanisi1 prolaktinoma, NFA, akromegali ve hipofizer cushing olanlar dahil
edilmistir. Tanis1 bu dort hastaligin disindaki hipofiz hastaliklarindan (6rn. hipofizit,
hipofizer apopleksi, rathke cleft kisti vb.) herhangi biri olan kisiler ise ¢aligmanin

disinda tutulmustur.
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G’Power programi ile %95 giiven (1-a), %95 test giicii (1-f) ve d = 0.5 etki
biiylikliigii bagimsiz ornekler t testi analizine gore her bir merkezden ¢alismaya dahil
edilmesi gereken minimum hasta sayist 31 olmak iizere, toplamda 62 olarak
belirlenmistir. Calismamiza ise BCSSH’nden 97, UEAH’nden de 78 olmak iizere
toplamda 175 hasta alinmigtir. Hastalik bazli hasta dagilimlari incelendiginde
calismaya katilan hastalarin 70’inin prolaktinoma (BCSSH 31, UEAH 39), 54’{iniin
NFA (BCSSH 32, UEAH 22), 35’inin akromegali (BCSSH 24, UEAH 11) ve 16’smin
da hipofizer cushing (BCSSH 10, UEAH 6) hastas1 oldugu goriilmektedir.

C. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, klinik pratikte (6rn. akademik caligmalarda,
saglik politikalarinin degerlendirilmesinde vb.) uygulanmak iizere gelistirilmis sekiz
farkli saglik durumunu (fiziksel fonksiyon, fiziksel problemler nedeni ile kisitlanma,
emosyonel problemler nedeni ile kisitlanma, canlilik (enerji ve yorgunluk), ruhsal
saglik, sosyal fonksiyon, viicut agris1 ve genel saglik algis1) degerlendiren otuz alti
maddeli bir dl¢ektir (60). Her sorunun cevabi belirlenen katsayilara gére 100 {izerinden
degerlendirilecek sekilde revize edildikten sonra ortaya ¢ikan puanlar, ilgili formiillere
yerlestirilerek yasam kalitesi oranlari yilizde olarak hesaplanir (bkz. Tablo 2). En iyi
skor %100 iken en kotii skor %0’dir. Alt boyut puanlarindaki degisimin, dl¢egin
yorumlanmast ile iliskisi Tablo 3’te aciklanmistir. Kisa bir siirede yanitlanabilmesi ve
engelleri saptamada diger 6lgeklerden daha duyarli olmasi gibi nedenlerden dolay1 var
olan dlgekler arasinda en yaygin kullanilanlardandir (60-62). Olgegin temeli RAND
Corp, firmas: tarafindan yapilmis olan Medical Outcome Study (MOS) ¢alismasina
dayanmaktadir ve 6l¢egin Tiirk toplumu i¢in gecerlilik ve gilivenilirlik calismalari

yapilmistir (63, 64).
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Tablo 2: SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Hesaplama Tablosu

Soru Numarasi

Degistirme Yonergesi

-1, 2, 20, 22, 34 ve 36

-15100,2575,3550,4525 550

-3,4,5,6,7,8,9,10, 11 ve 12 -150,2550,3»100

- 13, 14, 15, 16, 17, 18 ve 19
- 21, 23, 26, 27 ve 30

- 24,25, 28,29 ve 31
-32,33 ve 35

-150,2-5100
-15100,2580,3560,4540,5520,6>0
-150,2520,3540,4560,5>80,6> 100
-150,2525,3550,45 75,55 100

Alt Boyut Puaninin Hesaplanmasi Sirasinda Kullamilan Formuller

- Fiziksel Fonksiyon

- Fiziksel Rol Giigliigii

- Emosyonel Rol Giicligii
- Enerji/Canlilik/Vitalite

- Ruhsal Saglik

- Sosyal Islevsellik

- Agn

- Genel Saglik Algisi

-(3+4+5+6+7+8+9+10+11+12)/10
-(13+14+15+16)/4

-(17+18+19)/3

-(23+27+29+31)/4
-(24+25+26+28+30)/5

-(20+32)/2

-(21+22)/2

-(1+33+34+35+36)/5

Tablo 3: SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyut Yorumlamalari

Alt Boyut

Yorumlamasi

Fiziksel Fonksiyon

Alt boyut puani arttikc¢a hastalar, fiziksel anlamda herhangi

bir kisitliliklarinin bulunmadigini diigtinmektedirler.

Fiziksel Rol Gii¢ligii

Alt boyut puami arttikg¢a, hastalarin fiziksel kisitliliklari

azalir.

Emosyonel Rol Giigligii

Alt boyut puanmi arttik¢a, hastalarin yasam standartlari
yikselmektedir.

Enerji/Canlilik/Vitalite

Alt boyut puan arttik¢a hastalar, kendilerini daha enerjik ve
hayat dolu hissetmektedirler.

Alt boyut puami arttikca hastalar, psikolojik agidan

Ruhsal Saglik . L .
kendilerini daha iyi hissetmektedirler.
. Alt boyut puan arttik¢a, hastalarin sosyal islevsellikleri
Sosyal Islevsellik
artmaktadir.
Alt boyut puam arttikga, hastalarin agr1 sikayetlerinde
Agn

azalma olmaktadir.

Genel Saglik Algist

Alt boyut puam arttikga, hastalarin saghk algilan

yikselmektedir.
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D. Hastahk Algis1 Olgegi

Cogu insan hayati boyunca en az bir defa hastalanmis olmasina ragmen hastalik
deneyimi, bireyler arasinda farklilik gostermektedir (63). Her hasta kendi hastaligini;
kisisel deneyimleri, degerleri, inanglari, gereksinimleri ve bilgileri dogrultusunda
aciklamaya calisir (63). Tiim bu bilgiler 1s13inda Hastalik Algist Olgegi, algisal
farkliliklar1 standardize edebilmek icin ilk olarak 1996 senesinde Weinmann ve ark.
tarafindan gelistirilip ardindan 2002 senesinde Moss-Morris ve ark. tarafindan
yenilenen; hastalik tipi, hastalik algist ve hastalik nedenleri isimli ii¢ farkli boyuttan
olusan bir 6lgektir (63, 65, 66). Hastalik tipi boyutu, toplumda sik bir sekilde karsimiza
cikan on dort hastalik belirtisini (agr1, bogazda yanma, bulanti, soluk almada giicliik,
kilo kaybi, yorgunluk, eklem sertligi, gozlerde yanma, hiriltili soluma, bas agrilari,
mide yakinmalari, uyku gii¢liikkleri, sersemlik hissi ve gii¢ kaybi) igerir ve bu
belirtilerin tamami i¢in hastalara ilk olarak “hastaliginin baslangicindan beri bu
belirtiyi yasayip yasamadigi”, daha sonra da “ilgili belirtiyi hastaligi ile iliskilendirip
iliskilendirmedigi” sorulur (63). Bu boyut, her belirti i¢in iki soruya da evet veya hayir
biciminde cevap verecek sekilde kurgulanmistir ve ikinci siitundaki evet yanitlarinin
toplami, bu boyutun degerlendirme sonucunu olusturmaktadir (63) (bkz. Tablo 4).
Literatiirde yer alan ¢aligmalar 6l¢egin bu boyutunun, hastalik tipi ile somatizasyon
arasindaki farki anlamli bir sekilde ayirabildigini ortaya koymustur (63). Hastalik
hakkindaki goriisler boyutu, toplam yedi alt boyut ve otuz sekiz maddeden olusmus;
cevaplarin besli likert tipi (kesinlikle katilmiyorum, katilmiyorum, kararsizim,
katiliyorum, kesinlikle katiliyorum) ile verildigi bir boliimdiir. Alt boyutlar; stire
(akut/kronik), sonuglar, kisisel kontrol, tedavi kontrolii, hastalig1 anlayabilme, siire
(dongtisel) ve duygusal temsiller basliklarindan olusmaktadir. Hastalik nedenleri
boyutu ise toplam dort alt boyut ve on sekiz maddeden olusmustur ve cevaplar besli
likert tipi (kesinlikle katilmiyorum, katilmiyorum, kararsizim, katiliyorum, kesinlikle
katiliyorum) seklinde verilmistir. Alt boyutlar psikolojik atiflar, risk etkenleri,
bagisiklik ve kaza veya sans basliklarindan olugsmaktadir. Hastalik hakkindaki goriisler
ve hastalik nedenleri boyutlarinda, alt boyut puanlarinin nasil hesaplanacagi Tablo
4’te; alt boyut puanlarindaki degisimin, 6lgegin yorumlanmasi ile iliskisi ise Tablo 5°te
aciklanmustir. Hastalik Algis1 Olgegi’nin Tiirk toplumu icin gegerlilik ve giivenilirlik
calismalar1 yapilmistir (63).
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Tablo 4: Hastahk Algis1 Olcegi Hesaplama Tablosu

Boyutun Adi Alt Boyut ile Tlgili Sorular Min - Maks Puan

Hastalik Tipi Boyutu .
- Bu boyutta ‘‘Bu Belirti Hastaligim ile Ilgili’’ sorusuna verilen ‘‘Evet’’ yanitlarinin
toplami, Hastalik Tipi Boyutu’nun degerlendirme sonucunu olusturur.

Hastalik Hakkindaki Goériisleri Boyutu
- Alt boyut puanlari, her alt boyuttaki puanlarin toplanarak ilgili alt boyuttaki soru sayisina
bolinmesi sonucu elde edilir.

Sure(akut/kronik) Alt Boyutu 1,2,3,4,5,18 1-5
Sonuglar Alt Boyutu 6,7,8,9, 10, 11 1-5
Kisisel Kontrol Alt Boyutu 12,13, 14, 15, 16, 17 1-5
Tedavi Kontroli Alt Boyutu 19, 20, 21, 22, 23 1-5
Hastalig1 Anlayabilme Alt Boyutu 24, 25, 26, 27, 28 1-5
Stre(Dongusel) Alt Boyutu 29, 30, 31, 32 1-5
Duygusal Temsiller Alt Boyutu 33, 34, 35, 36, 37, 38 1-5

Alt1 gizili sorular, alt boyut puaninin hesaplanmasi sirasinda terse doniisturiiliirler.

Hastalik Nedenleri Boyutu
- Alt boyut puanlari, her alt boyuttaki puanlarin toplanarak ilgili alt boyuttaki soru sayisina
bolunmesi sonucu elde edilir.

Psikolojik Atiflar Alt Boyutu 1,9, 10, 11, 12, 17 1-5
Risk Etkenleri Alt Boyutu 2,4,6,8, 13,14, 15 1-5
Bagisiklik Alt Boyutu 3,7,18 1-5
Kaza veya Sans Alt Boyutu 5,16 1-5

Tablo 5: Hastahk Algis1 Olcegi Alt Boyut Yorumlamalar

Alt Boyut Yorumlamasi

Alt boyut puani arttik¢a hastalar, yasadiklar1 semptomlar1 daha

Hastalik Tipi o ) o ]
fazla oranda hastaliklari ile iliskilendirme egilimindedirler.

Alt boyut puani arttik¢a hastalar, hastaliklarinin uzun siire devam

Sure (akut/kronik) o . o .
edecegini (kroniklesecegini) diisiinmektedirler.

Alt boyut puani arttik¢a hastalar, hastaliklarinin daha ciddi
Sonuglar sonuglarinin oldugunu ve yasamlarini daha fazla etkiledigini

diisiinmektedirler.

Alt boyut puani arttik¢a hastalar, hastaliklarinin seyrinin kisisel

Kisisel Kontrol ) . L .
¢abalari ile daha iyi olacagmi diisiinmektedirler.

Alt boyut puani arttikga hastalar, hastaliklarinin tedavilere
Tedavi Kontrol yanitinin  daha fazla olacagmi disiinmektedirler (daha

tmitlidirler).

Alt boyut puam arttikca hastalar, hastaliklarim1 daha iyi

Hastalig1 Anlayabilme . .
anlamlandirabilmektedirler.
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Tablo 5: Hastahk Algis1 Olcegi Alt Boyut Yorumlamalari (devami)

Alt Boyut Yorumlamasi

Alt boyut puani arttik¢a hastalar, semptomlarinin donemsel olarak
Stire (Dongsel) TSR :
degiskenlik gosterdigini diistinmektedirler.

Alt boyut puani arttik¢a hastalar, duygu durumlarinin hastaliklar
Duygusal Temsiller nedeni ile daha labil oldugunu; kendilerini daha duygusal

hissettiklerini diistinmektedirler.

Alt boyut puani arttikca hastalar, hastaliklarinin nedeni olarak
Psikolojik Atiflar ) B )
psikolojik sikintilarini gérmektedirler.

Alt boyut puani arttikga hastalar, hastaliklarinin nedeninin birden
Risk Etkenleri : .
fazla sebebe bagli oldugunu diistinmektedirler (Somatizasyon).

Alt boyut puani arttik¢a hastalar, hastaliklarinin nedeni olarak

Bagisiklik A ny :

diisiik viicut direnglerini gérmektedirler.

Alt boyut puani arttikca hastalar; hastaliklarinin nedeninin
Kaza veya Sans sans/koti talih ve/veya kaza/yaralanma oldugunu

diistinmektedirler.

E. Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi

Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi, hastaneye ayaktan bagvuran poliklinik
hastalarinin memnuniyet seviyelerini belirleyebilmek amaci ile gelistirilmis; toplam
yirmi dokuz madde ve bes alt boyuttan olusan bir dlgektir (67). Bu bes alt boyut;
randevu, etkin muayene, ¢alisanlarin tutumu, bekleme siiresi ve danismanlik ile genel
memnuniyet seklinde isimlendirilmistir (67). Olgegin her bir maddesinin besli likert
tipinde (kesinlikle katilmiyorum, katilmiyorum, kararsizim, katiliyorum, kesinlikle
katiliyorum) diizenlenmis secenegi bulunup Olcegin toplam ve alt boyutlarinin
puanlari, sirasi ile 1’den 5’e kadar puanlandirilmis bu segeneklerin toplaminin ilgili
boliimde yer alan toplam soru sayisina boliinerek ortalamalarinin alinmasi ile bulunur
(67) (bkz. Tablo 6). Olgegin toplam ve alt boyutlarinin puan ortalamalar1 arttikca,
hastalarin memnuniyet oranlar1 da artmis olarak kabul edilmektedir (67) (bkz. Tablo
7). Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi’nin Tiirk toplumu igin gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmalar1 yapilmis olup randevu, etkin muayene, ¢alisanlarin tutumu ve

genel memnuniyet alt boyutlarina ait sorular “yiiksek derecede giivenilir”; bekleme
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siiresi ve danismanlik alt boyutuna ait sorular ise “oldukca gilivenilir” olarak

saptanmigstir (67-69).

Tablo 6: Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi Hesaplama Tablosu

Boyutun Adi Alt Boyut ile Tlgili Sorular erll,;;\ﬁl]aks

- Alt boyut puanlari, her alt boyuttaki puanlarin toplanarak ilgili alt boyuttaki soru sayisina
bolunmesi sonucu elde edilir.

Randevu Alt Boyutu 1,2,34,5 1-5
Etkin Muayene Alt Boyutu 6,7,8,9 10,11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 1-5
Calisanlarm Tutumu Alt Boyutu 19, 20, 21 1-5
Bekleme Siiresi ve Danigsmanlik 22,23, 24 1-5
Alt Boyutu

Genel Memnuniyet Alt Boyutu 25, 26, 27, 28, 29 1-5

Tablo 7: Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi Alt Boyut Yorumlamalari

Alt Parametre Yorumlamasi

Alt boyut puani arttik¢a hastalar, randevu konusunda daha az sorun
Randevu

yasamaktadirlar.

) Alt boyut puani arttikga, hastalarin muayene memnuniyetleri
Etkin Muayene
artmaktadir.

Alt boyut puaninin artmasi, hastalarin ¢alisanlarin tutumlarindan
Calisanlarin Tutumu 5 . )
hosnut kaldigin1 gostermektedir.

Bekleme Sdresi ve | Alt boyut puaninin artmasi hastalarin daha az bekledigini, verilen

Danigmanlik danigmanliktan daha memnun olduklarin1 gosterir.

Genel Memnuniyet Alt boyut puani arttik¢a, hastalarin memnuniyetleri artmaktadir.

F. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular Microsoft Excel, SPSS Statistics for Windows,
Version 27.0(SPSS Inc., Chicago, Ill., USA) programi kullanilarak degerlendirilmistir.
Stirekli degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov Dagilim
Testi ile incelenmistir. Normal dagilima uyan siirekli degiskenler, ortalama + standart
sapma olarak belirtilmis ve gruplarin karsilastirilmast ig¢in Student t Testi
kullanilmistir. Normal dagilima uymayan stirekli degiskenler ise ortanca ve geyrekler
acikligr olarak belirtilmis olup iki grup varliginda parametrelerin gruplar arasi

karsilastirilmalar1 icin Mann Whitney U Testi, ikiden fazla grup varliginda
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parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmalart i¢in Kruskal Wallis Testi; farkliliga
neden olan gruplarin tespitinde ise Mann Whitney U Testi kullanilmstir. Tki farkli
gruptaki siirekli degiskenlerin birbiri ile iliskisini saptamak i¢in Spearman’s
Korelasyon Analizi, aynm1 gruptaki siirekli degiskenlerin birbiri ile iligskisini saptamak
icin ise Wilcoxon Isaret Testi kullanilmistir. Niteliksel verilerin karsilastiriimalarinda
Pearson Ki-Kare ve Fisher Exact Testlerinden yararlanilmigtir. Anlamlilik esigi olarak

p degerinin 0,05’in altinda olmas1 kabul edilmistir.
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IV. BULGULAR

1. Calisma Grubunun Demografik Ozellikleri

Calisma grubuna ait demografik veriler Tablo 8’de verilmis olup merkezler

arasi karsilagtirma seklinde analiz islemi uygulanmustir.

Cinsiyetler aras1 dagilim her iki merkezde de kadin hakimiyetinde olmak iizere

merkezler arasinda anlamli fark gdstermistir (BCSSH %62,9, UEAH %79,5, p = 0.02).

Merkezler arasinda hipofiz hastaligina yonelik medikal tedavi alan ve almayan
olgularin sayisinda farklilik bulunmazken olgularin spesifik ila¢ kullanimlari
incelendiginde lanreotid kullanimi1 BCSSH’nde takipli akromegali olgularinda anlamli
olarak daha fazla idi (sirasi ile p = 0.4 ve p = 0.002). Bu farka; ¢alismaya BCSSH’nden
24, UEAH’nden ise 11 akromegali hastasinin katilmas: ve BCSSH’nde takipli 11
hastada lanreotid kullanilmasina karsin UEAH’nden calismaya katilan hicbir hastada

lanreotid kullanilmamasinin yol actig1 saptanmustir.

Gegirilmis hipofiz operasyonu varligi, merkezler arasinda anlamli olarak fark
gostermistir (p = 0.001). Calismaya BCSSH’nden alinan hastalarin %63,9°u hipofiz
ameliyat1 dykiisiine sahipken bu oran, UEAH’nde %32,1°dir.

Her iki merkezde de hipopitiiitarizmi olmayan hastalar ¢ogunlukta iken
merkezler arasinda hipopitiiitarizm varlig1 agisindan yapilan karsilastirmada anlaml
fark saptanmistir (p = 0.02; hipopitiiitarizmi olmayan hasta orant BCSSH igin %71,1,
UEAH icin %85,9).

Calismamizda yer alan hastalar arasinda anketlerin uygulandigi zaman
diliminde aktif hastalik oran1 % 32,6 (n=57), remisyon orani ise %52 (n=91) olarak
saptanmig olup hastalarin  %15,4’linde (n=27) remisyon degerlendirmesi

yapilmamustir.

Merkezler arasinda hastalarin ek komorbite varligi yoniinden anlamli fark
bulunmazken; alt gruplarin degerlendirilmesi sonucu merkezler arasinda ek hastalik
olarak romatolojik hastalik varligi, anlamli sekilde farkli bulunmustur (p = 0.04). Bu
farka, BCSSH’nde takipli 5 hastada ek romatolojik hastaliklar bulunmasina karsin
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UEAH’nden c¢alismaya katilan hicbir hastada ek romatolojik hastaligin

bulunmamasinin yol agtig1 saptanmuistir.

Hastalarin takip edildikleri poliklinik tiirii, merkezler arasinda anlamli olarak
fark gostermistir (p < 0.001). Calismaya BCSSH’nden alinan hastalarin tamami
ozellesmis hipofiz polikliniklerinde takipli iken bu oran, UEAH’nde %21,8’dir.

Hastalarin poliklinik takip siireleri, merkezler arasinda anlamli olarak farkli
bulunmustur (BCSSH ortalama 17 ay, UEAH ortalama 23,5 ay, p = 0.03). Bu farka
neden olarak BCSSH’nin 20.04.2020 tarihinde agilmasima karsin, UEAH nin devlet
hastanesi olarak 18.10.2002 tarihinde hasta kabuliine baglamas1 ve buna paralel olarak

da hasta takip siirelerinin UEAH nde daha uzun olmasinin neden oldugu saptanmistir.

Tablo 8: Tiim Hastalarin Demografik Verilerinin Merkezler Arasi

Karsilastirilmasi
BCSSH UEAH o*
(n=97) (n=178)
Yas (Yil) 42,43 (+12,32) 41,68 (+13,45) 0.7
Cinsiyet (n, %)
- Kadin 61 (%62,9) 62 (%79,5) 0.02
- Erkek 36 (%37,1) 16 (%20,5)
Ekonomik Durum (n, %)
- Bir Asgari Ucretten Az 33 (%34) 31 (%39,7)
- Bir - Tki Asgari Ucret 38 (%39,2) 33 (%42,3)
- iki - Ug Asgari Ucret 17 (%17,5) 12 (%15,4) 0.4
- Ug - Dort Asgari Ucret 5 (%5,2) 1 (%1,3)
- Dort Asgari Ucretten Fazla 4 (%4,1) 1(%1,3)
Egitim Durumu (n, %)
- Okumamis 4 (%4,1) 2 (%2,6)
- Tlkokul 37 (%38,1) 24 (%30,8)
- Ortaokul 11 (%11,3) 9 (%11,5) 0.3
- Lise 29 (%29,9) 19 (%24,4)
- Universite 13 (%13,4) 21 (%26,9)
- Yiksek Lisans 3 (%3,1) 3 (%3,8)
Hastalik Tamsi1 (n, %)
- Prolaktinoma 31 (%32) 39 (%50)
- Akromegali 24 (%24,7) 11 (%14,1) 0.09
- Hipofizer Cushing 10 (%10,3) 6 (%7,7)
- Non-Fonksiyone Adenom 32 (%33) 22 (%28,2)
Hipofiz Hastalig ile ilgili Medikal Tedavi
(n, %)
- Alanlar 40 (%41,2) 37 (%47,4) 0.4
- Almayanlar 57 (%58,8) 41 (%52,6)
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Tablo 8: Tiim Hastalarin Demografik Verilerinin Merkezler Arasi

Karsilastirilmasi (devam)

BCSSH UEAH p*

(n=97) (n=78)
Medikal Tedavi (n, %0)
- Kabergolin 27 (%27,8) 32 (%41) 0.07
- Pasireotid 1 (%1) 0 (%0) 0.4
- Pegvisomant 3 (%3,1) 1 (%1,3) 0.4
- Oktreotid 3(%3,1) 4 (%5,1) 0.5
- Lanreotid 11 (%11,3) 0 (%0) 0.002
Hipofiz Ameliyati (n, %)
- Var 62 (%63,9) 25 (%32,1) 0.001
- Yok 35(36,1) 53 (%67,9)
Gamma Knife/CyberKnife Oykiisi (n, %)
- Var 3(%3,1) 3 (%3,8) 0.8
- Yok 94 (%96,9) 75 (%96,2)
Hipopituitarizm (n, %)
- Var 28 (%28,9) 11 (14,1) 0.02
- Yok 69 (%71,1) 67 (85,9)
Hipopituitarizm (n, %)
- Diabetes Insipidus 0 (%0) 3 (%3,8) 0.05
- Growth Hormon Eksikligi 0 (%0) 0 (%0) --
- Santral Hipotiroidizm 12 (%12,4) 10 (%12,8) 0.9
- Kortizol Eksikligi 19 (%19,6) 8 (%10,3) 0.09
- Gonadal Hipopituitarizm 9 (%9,3) 6 (%7,7) 0.7
Remisyon (n, %)
- Yok 32 (%33) 25 (%32,1)
- Var 52 (%53,6) 39 (%50) 0.7
- Remisyon Degerlendirmesi Yok 13 (%13,4) 14 (%17,9)
Ek Komorbidite (n, %)
- Var 59 (%60,8) 37 (%47,4) 0.08
- Yok 38 (%39,2) 41 (%52,6)
Ek Komorbidite (n, %)
- Malignite 5 (%5,2) 2 (%2,6) 0.4
- Norolojik Hastaliklar 2 (%2,1) 1(%1,3) 0.7
- Kardiyak Hastaliklar 4 (%4,1) 3 (%3,8) 0.9
- Pulmoner Hastaliklar 6 (%6,2) 3 (%3,8) 0.5
- Romatolojik Hastaliklar 5 (%5,2) 0 (%0) 0.04
- Endokrinolojik Hastaliklar 34 (%35,1) 17 (%21,8) 0.06
Hastanin Takip Edildigi Poliklinik (n, %0)
- Hipofiz Poliklinigi 97 (%100) 17 (%21,8) <0.001
- Genel Endokrin Poliklinigi 0 (%0) 61 (%78,2)
Poliklinik Takip Suresi (Ay) 17 [13 - 27] 23,5 [11,75 - 58,5] 0.03
Hastalik Siiresi (Ay) 48 [24 - 84] 43 [17 - 84] 0.3

* : [statistiksel agidan anlamli p degerleri (p < 0.05) koyu renk ile belirtilmistir.
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2. Cahisma Grubunun SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyut Puanlarinin

Merkezlere Gore Degerlendirilmesi

Calisma grubunun SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyut puanlarmnin

merkezler arasi karsilastirma sonuglart Tablo 9’da verilmistir.

Merkezler arasi karsilastirmada; calismaya katilan hastalar arasinda Fiziksel
Rol Giigliigii, Emosyonel Rol Giicliigii, Sosyal Islevsellik ve Agr1 alt boyutlarmin
puanlari anlamli olarak farkli bulunmus olup tiim alt boyutlarda BCSSH puanlart daha
diisiik olarak saptanmustir (sirast ile p = 0.001, p = 0.004, p = 0.03 ve p = 0.03) (bkz.
Sekil 3).

Tablo 9: Tiim Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyut Puanlarinin

Merkezler Arasi1 Karsilastirilmasi

BCSSH UEAH N

(n = 97)* (n =78)* P
- Fiziksel Fonksiyon 85 [65 - 95] 85 [68,75 - 100] 0.1
- Fiziksel Rol Giigliigii 25 [0 - 100] 100 [43,75 - 100] 0.001
- Emosyonel Rol Giigliigii 33,30 - 100] 83,33 [33,33 - 100] 0.004
- Enerji/Canhhk/Vitalite 40 [25 - 65] 52,530 - 65] 0.4
- Ruhsal Saghk 56 [42 - 76] 60 [44 - 73] 0.6
- Sosyal Islevsellik 62,5 [37,5 - 100] 75 [50 - 100] 0.03
- Agn 57,5 [35 - 90] 67,5 [52,5 - 92,5] 0.03
- Genel Saghk Algisi 50 [35 - 65] 60 [35 - 70] 0.05

* : Degerler medyan (¢eyrekler agikligr - IQR) olarak belirtilmistir.

% - [statistiksel agidan anlamli p degerleri (p < 0.05) koyu renk ile belirtilmistir.
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Sekil 3: Tiim Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyut Puanlarinin

Merkezler Arasi1 Karsilastirilmasi

Calisma grubunun SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyutlar1 arasindaki

farklara; hastalarin takip edildikleri merkezler disinda, demografik veri analizindeki

farkliliklarin da neden olabilecegi diisiiniilerek multiple regresyon analizi uygulanda.

Tiim hastalarin dahil edildigi bu evrende, bes demografik veri (cinsiyet, operasyon

Oykiisti, hipopitiiitarizm varlig1, poliklinik takip siiresi ve takip edildikleri poliklinik

tiirli) ile olusturulan multiple regresyon modeline gore elde edilen veriler Tablo 10-

13’te verilmistir.

Tablo 10: Fiziksel Rol Giicliigii Alt Boyutuna Etkili Demografik Parametreler

p* p* %095 CI*
- Cinsiyet 0.02 +0.18 2.7-315
- Operasyon Oykiisii 0.8 R2=0.13
- Hipopitiiitarizm Varhg: 0.01 -0.22 -415-55 | ANOVA
- Poliklinik Takip Suresi 0.9 p <0.001
- Takip Edildigi Poliklinik Tiirii 0.003 +0.25 8.2-39.2
Kadin Erkek p*
Fiziksel Rol Giicliigii Alt Boyutu 75 [0 - 100] 100 [0 - 100] 0.2
Hipopitditarizmi Hipopitditarizmi
Olanlar Olmayanlar
Fiziksel Rol Giigliigii Alt Boyutu 0 [0 - 100] 100 [25 - 100] 0.008
Hipofiz Poliklinigi Ge;‘,i'“i;‘ig‘i’gki””
Fiziksel Rol Giicliigii Alt Boyutu 50 [0 - 100] 100 [50 - 100] 0.001
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* : Istatistiksel agidan anlaml1 p degerleri (p < 0.05) ile, iliskili B ve CI sonuglar1 koyu

renk ile belirtilmistir.

Fiziksel Rol Gii¢liigii alt boyut puan1 azaldikga, hastalarin fiziksel kisitliliklar
artar. Fiziksel Rol Gigliigii alt boyut puanini azaltan parametreler; kadin cinsiyet,
hipopitiiitarizm varlig1 ve hipofiz polikliniginde takip olarak saptanmistir (sirasi ile p

=0.02, p = 0.01 ve p = 0.003).

Tablo 11: Emosyonel Rol Giicliigii Alt Boyutuna Etkili Demografik

Parametreler
p* p* %95 CI*
- Cinsiyet 0.02 +0.18 2.75-32
- Operasyon Oykiisii 0.3 R2=0.1
- Hipopitiiitarizm Varhgi 0.02 -0.19 -40--3 | ANOVA
- Poliklinik Takip Suresi 0.5 p < 0.004
- Takip Edildigi Poliklinik Tiirii 0.004 +0.25 7.6-39.3
Kadin Erkek p*
Emosyonel Rol Giigliigii Alt Boyutu 66,67 [0 - 100] 100 [0 - 100] 0.09
Hipopituitarizmi Hipopituitarizmi
Olanlar Olmayanlar
Emosyonel Rol Giigcliigii Alt Boyutu 33,33 [0 - 100] 66,67 [0 - 100] 0.06
Hipofiz Poliklinigi Gelrli'ﬁi;‘ii‘i’;””
Emosyonel Rol Giigliigii Alt Boyutu 33,33 [0 - 100] 100 [33,33 - 100] 0.009

* : Istatistiksel agidan anlamli p degerleri (p < 0.05) ile, iliskili B ve CI sonuglar1 koyu

renk ile belirtilmistir.

Emosyonel Rol Giigliigii alt boyut puami1 azaldik¢a, hastalarin yasam
standartlar1 diigmektedir. Emosyonel Rol Giigliigii alt boyut puanini azaltan
parametreler; kadin cinsiyet, hipopitiiitarizm varlig1 ve hipofiz polikliniginde takip

olarak saptanmistir (siras1ile p =0.02, p =0.02 ve p = 0.004).
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Tablo 12: Sosyal Islevsellik Alt Boyutuna Etkili Demografik Parametreler

p* B* %95 CI*
- Cinsiyet 0.003 +0.23 5.18-24
- Operasyon Oykiisii 0.4 R2=10.12
- Hipopitiiitarizm Varhgi 0.01 -0.21 -26.75--3 ANOVA
- Poliklinik Takip Siresi 0.9 p <0.001
- Takip Edildigi Poliklinik Tiirii 0.006 +0.24 4.3-24.6
Kadin Erkek p*
Sosyal islevsellik Alt Boyutu 62,5 [50 - 100] 87,5 [50 - 100] 0.023
Hipopituitarizmi Hipopituitarizmi
Olanlar Olmayanlar
Sosyal Islevsellik Alt Boyutu 62,5 [25 — 87,5] 75 [50 - 100] 0.023
Hipofiz Poliklinigi Ge;‘,i'liiﬁg‘i’;””
Sosyal Islevsellik Alt Boyutu 62,5 [37,5 - 100] 75 [50 - 100] 0.011

* : [statistiksel agidan anlaml p degerleri (p < 0.05) ile, iliskili B ve CI sonuglar1 koyu

renk ile belirtilmistir.

Sosyal Islevsellik alt boyut puani azaldik¢a, hastalarin sosyal islevsellikleri
azalmaktadir. Sosyal Islevsellik alt boyut puanini azaltan parametreler; kadin cinsiyet,
hipopitiiitarizm varlig1 ve hipofiz polikliniginde takip olarak saptanmistir (sirasi ile p

=0.003, p=0.01 ve p = 0.006).

Tablo 13: Agr1 Alt Boyutuna Etkili Demografik Parametreler

p* B* %95 CI*
- Cinsiyet <0.001 +0.29 9.2-274
- Operasyon Oykdisii 0.7 R2=0.14
- Hipopitiiitarizm Varhg: 0.09 ANOVA
- Poliklinik Takip Suresi 0.5 p <0.001
- Takip Edildigi Poliklinik Tiirii 0.02 +0.2 22-219

Kadin Erkek p*
Agn1 Alt Boyutu 57,5[37,5 - 80] 78,75 [59,37 — 97,5] 0.002
Hipofiz Poliklinigi Genel Endokrin
Poliklinigi

Agn Alt Boyutu 57,5[35 - 90] 70 [56,25 - 100] 0.009

* : Istatistiksel agidan anlamli p degerleri (p < 0.05) ile, iliskili B ve CI sonuglari koyu

renk ile belirtilmistir.

Agr1 alt boyut puani azaldikca, hastalarin agri sikayetlerinde artma olmaktadir.
Agr alt boyut puanini azaltan parametreler; kadin cinsiyet ve hipofiz polikliniginde

takip olarak saptanmustir (sirasi ile p <0.001 ve p = 0.02).
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3. Calsma Grubunun Hastahk Algis1 Olcegi Alt Boyut Puanlarinin

Merkezlere Gore Degerlendirilmesi

Calisma grubunun Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyut puanlarinin merkezler

arasi karsilagtirma sonuglar1 Tablo 14°te verilmistir.

Merkezler arasi karsilastirmada; calismaya katilan hastalar arasinda Siire
(akut/kronik), Sonuglar, Tedavi Kontrolii, Risk Etkenleri ve Kaza veya Sans alt
boyutlarinin puanlari anlamli olarak farkli bulunmustur (sirasi ile p = 0.001, p <0.001,
p < 0.001, p < 0.001 ve p = 0.036). Istatistiksel agidan anlamli fark saptanan alt
boyutlardan Siire (akut/kronik), Sonuglar ve Tedavi Kontrolii alt boyutlarinin puanlari
BCSSH’nde; Risk Etkenleri ve Kaza veya Sans alt boyutlarinin puanlar ise
UEAH nde daha yiiksektir.

Tablo 14: Tiim Hastalarin Hastalik Algis1 Olcegi Alt Boyut Puanlarinin

Merkezler Aras1 Karsilastirilmasi

BCSSH UEAH o*

(n=97) (n=78)
- Hastalik Tipi 6[2-8] 4[1-7,25] 0.2
- Stire(akut/kronik) 3,83 [2 - 4,58] 2,33[2 - 3,83] 0.001
- Sonuglar 3,16 [2,5 - 3,83] 2,5[2,12 - 3,33] <0.001
- Kisisel Kontrol 3,5[2,91-4] 3,67 [3,16 - 4] 0.16
- Tedavi Kontroli 4,3[4-48] 414-4.2] <0.001
- Hastalhigi Anlayabilme 3,6 [2,6 - 4] 3.2[2-4] 0.11
- Sure(Dongusel) 3,25 [2,12 - 4] 2,87 [2,25 - 3,5] 0.33
- Duygusal Temsiller 3[2,33 - 3,83] 3[2-3,71] 0.65
- Psikolojik Atiflar 2,33[1,5-3,5] 2,67 [2,33 -3,33] 0.07
- Risk Etkenleri 1,57 [1,35 - 2,07] 2,07 1,85 - 2,28] <0.001
- Bagisikhik 21,33 -2,67] 2[2-2,67] 0.167
- Kaza veya Sans 15[1-25] 2[15-25] 0.036
Yazili Neden Olarak (n, %)
- Stres Varhg 14 (%14,4) 45 (%57,7) <0.001
- Psikolojik Neden Varhgi 9 (%9,3) 26 (%33,3) <0.001
- Genetik Neden Varhgi 8 (%8,2) 12 (%15,4) 0.1
- Yashhik Varhg 1 (%1) 1(%1,3) 0.9
- Hormonal Neden Varhg: 4 (%4,1) 3 (%3,8) 0.7
- Cevresel Neden Varhgi 15 (%15,5) 18 (%23,1) 0.2
- Gecirilmis Tibbi/Medikal Oykii Varlig 9 (%9,3) 9 (%11,5) 0.6

* : [statistiksel agidan anlamli p degerleri (p < 0.05) koyu renk ile belirtilmistir.

Calisma grubunun Hastalik Algist Olgegi Alt Boyutlar1 arasindaki farklara;
hastalarin takip edildikleri merkezler disinda, demografik veri analizindeki

farkliliklarin da neden olabilecegi diisiiniilerek multiple regresyon analizi uygulandi.
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Tiim hastalarin dahil edildigi bu evrende, bes demografik veri (cinsiyet, operasyon

Oykiisti, hipopitiiitarizm varligi, poliklinik takip siiresi ve takip edildikleri poliklinik

tiirli) ile olusturulan multiple regresyon modeline gore elde edilen veriler Tablo 15-19

ile Sekil 4-5’te verilmistir.

Tablo 15: Siire(akut/kronik) Alt Boyutuna Etkili Demografik Parametreler

p* B* %95 CI*
- Cinsiyet 0.4
- Operasyon Oykiisii 0.5 R2=0.14
- Hipopitiiitarizm Varhgi 0.1 ANOVA
- Poliklinik Takip Siresi 0.04 +0.15 0-0.01 p <0.001
- Takip Edildigi Poliklinik Tiirii 0.001 -0.27 -11--0.27
Poliklinik Takip Suresi p*

Sure(akut/kronik) Alt Boyutu r=+0.21 0.007

Hipofiz Poliklinigi Gelrli'ﬁi;‘ii?;””
Sure(akut/kronik) Alt Boyutu 3,83[2-4,37] 2[2-3,67] <0.001

* : Istatistiksel agidan anlaml1 p degerleri (p < 0.05) ile, iliskili B ve CI sonuglar1 koyu

renk ile belirtilmistir.
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Sekil 4: Siire(akut/kronik) Alt Boyutu ile Poliklinik Takip Siiresi Arasindaki

Tliski
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Siire (akut/kronik) alt boyut puani arttik¢a hastalar, hastaliklarinin uzun siire
devam edecegini (kroniklesecegini) diisiinmektedirler. Siire (akut/kronik) alt boyut
puanini artiran parametreler; poliklinik takip siiresinin uzun olmasi ve hipofiz

polikliniginde takip olarak saptanmistir (siras1 ile p =0.04 ve p = 0.001).

Tablo 16: Sonuglar Alt Boyutuna Etkili Demografik Parametreler

p* p* %95 CI*

- Cinsiyet 0.07
- Operasyon Oykiisii 0.02 -0.21 -1--0.09 R2=0.14
- Hipopitiiitarizm Varhg: 0.25 ANOVA
- Poliklinik Takip Suresi 0.8 p <0.001
- Takip Edildigi Poliklinik Tiirii 0.03 -0.17 -0.95--0.03

Ameliyat Olanlar Ameliyat Olmayanlar p*
Sonuglar Alt Boyutu 3,33[2,5-3,83] 2,5[2-3,33] <0.001

Hipofiz Poliklinigi Gelrli'ﬁi;‘ii?;””
Sonuglar Alt Boyutu 3,16 [2,5 - 3,83] 2,33[2 - 3,16] <0.001

* : Istatistiksel agidan anlaml1 p degerleri (p < 0.05) ile, iliskili B ve CI sonuglar1 koyu

renk ile belirtilmistir.

Sonuglar alt boyut puanmi arttikca hastalar, hastaliklarinin daha ciddi
sonuglarinin oldugunu ve yasamlarini daha fazla etkiledigini diisiinmektedirler.
Sonuglar alt boyut puanini artiran parametreler; hipofiz hastalig: ile ilgili gecirilmis
operasyon Oykiisiiniin bulunmasi ve hipofiz polikliniginde takip olarak saptanmistir

(strastile p=0.02 ve p = 0.03).

Tablo 17: Tedavi Kontrolii Alt Boyutuna Etkili Demografik Parametreler

p* B> %95 CI*

- Cinsiyet 0.74

- Operasyon Oykdsii 0.71 R2=0.08
- Hipopitiiitarizm Varhgi 0.35 ANOVA
- Poliklinik Takip Suresi 0.01 -0.2 -0.01--0.001 | p=0.02
- Takip Edildigi Poliklinik Tiirii 0.09

Poliklinik Takip Siresi p*

Tedavi Kontroli Alt Boyutu r=-0.23 0.002

* : Istatistiksel agidan anlamli p degerleri (p < 0.05) ile, iliskili B ve CI sonuglar koyu

renk ile belirtilmistir.
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Sekil 5: Tedavi Kontrolii Alt Boyutu ile Poliklinik Takip Siiresi Arasindaki Iliski

Tedavi Kontrolii alt boyut puani arttikca hastalar, hastaliklarinin tedavilere
yanitinin daha fazla olacagini diistinmektedirler (daha timitlidirler). Tedavi Kontrolii
alt boyut puanini artiran tek parametre, poliklinik takip siiresinin kisa olmasi olarak

saptanmustir (p = 0.01).

Tablo 18: Risk Etkenleri Alt Boyutuna Etkili Demografik Parametreler

p* p* %95 CI*

- Cinsiyet 0.14
- Operasyon Oykiisii 0.9 R2=0.08
- Hipopitiiitarizm Varhgi 0.09 ANOVA
- Poliklinik Takip Suresi 0.1 p=0.01
- Takip Edildigi Poliklinik Tiirii 0.048 +0.16 -0.004--04

Hipofiz Poliklinigi Gelrli'liiﬂg?gki”” p*
Risk Etkenleri Alt Boyutu 1,78 [1,42 - 2,14] 2[1,71-2,28] 0.006

* : Istatistiksel agidan anlaml1 p degerleri (p < 0.05) ile, iliskili B ve CI sonuglar1 koyu

renk ile belirtilmistir.

Risk Etkenleri alt boyut puani arttik¢a hastalar, hastaliklarinin nedeninin birden

fazla sebebe bagli oldugunu diisiinmektedirler (somatizasyon). Risk Etkenleri alt
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boyut puanini artiran tek parametre, genel endokrin polikliniginde takip olarak

saptanmugstir (p = 0.05).

Tablo 19: Kaza veya Sans Alt Boyutuna Etkili Demografik Parametreler

p
- Cinsiyet 0.3
- Operasyon Oykiisii 0.25 ”_
- Hipopitiiitarizm Varhg 0.25 ANCR)VTAOlOE 05
- Poliklinik Takip Siresi 0.2 p=0
- Takip Edildigi Poliklinik Tiirii 0.4

Kaza veya Sans alt boyut puani arttikga hastalar; hastaliklarinin nedeninin
sans/kotli  talih ve/veya kaza/yaralanma oldugunu diisiinmektedirler. Multiple
regresyon analizinde R? diisiik olarak (%2) saptandig1 i¢in demografik veriler

arasindaki farkliliklar, istatistiksel agidan anlamli bulunamamastir.

4. Cahsma Grubunun Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi Alt Boyut

Puanlarimin Merkezlere Gore Degerlendirilmesi

Calisma grubunun Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi Alt Boyut puanlarmin

merkezler arasi karsilastirma sonuglar1 Tablo 20°de verilmistir.

Merkezler arasi karsilastirmada; calismaya katilan hastalar arasinda Randevu,
Etkin Muayene, Calisanlarin Tutumu, Bekleme Siiresi ve Danismanlik ve Genel
Memnuniyet alt boyutlarinin puanlar ile Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi genel
ortalamasi anlamli olarak farkli bulunmus olup tiim alt boyutlarda BCSSH puanlar
daha yiiksek olarak saptanmistir (sirast ile p < 0.001, p <0.001, p = 0.002, p = 0.006,
p <0.001 ve p <0.001). Bununla birlikte hicbir alt baglikta UEAH ortalamasi, Tiirkiye

ortalamasinin altinda kalmamistir (67).

Tablo 20: Tiim Hastalarin Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi Alt Boyut

Puanlarimin Merkezler Aras1 Karsilastirilmasi

BCSSH UEAH «

(n = 97) (n =78) P
- Randevu 5[3,4-5] 3,2[2,8 - 4] <0.001
- Etkin Muayene 514,72 - 5] 4[3,98 - 4,66] <0.001
- Cahsanlarin Tutumu 4,67 [4 - 5] 414 -43] 0.002
- Bekleme Siiresi ve Damismanhk 3,67 [3-4] 3,3[2,67 - 3,33] 0.006
- Genel Memnuniyet 4,6 [4-5] 3.6[3-4] <0.001
- Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi Genel 4581[4,22-48] | 3,72 [3,51-411] | <0.001
Ortalamasi ' ' ' ' ’ ' '
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* : Istatistiksel agidan anlaml1 p degerleri (p < 0.05) koyu renk ile belirtilmistir.

Calisma grubunun Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi Alt Boyutlari

arasindaki farklara; hastalarin takip edildikleri merkezler disinda, demografik veri

analizindeki farkliliklarin da neden olabilecegi diisiiniilerek multiple regresyon analizi

uygulandi. Tiim hastalarin dahil edildigi bu evrende, bes demografik veri (cinsiyet,

operasyon Oykiisii, hipopitiiitarizm varligi, poliklinik takip siiresi ve takip edildikleri

poliklinik tiirli) ile olusturulan multiple regresyon modeline gore elde edilen veriler

Tablo 21-26 ile Sekil 6-9’da verilmistir.

Tablo 21: Randevu Alt Boyutuna Etkili Demografik Parametreler

p* p* %95 CI*
- Cinsiyet 0.7
- Operasyon Oykiisii 0.008 -0.24 -1--0.15 R2=0.18
- Hipopitiiitarizm Varhg: 0.7 ANOVA p <
- Poliklinik Takip Suresi 0.1 0.001
- Takip Edildigi Poliklinik Tiirii 0.005 -0.23 -0.97--0.18
Ameliyat Olanlar Ameliyat p*
Olmayanlar
Randevu Alt Boyutu 5[3,2-5] 34[28-44] <0.001
Hipofiz Poliklinigi Ge;‘,f)'lii:‘ii‘i’g””
Randevu Alt Boyutu 5[3,2-5] 3,2[2,6 -4] <0.001

* : Istatistiksel agidan anlamli p degerleri (p < 0.05) ile, iliskili B ve CI sonuglar1 koyu

renk ile belirtilmistir.

Randevu alt boyut puani arttik¢a hastalar, randevu konusunda daha az sorun

yasamaktadirlar. Randevu alt boyut puanini artiran parametreler; hipofiz hastaligi ile

ilgili gecirilmis operasyon dykiisiiniin bulunmasi ve hipofiz polikliniginde takip olarak

saptanmustir (sirast ile p = 0.008 ve p = 0.005).

Tablo 22: Etkin Muayene Alt Boyutuna Etkili Demografik Parametreler

p* p* %95 CI*
- Cinsiyet 0.6
- Operasyon Oykiisii 0.9 R2=0.24
- Hipopitiiitarizm Varhg: 0.2 ANOVA p <
- Poliklinik Takip Suresi 0.001 -0.23 | -0.01--0.002 0.001
- Takip Edildigi Poliklinik Tira <0.001 -0.36 -0.6--0.25
Poliklinik Takip Suresi p*

Etkin Muayene Alt Boyutu r=-02 0.01

A oy s Genel Endokrin

Hipofiz Poliklinigi Poliklinigi

Etkin Muayene Alt Boyutu 5[4,6 — 5] 4[3,9-47] <0.001
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* : Istatistiksel agidan anlaml1 p degerleri (p < 0.05) ile, iliskili B ve CI sonuglar1 koyu

renk ile belirtilmistir.
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Sekil 6: Etkin Muayene Alt Boyutu ile Poliklinik Takip Siiresi Arasindaki liski

Etkin Muayene alt boyut puani arttik¢a, hastalarin muayene memnuniyetleri
artmaktadir. Etkin Muayene alt boyut puanimi artiran parametreler; poliklinik takip
stiresinin kisa olmasi ve hipofiz polikliniginde takip olarak saptanmistir (tiim

korelasyonlar i¢in p < 0.001).

Tablo 23: Calisanlarin Tutumu Alt Boyutuna Etkili Demografik Parametreler

p
- Cinsiyet 0.6
- Operasyon Oykisi 0.4 R2 = 0.03
- Hipopitiiitarizm Varhgi 0.5 ANOVA p = 0.3
- Poliklinik Takip Suresi 0.8
- Takip Edildigi Poliklinik Tiirii 0.1

Calisanlarin  Tutumu alt boyut puaninin artmasi, hastalarin c¢alisanlarin
tutumlarindan hosnut kaldigim1 gostermektedir. Multiple regresyon analizinde R?
diisiik olarak (%3) saptandigi i¢in demografik veriler arasindaki farkliliklar,

istatistiksel agidan anlamli bulunamamustir.
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Tablo 24: Bekleme Siiresi ve Damismanhik Alt Boyutuna Etkili Demografik

Parametreler
p* p* %95 CI*
- Cinsiyet 0.4
- Operasyon Oykiisii 0.9 R? = 0.09
- Hipopitiiitarizm Varhgi 0.6 ANOVA p — 0.009
- Poliklinik Takip Siresi 0.004 -0.23 -0.01--0.003 '
- Takip Edildigi Poliklinik Tiirii 0.2
Poliklinik Takip Suresi p*
Bekleme Siiresi ve Danismanhk r=-0.2 0.004
Alt Boyutu

* : [statistiksel agidan anlamli p degerleri (p < 0.05) ile, iliskili B ve CI sonuglar1 koyu

renk ile belirtilmistir.
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Sekil 7: Bekleme Siiresi ve Damismanlik Alt Boyutu ile Poliklinik Takip Siiresi

Arasindaki Tliski

Bekleme Siiresi ve Danigsmanlik alt boyut puani arttikca hastalar, daha az

beklediklerini; verilen danismanliktan ise daha ¢ok memnun olduklarini ifade

etmektedirler. Bekleme Siiresi ve Danigmanlik alt boyut puanini artiran tek parametre,

poliklinik takip siiresinin kisa olmasi olarak saptanmistir (p = 0.004).
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Tablo 25: Genel Memnuniyet Alt Boyutuna Etkili Demografik Parametreler

p* B* %95 CI*
- Cinsiyet 0.9
- Operasyon Oykiisii 0.2 R2=0.29
- Hipopitiiitarizm Varhg: 0.2 ANOVA p
- Poliklinik Takip Suresi <0.001 -0.27 -0.015--0.005 <0.001
- Takip Edildigi Poliklinik Tiirii <0.001 -0.43 -1--05
Poliklinik Takip Suresi p*

Genel Memnuniyet Alt Boyutu r=-03 <0.001

Hipofiz Poliklinigi Gelrli'ﬁiﬂi‘i)gki””
Genel Memnuniyet Alt Boyutu 4,4 13,8 -5] 3,6 [3-4] <0.001

* : Istatistiksel agidan anlaml1 p degerleri (p < 0.05) ile, iliskili B ve CI sonuglar1 koyu

renk ile belirtilmistir.
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Sekil 8: Genel Memnuniyet Alt Boyutu ile Poliklinik Takip Siiresi Arasindaki

Tiski

Genel Memnuniyet alt boyut puani arttikca, hastalarin memnuniyetleri

artmaktadir. Genel Memnuniyet alt boyut puanini artiran parametreler; poliklinik takip

stiresinin kisa olmas1 ve hipofiz polikliniginde takip olarak saptanmistir (tim

korelasyonlar i¢in p < 0.001).

33



Tablo 26: Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi Genel Ortalamasi Uzerine Etkili

Demografik Parametreler

p* B* %95 CI*
- Cinsiyet 0.9
- Operasyon Oykusu 0.5 R2=10.26
- Hipopitiiitarizm Varhg: 0.6 ANOVA p <
- Poliklinik Takip Suresi <0.001 -0.24 | -0.01--0.003 0.001
- Takip Edildigi Poliklinik Tiirii <0.001 -0.36 -0.65--0.26
Poliklinik Takip Siresi p*
Ayaktan Hasta Memnuniyeti _
Olcegi Genel Ortalamasi r=-022 0.004
. R Genel Endokrin
Hipofiz Poliklinigi Poliklinigi
Ayaktan Hasta Memnuniyeti i i
Olcegi Genel Ortalamasi 45[3,9-4.8] 3.7[35-4.1] LR

* : Istatistiksel agidan anlaml1 p degerleri (p < 0.05) ile, iliskili B ve CI sonuglar1 koyu

renk ile belirtilmistir.

(¥

L2

Ayaktan Hasta Mermmmiyeti Olcei Genel Ortalama Puam

50 75 100
Poliklinik Takip Siiresi (Ay)

125

Sekil 9: Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi Genel Ortalamasi ile Poliklinik

Takip Siiresi Arasindaki Iligki

Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi Genel Ortalamasi puan arttik¢a, hastalarmn

memnuniyetleri artmaktadir. Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi genel ortalamasi
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puanin1 artiran parametreler; poliklinik takip siliresinin kisa olmasi ve hipofiz

polikliniginde takip olarak saptanmistir (tiim korelasyonlar i¢in p < 0.001).

Calismaya BCSSH’nden dahil edilen hastalara yoneltilen ‘““yardimei personel
varlig1 klinik takip kalitemi/memnuniyetimi artirmaktadir’ sorusuna verilen cevaplar

Sekil 10°da gosterilmistir.

Yardimci Personel Varligi Klinik Takip
Kalitemi/Memnuniyetimi Artirmaktadir.

m Katilmiyorum(%2.1) = Kararsizim(%2.1) = Katiliyorum(%18.6) = Kesinlikle Katilyorum(%77.3)

Sekil 10: Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Hastalarimin Yardimei

Personel Varligina iliskin Goriisleri

5. Calisma Grubunun SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi Alt Boyut Puanlarinin
Hastalik Algis1 Olcegi Alt Boyut Puanlari ile Karsilastirmali Degerlendirilmesi

Calisma grubunun SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyut puanlarmin
Hastalik Algist Olgegi Alt Boyut puanlari ile karsilastirma sonuglari Tablo 27°de

verilmistir.

Olgekler aras1 karsilastirmada calismaya katilan hastalarin; Hastalik Algis
Olgegi’nin Hastalik Tipi, Sonuglar, Siire (Dongiisel) ve Duygusal Temsiller alt
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boyutlar: ile SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin tiim alt boyutlar1 arasinda negatif

korelasyon oldugu saptanmustir (tuim korelasyonlar igin p < 0.001).

Hastalik Algis1 Olgegi’nin Siire (akut/kronik) alt boyutu ile SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi nin Fiziksel Rol Giigliigii, Emosyonel Rol Giigliigii, Sosyal Islevsellik,
Agrt ve Genel Saglik Algist alt boyutlar1 arasinda negatif korelasyon oldugu
bulunmustur (siras1 ile p = 0.001, p = 0.003, p = 0.01, p =0.004 ve p < 0.001).

Hastalik Algis1 Olgegi’nin Kisisel Kontrol alt boyutu ile SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi’nin Enerji/Canlilik/Vitalite, Ruhsal Saglik, Sosyal Islevsellik, Agr1 ve Genel
Saglik algis1 alt boyutlar1 arasinda pozitif korelasyon oldugu saptanmistir (sirast ile p
=0.002, p =0.03, p = 0.02, p = 0.01 ve p < 0.001). Kisisel Kontrol alt boyut puan
arttikca hastalar, hastaliklarinin yonetiminde kisisel yaklagimlarinin pozitif anlamda

etkili olacagini diigiinmektedirler.

Hastalik Algis1 Olgegi’nin Tedavi Kontrolii alt boyutu ile SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi’nin Enerji/Canlilik/Vitalite, Ruhsal Saglik ve Genel Saglik Algisi alt
boyutlar1 arasinda pozitif korelasyon oldugu saptanmistir (siras1 ile p = 0.002, p =

0.002 ve p = 0.001).

Hastalik Algis1 Olgegi’nin Hastalign Anlayabilme alt boyutu ile SF-36 Yasam
Kalitesi Olgeginin Enerji/Canlilik/Vitalite ve Ruhsal Saglik alt boyutlar1 arasinda
pozitif korelasyon oldugu saptanmustir (sirast ile p = 0.002 ve p = 0.01). Hastalig1
Anlayabilme alt boyut puanmi arttikga hastalar, hastaliklarin1 daha net

anlamlandirabildiklerini ifade etmektedirler.

Hastalik Algist Olgegi’nin Psikolojik Atiflar alt boyutu ile SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi’nin tiim alt boyutlar1 arasinda negatif korelasyon oldugu saptanmustir
(sirastile p = 0.03, p =0.03, p = 0.008, p < 0.001, p <0.001, p =0.007, p = 0.004 ve
p = 0.008). Psikolojik Atiflar alt boyut puani arttik¢a hastalar, hastaliklarinin nedeni
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olarak daha ¢ok psikolojik etkenleri (6rn. stres, endise, kaygi, kisisel ve ailesel

problemler vb.) suclamaktadirlar.

Hastalik Algis1 Olgegi’nin Risk Etkenleri alt boyutu ile SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi’nin Enerji/Canlilik/Vitalite ve Ruhsal Saglik alt boyutlar arasinda negatif
korelasyon oldugu saptanmustir (sirasi ile p = 0.01 ve p = 0.02).

Hastalik Algis1 Olgegi’nin Bagisiklik alt boyutu ile SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi’nin Fiziksel Fonksiyon, Enerji/Canlilik/Vitalite, Ruhsal Saglik, Agr1 ve Genel
Saglik Algisi alt boyutlar arasinda negatif korelasyon oldugu saptanmustir (sirasi ile p
=0.01,p=0.01, p=0.02, p =0.016 ve p <0.001). Bagisiklik alt boyut puani arttik¢a
hastalar, hastaliklarinin nedeni olarak daha c¢ok diisiik bagisiklik direnglerini

suclamaktadirlar.

Hastalik Algis1 Olgegi’nin Kaza veya Sans alt boyutu ile SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi’nin Enerji/Canlilik/Vitalite ve Ruhsal Saglik alt boyutlar arasinda negatif
korelasyon oldugu saptanmustir (sirasi ile p = 0.03 ve p = 0.005).
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Tiim Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyutlar: ile Hastahk

Tablo 27

we

Algis1 Olgegi Alt Boyutlar1 Arasindaki Korelasyonlarin Degerlendirilmesi

.
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ksel acidan anlamli p degerleri (p < 0.05) ile, iligkili r sonuglar1 koyu renk

[statisti

*

ile belirtilmistir.
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6. Calisma Grubunun SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyut Puanlarinin
Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi Alt Boyut Puanlar ile Karsilastirmal

Degerlendirilmesi

Calisma grubunun SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyut puanlarinin
Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi Alt Boyut puanlar ile karsilastirma sonuglar
Tablo 28°de verilmistir.

Olgekler aras1 karsilastirmada calismaya katilan hastalarm; SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi’nin Fiziksel Fonksiyon alt boyutu ile Ayaktan Hasta Memnuniyeti
Olgegi’nin Bekleme Siiresi ve Danismanlik alt boyutu arasinda pozitif korelasyon

oldugu saptanmustir (p = 0.048).

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin Enerji/Canlilik/Vitalite alt boyutu; Ayaktan
Hasta Memnuniyeti Olgegi’nin Etkin Muayene, Calisanlarin Tutumu ve Bekleme
Siiresi ve Damgmanlik alt boyutlar: ile Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi genel
ortalamasiyla karsilastirildiginda pozitif korelasyon gdstermistir (sirasi ile p = 0.03, p

= 0.047, p = 0.003 ve p = 0.013).

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin Ruhsal Saglik alt boyutu ile Ayaktan Hasta
Memnuniyeti Olgegi’nin Bekleme Siiresi ve Danismanlik alt boyutu arasinda pozitif

korelasyon oldugu saptanmustir (p = 0.002).

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’nin Agr1 alt boyutu ile Ayaktan Hasta
Memnuniyeti Olgegi’nin Bekleme Siiresi ve Danismanlik alt boyutu arasinda pozitif

korelasyon oldugu saptanmistir (p = 0.04).
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Tiim Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyutlari ile Ayaktan

Tablo 28

Korelasyonlarin

Arasindaki

Boyutlar:

gi  Alt

Olgegi

Hasta Memnuniyeti

Degerlendirilmesi
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* : Istatistiksel agidan anlamli p degerleri (p < 0.05) ile, iliskili r sonuglar1 koyu renk

ile belirtilmistir.
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7. Cahsma Grubunun Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyut Puanlarinin
Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi Alt Boyut Puanlar ile Karsilastirmal

Degerlendirilmesi

Calisma grubunun Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyut puanlarinin Ayaktan Hasta
Memnuniyeti Olgegi Alt Boyut puanlari ile karsilastirma sonuglari Tablo 29’da

verilmistir.

Olgekler aras1 karsilastirmada ¢alismaya katilan hastalarm; Hastalik Algisi
Olgegi’nin Kisisel Kontrol alt boyutu ile Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi’nin
Calisanlarin Tutumu alt boyutu arasinda pozitif korelasyon oldugu saptanmistir (p =

0.024).

Hastalik Algist Olgegi’nin Tedavi Kontrolii alt boyutu; Ayaktan Hasta
Memnuniyeti Olgegi’nin Randevu, Etkin Muayene, Calisanlarin Tutumu ve Genel
Memnuniyet alt boyutlar1 ile Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi genel ortalamasiyla

karsilastirildiginda pozitif korelasyon gostermistir (tim korelasyonlar igin p < 0.001).

Hastalik Algist Olgegi’nin Hastalifi Anlayabilme alt boyutu; Ayaktan Hasta
Memnuniyeti Olgegi’nin Etkin Muayene, Bekleme Siiresi ve Danismanlik ve Genel
Memnuniyet alt boyutlar1 ile Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi genel ortalamasiyla
karsilagtirildiginda pozitif korelasyon gdstermistir (sirast ile p = 0.003, p = 0.036, p =
0.001 ve p = 0.004).

Hastalik Algis1 Olgegi’nin Siire (Dongusel) alt boyutu ile Ayaktan Hasta
Memnuniyeti Olgegi’nin Bekleme Siiresi ve Danigmanlik alt boyutu arasinda pozitif

korelasyon oldugu saptanmustir (p = 0.04).

Hastalik Algis1 Olgegi'nin Psikolojik Atiflar alt boyutu; Ayaktan Hasta
Memnuniyeti Olgegi’nin Etkin Muayene ve Genel Memnuniyet alt boyutlar ile
Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi genel ortalamasiyla karsilastirildiginda negatif
korelasyon gostermistir (sirasi ile p = 0.001, p = 0.006 ve p = 0.006).

Hastalik Algist Olgegi’nin Risk Etkenleri alt boyutu; Ayaktan Hasta
Memnuniyeti Olgegi’nin Randevu, Etkin Muayene, Calisanlarin Tutumu ve Genel

Memnuniyet alt boyutlari ile Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olcegi genel ortalamasiyla
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karsilastirildiginda negatif korelasyon gostermistir (sirast ile p < 0.001, p <0.001, p =
0.001, p <0.001 ve p < 0.001).

Hastalik Algis1 Olgegi’nin Bagisiklik alt boyutu; Ayaktan Hasta Memnuniyeti
Olgegi’nin Randevu, Etkin Muayene, Calisanlarin Tutumu ve Genel Memnuniyet alt
boyutlar1 ile Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi genel ortalamasiyla
karsilastirildiginda negatif korelasyon gostermistir (sirasi ile p = 0.001, p < 0.001, p =
0.009, p <0.001 ve p < 0.001).

Hastalik Algis1 Olgegi’nin Kaza veya Sans alt boyutu; Ayaktan Hasta
Memnuniyeti Olgeginin Etkin Muayene ve Genel Memnuniyet alt boyutlari ile
Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi genel ortalamasiyla karsilastirildiginda negatif
korelasyon gostermistir (sirasi ile p =0.001, p=0.001 ve p = 0.011).
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Tiim Hastalarin Hastalik Algis1 Olgegi Alt Boyutlar ile Ayaktan Hasta

Tablo 29

Memnuniyeti Olcegi Alt Boyutlar: Arasindaki Korelasyonlarin Degerlendirilmesi
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* : Istatistiksel agidan anlamli p degerleri (p < 0.05) ile, iliskili r sonuglar1 koyu renk

ile belirtilmistir.
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V. TARTISMA

Hipofiz hastaliklar1 i¢in ozellesmis polikliniklerde tedavi alan hipofiz
hastalarinin, genel endokrin polikliniklerinde tedavi alan hipofiz hastalarina kiyasla
tedavi memnuniyetleri ve yasam kaliteleri iizerinde anlamli farkliliklar bulunup
bulunmadigmin arastirildigi bu ¢alismada BCSSH ile UEAH Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali polikliniklerine kontrol amaci ile bagvuran ve

hipofiz adenomu bulunan hastalar karsilastirilmistir.

Calismamiza dahil edilen hasta popiilasyonu heterojen olup hastalarin 70’1
(%40) prolaktinoma, 54’1 (%30,85) NFA, 35’1 (%20) akromegali ve 16’s1 (%9,15)
hipofizer cushing hastasidir. S6z konusu dagilim merkezler arasinda farklilik

gostermemektedir (p = 0.09).

Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi hastalarinin %28,9’unda, UEAH
hastalarinin ise %14,1’inde hipopitiiitarizm saptanmaistir (p = 0.02). Operasyon oyKkiisii
bulunan hasta sayist BCSSH’nde 62 (%63,9) iken UEAH’nde 25 (%32,1)’tir (p =
0.001). BCSSH yilda yaklasik 250 hipofiz ameliyat1 yapan 6zellesmis bir hipofiz
merkezi oldugu i¢in, operasyon endikasyonu bulunan komplike vakalar bu merkeze
yonlendirilmektedir. Bu durum da hipopitiiitarizmin BCSSH’nde daha sik goriilmesine
neden olmaktadir. Yetmezlik bulunan hastalarda en sik goriilen yetmezlik tiirii %69,2
(n=27) ile kortizol eksikligi iken bunu sirasiyla %56,4 (n=22) ile santral hipotiroidizm,
%38,5 (n=15) ile gonadal hipopitiiitarizm ve %7,7 (n=3) ile diabetes insipidus takip
etmektedir. Bu yonden degerlendirildiginde sonuglarimiz, literatiirdeki diger yayinlar

ile uyum gostermektedir (55, 70, 71).

Calismamizda segilen 6rneklem grubunun cinsiyet dagilimi merkezler arasinda
farklilik gosterse de her iki merkezde kadin hakimiyetindedir (BCSSH %62,9, UEAH
%79,5 kadin, p = 0.02). Kadin cinsiyet baskin bu sonug, literatiirdeki diger arastirmalar
ile paralellik gostermektedir (55, 70, 72, 73). Calismaya BCSSH’nden alinan
hastalarin tamam 6zellesmis hipofiz polikliniklerinde takipli iken bu oran, UEAH’nde
%21,8°dir (p < 0.001). Ayrica hastalarin poliklinik takip siireleri, merkezler arasinda
anlamli olarak farkli bulunmustur (BCSSH ortalama 17 ay, UEAH ortalama 23,5 ay, p
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= 0.03). Bu farka BCSSH’nin, UEAH’ne nazaran daha yakin bir siirecte faaliyete

baslamasinin neden oldugu diisiiniilmiistiir.

Merkezler arasinda demografik veriler lizerinde yapilan karsilagtirmalarda yas,
ekonomik durum, egitim durumu, adenom tiirii, hipofiz hastalig1 ile ilgili medikal
tedavi alma, RT Oykiisii, aktivasyon/remisyon durumu, ek komorbidite varligi ve
hastalik siiresi basliklarinda ise anlamli fark saptanmamustir (sirastile p=10.7, p = 0.4,

p=03,p=0.09,p=04,p=0.8,p=0.7,p=0.08 ve p=0.3).

Bu veriler 1s18inda sectigimiz Orneklem grubundaki hasta dagiliminin,
literatiirdeki diger ¢aligmalar ile yiiksek oranda benzerlik gosterdigi sdylenebilir (55,
70-73).

A. Hastalarin Yasam Kaliteleri Uzerine Etkili Faktorler

Merkezler arast karsilastirmada yasam kalitesini gosteren Fiziksel Rol
Giigliigii, Emosyonel Rol Giigliigii, Sosyal Islevsellik ve Agr1 alt boyutlarinin puanlari
BCSSH’nde takipli hipofiz adenomlu olgularda daha diisiik olarak saptanmustir (sirasi
ile p=10.001, p=0.004, p=0.03 ve p = 0.03).

Fiziksel Rol Gii¢liigli alt boyut puaninda azalma, hastalarda artmis fiziksel
kisithlik ile iligkilidir. Calismamizda Fiziksel Rol Giigliigii alt boyut puaninin
azalmasia katkida bulunan parametreler; kadin cinsiyet, hipopitiiitarizm varlig1 ve
hipofiz polikliniginde takip olarak bulunmustur (cinsiyet p=10.02, =+ 0.18, C1=2.7
— 31.5; hipopitiiitarizm varligir p = 0.01, B =- 0.22, CI = - 41.5 — 5.5; takip edildigi
poliklinik tiirii p = 0.003, B =+ 0.25, CI = 8.2 — 39.2).

Emosyonel Rol Giigliigli alt boyut puaninin azalmasi, hastalarin yasam
standartlarinin diistiigiiniin gostergesidir. Calismamizda Emosyonel Rol Giigliigii alt
boyut puanmin azalmasma katkida bulunan parametreler; kadin cinsiyet,
hipopitiiitarizm varlig1 ve hipofiz polikliniginde takip olarak saptanmistir (cinsiyet p
=0.02, B =+ 0.18, CI = 2.75 — 32; hipopitiiitarizm varligi p =0.02,  =- 0.19, Cl = -
40 — - 3; takip edildigi poliklinik tiirii p = 0.004, B =+ 0.25, CI =7.6 — 39.3).

Sosyal Islevsellik alt boyut puani azaldikca, hastalarin sosyal islevsellikleri
azalmaktadir. Calismamizda Sosyal Islevsellik alt boyut puanimin azalmasina katkida

bulunan parametreler; kadin cinsiyet, hipopitiiitarizm varlig1 ve hipofiz polikliniginde
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takip olarak bulunmustur (cinsiyet p = 0.003, B = + 0.23, CI = 5.18 — 24;
hipopitiiitarizm varligi p = 0.01, B =- 0.21, CI = - 26.75 — - 3; takip edildigi poliklinik
tirii p = 0.006, p =+ 0.24, C1 =4.3 — 24.6).

Agr1 alt boyut puani azaldikca, hastalarin agri sikayetlerinde artma olmaktadir.
Calismamizda Agri alt boyut puaninin azalmasina katkida bulunan parametreler; kadin
cinsiyet ve hipofiz polikliniginde takip olarak saptanmistir (cinsiyet p < 0.001, p =+
0.29, CI1=9.2 —27.4; takip edildigi poliklinik tirii p=0.02, =+ 0.2, C[=2.2-21.9).

Andela ve ark. 2015 senesinde hipofiz adenomuna sahip hastalarin yasam
kaliteleri ile ilgili daha once yapilmis 102 calismay1 iceren sistematik bir derleme
yayinlamislar ve pitiiiter adenomlu olgularin tedavisinde, psikososyal miidahalelerin
olumlu etkilerini destekleyen verilerden s6z etmislerdir (6). Literatiirde kadin cinsiyet
ve hipopitiiitarizm varliginin NFA hastalarinda yasam kalitesini negatif yonde
etkileyen faktorler arasinda yer aldigina yonelik ¢alismalar bulunmaktadir (6, 74-78).
Ayrica hipopitiiitarizm varligi, akromegali hastalarinda da yasam kalitesini diisiiriicii
etkisi bulunan faktorler arasinda sayilabilir (79-81). Cushing hastalarinda kadin
cinsiyetin, hastalarin olumsuz hastalik algisina sahip olmalarinin ve hipopitiiitarizm
varliginin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen faktdrler oldugu bulunmustur (9,
82, 83). Cogu calisma yasam kalitesi i¢in kadin cinsiyetin olumsuz etkisini raporlarken
bir calismada erkek cinsiyetin olumsuz etki gosterdigi belirtilmistir (84-89). Bu
bilgilere ek olarak bazi calismalarda hipopitiiitarizm varliginin yasam kalitesi lizerinde

anlaml bir etkisinin bulunmadig1 gosterilmistir (77, 84).

Bizim calismamizda da kadin cinsiyet varligimin Fiziksel Rol Giigligi,
Emosyonel Rol Giigliigii, Sosyal Islevsellik ve Agri; hipopitiiitarizm varliginimn ise
Fiziksel Rol Giigliigii, Emosyonel Rol Giigliigii ve Sosyal Islevsellik alt boyutlarmin
puanlarini azaltarak hastalarin yasam kalitelerinde diismeye neden olduklar1 sonucuna
varilmigtir. Spesifik polikliniklerde takipli olgularin bu alt boyutlarda daha diisiik
puanlara sahip olmalari; bu hastalarin daha komplike olmalari, cerrahi miidahalelere
daha fazla ihtiya¢ duymalar1 ve bu sebeplere bagl olarak da daha sik hipopitiiitarizm

yasamalar1 nedeni ile olabilir.

Calismamizda yer alan her iki merkezde de hastalarin yasam kalitelerinde,

Tiirk toplumu ortalamasina kiyasla bir azalma oldugu goriilmistiir (64). Bu sonug
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literatlirde bulunan ve kronik hastaliklarda diisen yasam kalitesi verilerini yansitan

calismalar ile uyumludur (90, 91).
B. Hastalarin Hastahk Algilar1 Uzerine Etkili Faktorler

Merkezler arasi karsilastirmada Siire (akut/kronik), Sonuglar, Tedavi Kontrolii,
Risk Etkenleri ve Kaza veya Sans alt boyutlarinin puanlar1 anlamli olarak farkl
bulunmustur (sirasi ile p = 0.001, p < 0.001, p < 0.001, p < 0.001 ve p = 0.036).
Istatistiksel agidan anlaml1 fark saptanan alt boyutlardan Siire (akut/kronik), Sonuclar
ve Tedavi Kontrolii alt boyutlarinin puanlart BCSSH’nde; Risk Etkenleri ve Kaza veya

Sans alt boyutlarmin puanlar1 ise UEAH nde daha yiiksektir.

Hastalik Hakkindaki Goriisler boyutu incelendiginde c¢alismamizda puan
ortalamast en yiiksek alt boyut hem BCSSH icin hem de UEAH i¢in Tedavi Kontrolii
alt boyutu olarak saptanmustir (sirasi ile 4,3 [IQR: 4 — 4,8] ve 4 [IQR: 4 — 4,2]); alt
boyut puan1 en diisiik baslik ise BCSSH’nde Duygusal Temsiller, UEAH’nde ise Siire
(akut/kronik)’dir (sirasi ile 3 [IQR: 2,33 — 3,83] ve 2,33 [IQR: 2 — 3,83]). Literatiirde
kronik hastaliklara yonelik yapilmis ¢alismalar, birbirlerinden farkli sonuclar ile
karsimiza ¢ikmaktadir. Bazi ¢alismalarda en yiiksek puan ortalamasina sahip alt boyut
Kisisel Kontrol olarak saptanmisken ¢ogu ¢alisma, kronik hastaliklarin diisiik Kisisel
Kontrol alt boyut puant ile iliskili oldugunu gostermektedir (92-94). Bununla birlikte
bazi ¢calismalarda en diisiik alt boyut puan1 Hastalig1 Anlayabilme iken bunun aksine,
yiiksek Hastalig1 Anlayabilme alt boyut puanina sahip c¢aligmalar da bulunmaktadir
(94-96).

Stire (akut/kronik) alt boyut puani arttikca hastalar, hastaliklarinin
kroniklesecegini diisiinmektedirler. Calismamizda Siire (akut/kronik) alt boyut
puanmin artmasina katkida bulunan parametreler; poliklinik takip siiresinin uzun
olmasi ve hipofiz polikliniginde takip olarak saptanmistir (poliklinik takip siiresi p =
0.04, B =+0.15, CI = 0 — 0.01; takip edildigi poliklinik tiirii p = 0.001, p =- 0.27, CI
=-1.1 —-0.27). Yorulmaz ve ark. tarafindan 2013 senesinde 218 diyabet hastasi ile
yapilan calismada hastaligi hakkinda egitim almis kisilerin Siire (akut/kronik) alt
boyut puanlarinin diger hastalara nazaran daha yiiksek oldugu bulunmustur (97).
Calismamizda da hipofiz polikliniginde takip, Siire (akut/kronik) alt boyut puanin

artirmaktadir. Ayn1 caligma, katilimci grubunun tani siirelerinde uzama ile Siire
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(akut/kronik) alt boyut puaninin artis1 arasinda dogrusal bir korelasyon oldugunu
belirtmektedir (97). Calismamizda da benzer sekilde, poliklinik takip siiresinin uzun

olmasinin Siire (akut/kronik) alt boyut puanini artirdigi saptanmustur.

Sonuglar alt boyut puani arttikca hastalar, hastaliklarinin daha ciddi
sonuclarinin oldugunu ve yasamlarimi daha fazla etkiledigini dislinmektedirler.
Calismamizda Sonuglar alt boyut puaninin artmasina katkida bulunan parametreler;
hipofiz hastalig1 ile ilgili gecirilmis operasyon Oykiisiinlin bulunmasi ve hipofiz
polikliniginde takip olarak bulunmustur (operasyon oykiisii p = 0.02,  =- 0.21, CI =
- 1 —-0.09; takip edildigi poliklinik tiirii p =0.03, f =-0.17, CI=- 0.95 — - 0.03).

Tedavi Kontrolii alt boyut puaninin artmasi, hastalarin tedavilere kars1 daha
timitli olduklarin1 gostermektedir. Caligmamizda Tedavi Kontrolii alt boyut puaninin
artmasina katkida bulunan tek parametre, poliklinik takip siiresinin kisa olmas1 olarak

saptanmistir (poliklinik takip stiresi p=0.01, f=-0.2, CI1=-0.01 —- 0.001).

Hastalik Nedenleri boyutu incelendiginde ¢alismamizda puan ortalamasi en
yiiksek alt boyut hem BCSSH igin hem de UEAH igin Psikolojik Atiflar alt boyutu
olarak saptanmistir (siras1 ile 2,33 [IQR: 1,5 — 3,5] ve 2,67 [IQR: 2,33 — 3,33]); alt
boyut puani en diisiik baslik ise her iki merkezde Kaza veya Sans’tir (sirast ile 1,5
[IQR: 1 —2,5] ve 2 [IQR: 1,5 — 2,5]. Konu ile ilgili yapilan literatiir taramasinda en
yuksek puan ortalamasina sahip alt boyutun, calismamiza benzer sekilde Psikolojik
Atiflar oldugu bazi arastirmalar gbze carpmaktadir (94). Yine ayni arastirmalarda,
calismamiz ile benzer sekilde alt boyut puani en diisiik baglik Kaza veya Sans olarak

bulunmustur (94).

Risk Etkenleri alt boyut puaninin yiiksekligi, somatizasyon ile korelasyon
gostermektedir. Calismamizda Risk Etkenleri alt boyut puaninin artmasina katkida
bulunan tek parametre, genel endokrin polikliniginde takip olarak bulunmustur (takip

edildigi poliklinik tiirii p = 0.048, B =+ 0.16, CI1 =- 0.004 — - 0.4).

Kaza veya Sans alt boyut puani arttikca hastalar; hastaliklarinin nedeninin
sans/kotii  talih ve/veya kaza/yaralanma oldugunu diisiinmektedirler. Multiple
regresyon analizinde R? diisilk olarak (%2) saptandigi i¢in demografik veriler

arasindaki farkliliklar, istatistiksel agidan anlamli bulunamamuistur.
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C. Hastalarin Tedavi Memnuniyetleri Uzerine Etkili Faktorler

Merkezler aras1 karsilastirmada Randevu, Etkin Muayene, Calisanlarin
Tutumu, Bekleme Siiresi ve Danmismanlik ve Genel Memnuniyet alt boyutlarinin
puanlar1 ile Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi genel ortalamas1 BCSSH’nde daha
yiiksek olarak saptanmistir (sirasi ile p < 0.001, p < 0.001, p = 0.002, p = 0.006, p <
0.001 ve p < 0.001). Bununla birlikte hicbir alt baslikta UEAH ortalamasi, Tiirkiye

ortalamasinin altinda kalmamaistir (67).

Randevu alt boyut puaninin artmasi, hastalarin randevu konusunda daha az
sorun yasadiklarimi gostermektedir. Calismamizda randevu alt boyut puaninin
artmasina katkida bulunan parametreler; hipofiz hastaligl ile ilgili gecirilmis
operasyon Oykiistiniin bulunmasi ve hipofiz polikliniginde takip olarak saptanmistir
(operasyon oykiisii p=0.008, B =-0.24, CI=- 1 —- 0.15; takip edildigi poliklinik tiirii
p=0.005,pf=-0.23,CI=-0.97—-0.18).

Etkin Muayene alt boyut puani arttik¢a, hastalarin muayene memnuniyetleri
artmaktadir. Calismamizda Etkin Muayene alt boyut puaninin artmasina katkida
bulunan parametreler; poliklinik takip siiresinin kisa olmas1 ve hipofiz polikliniginde
takip olarak bulunmustur (poliklinik takip siiresi p = 0.001, p =-0.23, CI=-0.01 — -
0.002; takip edildigi poliklinik tiirii p < 0.001, p =- 0.36, CI =- 0.6 — - 0.25).

Calisanlarin Tutumu alt boyut puaninin artmasi, hastalarin ¢alisanlarin
tutumlarindan hosnut kaldigim1 gostermektedir. Multiple regresyon analizinde R?
diisiik olarak (%3) saptandigi i¢in demografik veriler arasindaki farkliliklar,

istatistiksel agidan anlamli bulunamamustir.

Bekleme Siiresi ve Danismanlik alt boyut puani arttikga hastalar daha az
beklediklerini; verilen danigsmanliktan ise daha ¢ok memnun olduklarini ifade
etmektedirler. Calismamizda Bekleme Siiresi ve Danigmanlik alt boyut puaninin
artmasina katkida bulunan tek parametre, poliklinik takip siiresinin kisa olmasi olarak

saptanmustir (poliklinik takip siiresi p = 0.004, p =- 0.23, CI=-0.01 — - 0.003).

Genel Memnuniyet alt boyut puani arttik¢a, hastalarin memnuniyetleri
artmaktadir. Calismamizda Genel Memnuniyet alt boyut puaninin artmasina katkida

bulunan parametreler; poliklinik takip siiresinin kisa olmas1 ve hipofiz polikliniginde
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takip olarak bulunmustur (poliklinik takip siiresi p < 0.001, B =-0.27, CI =- 0.015 —
- 0.005; takip edildigi poliklinik tiirii p < 0.001, B=-0.43, CI=-1--0.5).

Ayaktan Hasta Memnuniyeti Ol¢egi Genel Ortalamasi puan arttik¢a, hastalarmn
memnuniyetleri artmaktadir. Calismamizda Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi genel
ortalamasi puaninin artmasina katkida bulunan parametreler; poliklinik takip siiresinin
kisa olmasi ve hipofiz polikliniginde takip olarak saptanmistir (poliklinik takip siiresi
p <0.001, B=-0.24, CI =- 0.01 — - 0.003; takip edildigi poliklinik tiirii p < 0.001, B
=-0.36,CI=-0.65—--0.26).

Calismamizda cinsiyet farkliligi, Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi alt
boyutlari iizerinde anlamli fark olusmasina neden olmamustir. Literatiirde ise cinsiyetin
Olcek alt boyutlar1 iizerine etkisine yonelik olarak birbirinden farkli sonuglar
bulunmaktadir. Erdem ve ark. (2015), Demirci ve ark. (2018), Kirilmaz ve Oztiirk
(2018), Sanli ve ark. (2021), Bakan (2021) ve Atay (2022) yaptiklar1 caligmalarda
cinsiyetin Olgek alt boyutlar1 {izerinde anlamli farka neden olmadigina yonelik
sonuglar elde etmistir (98-103). Buna karsin Oksiiz (2010) ile Tasliyan ve Gok’iin
(2012) calismalarinda bazi Olgek alt boyutlarinda kadinlarin  almig olduklar

hizmetlerde erkeklere nazaran daha mutlu olduklar1 sonucuna varilmistir (104, 105).

Calismamizin kisithliklarindan ilki, merkezler arasinda yapilan karsilagtirmada
yalnizca iki merkezden yararlanilmasidir. Bu ¢alismanin hem hipofiz hastaliklar1 i¢in
0zellesmis polikliniklere, hem de genel endokrin polikliniklerine sahip daha fazla
saylida merkez ile tekrarlanmasi; sonuclarin daha kapsayict olmasini saglayabilir.
Calismamizda yasadigimiz bir diger kisithlik ise cerrahi tedavi ve stereotaktik
radyoterapiden daha fazla fayda goren akromegali ve hipofizer cushing hasta sayisinin,
prolaktinoma ve NFA hasta sayisina gore daha diisiik olmasidir. Her ne kadar
merkezler arasinda adenom sayilar1 nezdinde anlamli fark bulunmasa da ¢aligmanin
akromegali ve hipofizer cushing tanili hasta sayisinin artirilmasi sonrasinda
tekrarlanmasi, 6lcek alt boyut puanlarinda degisime neden olabilir. Bu durum da, 6lgek
alt boyut puanlarinin adenom tiirleri arasinda kiyaslanabilmesi agisindan yararl

olabilir.

Hipofiz hastalari klinik pratikte karsilagilan komplike hasta gruplar1 olmalarina

karsin literatiirde, bu hastalarin takip sartlarina yonelik olarak yapilmis yeterli sayida
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kargilastirmali ¢alisma bilgimiz dahilinde bulunmamaktadir. Her ne kadar onemli
bulgular hala kisith olsa da, hipofiz miilkemmeliyet merkezlerinde tedavi alan
hastalarin sonuglarin1  karsilastiran az sayida calisma bazi 6nemli farklara
deginmektedir. Bu c¢alismalarda varilan ortak sonug; hipofiz hastaliklar1 igin
0zellesmis poliklinik ve yardimci personel varligi ile korele bir sekilde, hastalarin takip
kalitelerinin ve tedavi memnuniyetlerinin artti§idir. Calismamizin, literatiiriin heniiz
cok da kesfedilmeyen bu boliimine Onemli diizeyde katki saglayacagini
diisiinmekteyiz. Tiim bu bilgiler 1s181nda ¢alisma sonuglarimizin, bu alanda bir sonug

degil baslangic niteligi tasidigini sdyleyebiliriz.
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VL. SONUCLAR

Hipofiz hastaliklar1 i¢in ozellesmis polikliniklerde tedavi alan hipofiz
hastalarinin, genel endokrin polikliniklerinde tedavi alan hipofiz hastalarina kiyasla
tedavi memnuniyetleri ve yasam kaliteleri iizerinde anlamli farkliliklar bulunup
bulunmadiginin arastirilmasi amaci ile planlanan bu ¢aligmada; merkezler arasinda
yapilan karsilagtirmalarda katilimcilarin  demografik verileri arasinda cinsiyet,
operasyon Oykiisii, hipopitiliitarizm varligi, poliklinik takip siiresi ve takip edildikleri

poliklinik tiirli basliklarinda anlamli farklar oldugu saptanmustir.

Hastalara yoneltilen 6lgeklerden SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi nin Fiziksel Rol
Giigliigii, Emosyonel Rol Giigliigii, Sosyal Islevsellik ve Agr alt boyutlarinda;
Hastalik Algis1 Olgegi’nin Siire (akut/kronik), Sonuclar, Tedavi Kontrolii, Risk
Etkenleri ve Kaza veya Sans alt boyutlarinda; Ayaktan Hasta Memnuniyeti Ol¢egi’nin
ise Randevu, Etkin Muayene, Calisanlarin Tutumu, Bekleme Siiresi ve Danigsmanlik
ve Genel Memnuniyet alt boyutlari ile Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi genel

ortalamasinda anlamli farklar oldugu saptanmistir.

Olgek alt boyutlarindaki farkliliklara neden olabilecek demografik veriler ile
olusturulan multiple regresyon analizi sonuglarina gore cinsiyetin; Fiziksel Rol
Giigliigii, Emosyonel Rol Giigliigii, Sosyal Islevsellik ve Agr1 parametrelerini igeren
dort farkli alt boyutta degisime neden oldugu goriilmiistiir. Bu alt boyutlarin
tamaminda kadin cinsiyet varligi, alt boyut puanlarini azaltmaktadir. Bu baglamda
kadin cinsiyet varliginin, fiziksel ve duygusal sorunlar agisindan predispozan
olabilecegi; kadin hastalarin sosyal islevselliklerinin ve agr1 esiklerinin erkek hastalara

oranla daha diistik oldugu sonucuna varilmstir.

Multiple regresyon analizinde operasyon éykislnin; Sonuclar ve Randevu
parametrelerini igeren iki farkli alt boyutta degisime neden oldugu saptanmistir. Bu alt
boyutlarin tamaminda operasyon Oykiisliniin bulunmasi, alt boyut puanlarini
artirmaktadir. Analizde hipopitiiitarizm varhiginin ise Fiziksel Rol Giigligi,
Emosyonel Rol Giicliigii ve Sosyal Islevsellik parametrelerini igeren ii¢ farkli alt
boyutta degisime neden oldugu ortaya c¢ikmistir. Bu alt boyutlarin tamaminda

hastalarda hipopitiiitarizm bulunmasi, alt boyut puanlarim1 azaltmaktadir. Diger
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hastalara kiyasla operasyon ge¢cmisi bulunan hastalarin, hastaliklari nedeni ile
yasamlarinin daha fazla etkilendigini diisiindiikleri; yine ayni sekilde hipopitiiitarizmi
olan hastalarin da fiziksel ve duygusal acidan daha labil olduklari, sosyal agidan

kendilerini daha yetersiz hissettikleri belirlenmistir.

Multiple regresyon analizinde poliklinik takip stresinin; Stre (akut/kronik),
Tedavi Kontrolii, Etkin Muayene, Bekleme Siiresi ve Danigsmanlik ve Genel
Memnuniyet alt boyutlari ile Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi genel ortalamasini
iceren alti farkli parametrede degisime neden oldugu bulunmustur. Ilgili
parametrelerden yalnizca Siire (akut/kronik) alt boyutunda, poliklinik takip suresinin
uzun olmasi alt boyut puaninm artirirken diger tiim parametrelerde poliklinik takip
stiresinin kisalig1 alt boyut puanlarimi artirmaktadir. Caligmaya katilan hastalarin
poliklinik takip siireleri arttik¢a, hastalarin tedavi memnuniyetlerinin diistiigli; tedavi
ile iyilesebileceklerine dair inanglarinin ise azaldigi goriilmiistiir. Poliklinik takip

stiresi arttikca olgularda, durumlarinin kroniklestigi algis1 olusmaktadir.

Analizde hastalarin takip edildikleri poliklinik tiiriiniin; Fiziksel Rol Gii¢liigt,
Emosyonel Rol Giigliigii, Sosyal Islevsellik, Agr1, Siire (akut/kronik), Sonuclar, Risk
Etkenleri, Randevu, Etkin Muayene ve Genel Memnuniyet alt boyutlar1 ile Ayaktan
Hasta Memnuniyeti Olgegi genel ortalamasmi igeren on bir farkli parametrede
degisime neden oldugu ortaya ¢cikmustir. ilgili parametrelerden Fiziksel Rol Giigliigii,
Emosyonel Rol Giigliigii, Sosyal Islevsellik, Agri ve Risk Etkenleri alt boyut
puanlarini Genel Endokrin Poliklinigi’nde takip edilmek artirirken Siire (akut/kronik),
Sonuclar, Randevu, Etkin Muayene ve Genel Memnuniyet alt boyutlari ile Ayaktan
Hasta Memnuniyeti Olgegi genel ortalamasi puanlarin1 Hipofiz Poliklinigi’nde takip
edilmek artirmaktadir. Hipofiz Poliklinigi’nde takipli hastalarda fiziksel ve duygusal
sorunlar daha fazla goriilmiistiir. Bu hastalarin sosyal islevsellikleri diisiik, agr
sikayetleri ise yiiksek olarak saptanmistir. Bununla birlikte bu hastalarin,
hastaliklarinin olasi nedenlerini daha iyi tahlil ettikleri; semptomlar: ile hastaliklar
arasindaki neden — sonug iliskisini Genel Endokrin Poliklinigi’nde takipli hastalara
nazaran daha iyi kurduklar1 gdzlenmistir. Buna karsin Hipofiz Poliklinigi’nde takipli
hastalarin Ayaktan Hasta Memnuniyeti Olgegi ortalamalari, Genel Endokrin
Poliklinigi’nde takipli hastalara gore daha yiliksek cikmistir. Sosyal islevsellikleri

diisiik, agr1 sikayetleri fazla olan bu hastalarin kendileri ile iliskili olasi olumsuz
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algilarina ragmen Ayaktan Hasta Memnuniyet Olgegi ortalamalarinin yiiksek ¢ikmast;
bu polikliniklerin sayilarinin  artirillmasi  ile hipofiz  hastalarinin  tedavi
memnuniyetlerinin de paralel bir sekilde artis gosterecegini 6n gérmemizi saglayabilir.
Calismaya BCSSH’nden dahil edilen hastalarin %95,9’unun, yardimei personel
varliginin klinik takip kalitelerini/memnuniyetlerini artirdigini belirtmesi de bu sonucu
desteklemektedir. Tim bunlara ragmen yasam kalitesi alt Olceklerindeki
olumsuzluklar, bu hastalarda hastalik tedavilerine ek olarak hasta destek programlari

gibi baz1 ek 6nlemlerin gerekli oldugunu da diistiindiirmektedir.
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