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OZET

Helvaci1 Burcak Cavnar, Diferansiye tiroid kanserli hastalarin depresyon,
anksiyete skorlar: ve yasam Kalitelerinin degerlendirilmesi - Gazi

Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Uzmanhk Tezi, Ankara 2015.

Amagc: Bu ¢alismanin amaci {initemizde takipli diferansiye tiroid kanser(DTK)Ii
kadin hastalarin yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete skorlarinin saptanmasi ve

tiroid kanseri olmayan bireyler ile kiyaslanmasidir.

Gereg ve Yontem: Calisma kesitsel sekilde tasarlanmistir. Unitemizde takipli 114
tiroid kanserli hastanin SF-36, Beck depresyon dlgegi ve Beck anksiyete envanteri
skorlari tiroid kanseri olmayan, komorbidite oranlar1 benzer olan 101 hastalik kontrol

grubu hastalar ile karsilastirilmistir.

Bulgular: DTK 11 hastalarin SF-36 6l¢egi puanlarini kontrol grubuna gore istatiksel
olarak anlamli bir sekilde daha diisiik (p<0.001); Beck depresyon ve anksiyete
skorlarini istatiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek saptadik (p<0.001 ve
p<0.001).

Sonug: Kohortumuzdaki hastalarin ¢ogu diistik riskli DTK’li olgulardir.
Calismamizda, bu avantajli 6zelliklerine ve DTK’larin miikemmel prognozlarina
ragmen hastalarin yasam kalitesinin bozulmus oldugunu, depresyon ve anksiyete
skorlarmin tiroid kanseri olmayan kisilere gére artmis oldugunu gosterdik. Sadece
kanser tanis1 almis olmanin bile yasam kalitesini olumsuz etkiledigi sonucuna
ulastik. DTK 11 hastalarin yagam kalitelerinin ytikseltilmesi i¢in nitelikli hasta egitimi
verilmesi, destek gruplari kurulmasi, geregi halinde psikiyatrik degerlendirmelerin

yapilmasi gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Diferansiye tiroid kanseri, DTK, yasam kalitesi, depresyon,

anksiyete



ABSTRACT

Helvaci Burcak Cavnar, Evaluation of health related-quality of life,
depression and anxiety scores in patients with differentiated thyroid
cancer-Gazi University Faculty of Medicine, Department of Internal

Medicine-Thesis in Internal Medicine, Ankara 2015.

Aim: We aimed to evaluate the health related quality of life, depression and
anxiety scores in female patients with differentiated thyroid carcinoma (DTC)

and to compare it with controls without thyroid cancer.

Methods: Designed as a cross-sectional study. One hundred fourteen female
patients with DTC were evaluated with SF-36, Beck’s depression inventory and
Beck’s anxiety inventory and were compared with control group consisting of

101 females without DTC with matched comorbidities.

Results: Patients with DTC had profoundly lower SF-36 values (p<0.001) and
profoundly higher Beck’s depression and anxiety scores (p<0.001 and p<0.001)

compared to controls.

Conclusion: Patients in our cohort had low risk DTC. Despite this
advantageous situation and perfect prognosis of DTC, patients had poor quality
of life and higher depression and anxiety scores. It seems that even a “cancer”
diagnosis is enough to lower health related quality of life. We believe that
proper patient education, provision of support groups and psychiatric evaluation

when necessary are needed for management of patients with DTC.

Key words: Differantiated thyroid cancer, DTC, quality of life, depression,

anxiety
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1. GIRIS VE AMAC

Tiroid kanseri etnisite ve cografi bolgeden bagimsiz olarak en sik goriilen
endokrin kanserdir; tiim kanserlerin yaklasik yiizde birini olusturmaktadir. 2013 yili
Amerika Ulusal Kanser Enstittisi verilerine gore émdir boyu tiroid kanserine
yakalanma riski %1olup, Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’deki en sik 9.
kanserdir. Kadin erkek oran1 3:1’dir (1-3).

Papiller kanser, folikiiler kanser ve varyantlar1 diferansiye tiroid kanserleri
(DTK) olarak adlandirilirlar. Son yillarda diferansiye tiroid kanserlerinin yas ve
cinsiyete gore ayarlanmis insidansi diger hicbir malignitede saptanmayan hizlarda
artmaktadir(4,5). Bu durum mikrokarsinom olarak adlandirilan 1 cm’den kiiguk
papiller karsinomlarin gériintiileme yontemleri ile daha sik saptanmasi ile kismen
aciklanabilir ancak Amerika Ulusal Kanser Enstitiisii’niin yaptig1 epidemiyolojik
caligmalarda tumor boyutu 4 cm’den biiyiik olanlar da dahil olmak iizere tiim
DTK ’nin sikliginda artig saptanmistir(1). Ek olarak, mikrokarsinomlarin da bolgesel
metastaz yapabiliyor olmasi rekiirrens riskini arttiran bir faktor olarak karsimiza
¢ikmaktadir(6). Es zamanli olarak gézlenen mortalite azalmasi ise tibbi tedavinin
tiroid kanserindeki basarisini ortaya koymaktadir(4). DTK’lerde 5 yillik sagkalim
yaklagik olarak %95 iken uzun vadeli sagkalim %80-90 arasinda seyretmektedir (7).

DTK larin tedavisinde cerrahi ve ardindan gerekli durumlarda radyoaktif iyot
ablasyon tedavisi kullanilmaktadir. Bunlarin yanisira yiiksek doz tiroid hormonu ile
stipresyon tedavisi de rekiirrensin dnlenmesi agisindan 6nemlidir. Bu tedaviye
ragmen uzun yillar sonra bile rekiirrens goriilebilecegi i¢in tiroid kanserli olgularin

takibi 6mur boyu strmelidir(8).

Yasam kalitesi kavrami bireylerin ve toplumlarin genel iyilik durumlarinin bir
Olciitii olarak tanimlanabilir. Saglik iligkili yasam kalitesi degerlendirmeleri bireyin
saglik durumunun kendi iyilik halini nasil etkiledigini objektif bir bicimde ortaya
koymay1 amaglar(9). Saglik iligkili yagam kalitesi anketleri pek ¢ok hastalik i¢in
kullanilmaktadir. Tiroid kanseri olan olgularin tedavi ve takip protokoluntn
hastalarin hayat kalitelerine olumsuz etkilerinin olabilecegi diisiiniilerek literatiirde

cesitli yasam kalitesi ¢aligmalar1 yapilmistir(10).



Depresyon (¢okkiinliik), derin iiziintiilii, bazen de hem {iziintiilii hem de bunaltili
bir duygudurumla birlikte diisiince, konusma, devinim ve fizyolojik islevlerde
yavaslama, durgunlagsma ve bunlarin yani sira degersizlik, kiigiikliik, gii¢siizliik,
isteksizlik, karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile belirli bir sendromdur. Bu sendrom
bircok ruhsal ya da ruhsal olmayan hastalikta goriilebilir(11). Anksiyete(bunalti)
korkuya benzeyen bir duygudur. Hastalar bunaltiy1 sanki kotii bir haber alacakmius,
bir felaket olacakmis gibi nedeni belli olmayan bir sikint1 ve endise duygusu olarak
algilar ve tanimlar. Anksiyete ¢ok hafif tedirginlikten panik derecesine varan
degisken yogunluklarda olabilir(12). Tiroid kanseri de dahil olmak Uzere bir¢ok solid
ve hematolojik kanserde depresyon ve anksiyete siklig1 artmis olarak saptanmaktadir

(13).

Ulasilabilinen literatiirde tilkemizde DTK’li hastalarda yasam kalitesini ve
depresyon, anksiyete durumlarini degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamizin amaci Unitemizde takipli DTK’li hastalarin yasam kalitesi, depresyon
ve anksiyete durumlarini saptamaktir. Bu hastalarin uzun vadeli takiplerinde uygun

destegin saglanabilmesi i¢in bu ve benzer ¢alismalarin gerekli oldugu inancindayiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tiroid bezi

2.1.1. Tiroid bezi embriyolojisi

Tiroid bezi embriyonel hayatin 4. haftasinda 1-2. yutak cebinin 6n tarafindaki
tomurcuktan gelisir. Farinksin 6n duvarinda endodermal bir kalinlasma seklinde
olugmaya baslayan yapi tiroglossal kanal adinda bir divertikiile gelisir. Bu yap1 tup
seklinde biiylimeye devam ederek sag, sol tiroid loblarini ve istmus kesimini olusturur.
Bazen superiora dogru biiylimeyi siirdiirerek piramidal lobu olusturur. Kapanan
tiroglossal kanal dil kokiinde foramen caecum olarak kalir. Tiroid bezi insanda gelisen
ilk endokrin bezdir (14).

2.1.2. Tiroid bezi anatomi ve histolojisi

Tiroid bezi, boynun 6n tarafinda, C5-T1 vertebralar arasinda yer alir. Sag ve
sol olmak iizere iki lobdan olusur. Bu iki lobu istmus birbirine baglar. Istmus, trakeanin
0n yizi boyunca uzanir. Tiroid bezi yaklasik 15-20 gram agirliktadir. Her bir lobun
uzunlugu ortalama 5 cm, transvers ¢ap1 3 cm ve on-arka ¢ap1 2 cm'dir. Istmus ortalama

1,25 cm uzunlukta olup, trakeanin 2. ve 3. kikirdak halkalarinin 6n tarafinda yer alir.

Bezin 6n kenari incedir ve a. thyroidea superior’un 6n dali ile komsudur. Arka
kenar1 yuvarlaktir ve asagida a. thyroidea inferior ile komsudur. V. thyroidea inferior
alt kenarinda bezden ayrilir. A. thyroidea inferior n. laryngeus recurrens’i ¢aprazlar.
Bu yiizden tiroid ameliyatlarinda a. thyroidea inferior baglanmasi gerektiginde sinirin
korunmasi gerekir. Tiroid bezinin lenf damarlari arterlerin etrafinda uzanirlar. Lenf
damarlar1 pretrakeal, paratrakeal, prelaringeal, parasternal ve derin servikal lenf
nodlarina direne olurlar. Sempatik sinirleri, servikal gangliondan gelir. Parasempatik

sinir lifleri ise n. vagus ile gelir(15).

Tiroid dokusu, liimeni kolloid adi verilen jelatindz bir madde igeren tek katli

endotel tarafindan olusturulan kiiresel cisimlerden meydana gelen binlerce folikiilden



olusmaktadir. Bez parankim igine bélmeler gonderen gevsek bir bag dokusu ile
ortultddr. Tiroid folikdllerinin morfolojik gorinumd, bezin bolgesine ve islevsel
aktivitesine gore degiskenlik gostermektedir. Aymi bezde prizmatik epitel ile
sinirlandirilan folikiillerin yaninda, kolloidle dolu olan ve kiibik ya da yassi1 epiteli olan
daha biiyiik folikiiller bulunmaktadir. Bir bagka hiicre tipi parafolikiiler veya C
hicresidir; bu hiicreler kalsitonin hormonunun sentez ve saliverilmesinden sorumlu-

durlar (16).

2.1.3. Tiroid bezi fizyolojisi

Normal bir erigkinde giinliik 150 mikrogram iyot alimi tiroid hormonlarinin
yapimi igin yeterlidir(17). Baslica kaynagi besinler olan inorganik iyot sindirim
sisteminden hizla emilir. Tiroid hormonlarinin yapimi ve salimimi tiroid stimiilan
hormonu(TSH) nun etkisi altinda gerceklesir. Folikiil hiicresi i¢indeki peroksidaz
enzim sistemi iyodu okside eder ve agir bir protein olan tiroglobulin molekiiliindeki
tirozinlere  baglanir.  Tiroglobuline bagli tirozinin  iyotlanmasi  sonucu
monoiyodotirozin (MiT), diiyodotirozin (DIT) olusur. MIT ve DIT’in birbirleri ile
baglanmalar1 ile triiyodotironin (T3) ve tetraiyodotironin (T4) olusur. Tiroid
hormonlarint igeren tiroglobulin folikiil liimeninde kolloid halinde depolanir.
Organizmanin hormon gereksinimi ve TSH ile gelen uyarilara gore tiroglobulinin
yikimi sonucu T3 ve T4 serbest halde kana geger. Tiroidden salgilanan baslica hormon
T4’tlir. T3’ilin plazma diizeyi T4’den ¢ok daha diisiiktlir. Hedef dokudadaki T3’ilin

%80’inden fazlas1 deiyodinaz enzimlerinin etkisiyle T4’ten olusur.

Hicre diizeyinde aktif hormon olan T3’{in serbest fraksiyonlar1 hiicre i¢ine
girer ve etkisini gosterir. Tiroid hormonlarinin biiyiik boliimii kanda proteinlere bagh
olarak dolasir. Fizyolojik aktif fraksiyonlar1 (% 0,02) ise kanda serbest halde dolasir.
Tiroid hormonlarini baglayan proteinlerin basinda tiroksin baglayan globiilin (TBG)
gelir. Tiroid bezinin fonksiyonunu hipotalamus-hipofiz-tiroid ekseni ile birlikte tiroid
i¢i otoregiilasyon islevi diizenler. Hipofizden salgilanan TSH tiroidde iyot tutulumunu,
hormon yapimini ve salinimint artirtr. Tiroid hormonlarinin, 6zellikle T3’iin kandaki
diizeyi ylikselince TSH salgilayan hiicreler baskilanir, tiroid bezinin ¢aligmasi

yavaslar. Tiroid i¢i islevlerde (otoregiilasyon) tiroidin ¢alisma diizenine 6nemli katki



saglar. Tiroid i¢inde iyot miktarinin artmasi TSH salgisin1 azaltir ve T4 salinimini
baskailar, iyot eksikligi ise TSH salgisin1 artirir. Iyotun T4 salmimini baskilayan etkisi

TSH’dan bagimsiz gerceklesir. (18)

2.2. Tiroid kanserleri

Tum tiroid kanserlerinin yaklasik %90-95’ini olusturan papiller kanser ve
folliktler kanserler DTK olarak bilinirler. Daha nadir olarak parafolikiler C
hicrelerinden koken alan mediller tiroid kanserleri, anaplastik tiroid karsinomlari,
primer veya sekonder tiroid lenfomalari ve baska kanserlerin tiroid metastazlar
saptanabilir. DTK larin prognozu bu daha nadir goriilen tiroid malignitelerine gore ¢ok
daha iyidir(19,20). Buna ragmen rekiirrensin uzun yillar sonra bile muhtemel olmas1

nedeniyle hastalarin tedavi sonrasi yakinen takip edilmesi gerekmektedir.

2.2.1. Tiroid kanseri epidemiyolojisi

Tiroid kanseri etnisite ve cografi bolgeden bagimsiz olarak en sik goriilen
endokrin kanserdir. Tiim kanserlerin yaklagik yilizde birini olugturmaktadir. 2013 yili
Amerika Ulusal Kanser Enstittisi verilerine gore émdir boyu tiroid kanserine
yakalanma riski %1olup ABD’deki en sik 9. kanserdir. Kadin erkek orani 3:1°dir(3).

Tum diinyada insidansinin arttigina dair yayinlar mevcuttur(1,2).

Amerika Kanser Cemiyeti 2013 yilinda yaptig1 bir ¢alismada Amerika Birlesik
Devletlerinde 60,220 yeni tiroid kanseri vakasi (45,310 kadin, 14,910 erkek hasta)
saptanacagini ongdrmistiir. Ayni yil igerisinde 1040 kadin ve 810 erkek hastanin da

tiroid kanseri nedeni ile kaybedilecegi tahmin edilmistir(3).

Amerika’da 2003 yilinda tiroid kanseri tanisi sonrasi sag olan hasta sayisinin
170.000 kisi oldugu tahmin edilirken (8) bu rakamin 2007 yilinda 430.000’a ¢iktig:

ongorilmiistiir(2,9).



2.2.2. Etiyoloji ve patofizyoloji

Epidemiyolojik ¢aligsmalar tiroid kanseri etiyolojisinde rol oynayan temel
riskfaktorlerini su sekilde gostermistir:
e Radyasyon
o Genetik faktorler, aile dykisi
e Onceki tiroid hastalig
e Hormonal ve reproduktif faktorler
o Diyetteki iyot miktari

o Diger cevresel faktorler

Tiroid kanserlerinin blylk kisminda herhangi bir etiyolojik faktor
saptanamayabilir. Etiyolojide acik¢a gosterilmis tek faktdr cocuklukta boyuna
radyasyon maruziyetidir. Cocukluk ¢aginda boyuna alinan eksternal radyasyonun
papiller tiroid karsinomu riskini artirdig: yapilan ¢alismalarda da gosterilmistir (21).
Risk, radyasyona maruz kalimdan sonra 5 ile 30 y1l arasinda yiksektir; 30. yildan
sonra risk disme egilimi gostermekle birlikte normale oranla yiiksek kalir (22).
Radyasyona maruz kalinabilecek potansiyel sebepler arasinda tibbi radyasyon
kullanimi, atom bombasi1 ve benzeri silahlar (Nagazaki/Hirosima Japonya) veya
Cernobil (Ukrayna) niikleer santrali kazas1 gibi durumlar sayilabilir. Tiroid
karsinomu gelisimi ile tanisal ya da tedavi amach kullanilan 1-131 arasinda belirgin
bir iligki saptanmamistir. ABD’de yapilan ¢alismada 1946-1964 yillar arasinda
tedavi edilerek 1990°’lara kadar takip edilen 35.593 hipertiroidili hastanin blyuk
cogunlugunda total kanser mortalitesinin I-131 kullanimyla iliskisiz oldugu
bildirilmistir (23).

Aile Oykiisii ve genetik: Birinci derece bir akrabada tiroid kanseri olmasi veya
ailede tiroid kanseri yapan bir kanser sendromunun bulunmasi bireyin tiroid kanseri
olmasi riskini arttirir. Tiroid kanserine neden olabilecek sendromlar arasinda
familyal polipozis koli, Carney kompleksi, multipl endokrin neoplazi, Werner
sendromu, Cowden sendromu sayilabilir. Bir ¢alismada ailede herhangi bir tiroid
kanserli vaka olmasinin kanser riskini 10 kat arttirdig1 iddia edilmistir(24). Baska bir

caligmada ise papiller tiroid kanser riskinin ebeveynlerden birinde olmasi halinde 3.2



kat, kardeste olmasi halinde 6.2 kat ve kadin hastalar i¢in kizkardesin tiroid kanseri

olmast durumunda 11.2 kat arttirdigini saptamistir(25).

Tiroid kanserinin kadinlarda daha sik gériilme nedeni halen tam olarak
bilinmemekle birlikte, hormonal ve reproduktif faktorler sorumlu
tutulmustur. Ancak, menars ve oral kontraseptif (OKS) kullanimu ile bir iliski

saptanmamustir (26).

Iyot eksikligi ve buna bagli endemik guatrin tilkemizdeki kadar yaygin
oldugu Isvigre ve Paraguay’da profilaktik iodinizasyon ile follikiiler ve anaplastik
tiroid kanser insidansi azalmis, ancak papiller tiroid kanser insidans: artmistir. Bunun
mekanizmasi halen bilinmemektedir (27). Iyot fazlalig ile tiroid kanser iliskisi
Norvecli balik¢ilarin evde sikga deniz urtinleri tiiketen eslerinde net olarak ortaya
konmustur. Deniz Urlnleri kisitlanmast ile tiroid kanser riskinin azaldig:
gosterilmistir. Diyet ile alinan iyot miktarindaki artis, papiller tiroid kanseri ve
tiroidit insidansini da arttirmistir (28). Papiller tiroid kanserinde ¢esitli derecelerde
lenfositik infiltrasyon birlikteligi bulunabilir. Hashimoto tiroiditini premalign bir
lezyon olarak degerlendiren ve total tiroidektomi 6neren yazarlar olmussa da(29),
yapilan ¢alismalarda Hashimoto tiroiditinde DTK risk artis1 saptanmamuistir(30).
Tiroid kanseri patogenezinde mitojen aktive protein kinaz (MAPK) yolaginin dnemi
giin gectikce aciga ¢ikmaktadir (31,32). DTK’larin %70’inde RET/PTC, NTRK1,
Ras veya BRAF mutasyonlarinin gosterilmis olmasi bu yolagin énemini daha da
vurgulamaktadir (33). BRAF mutasyonlarinin daha agresif hastalik seyri (daha sik
ekstratiroid yayilim, iyot tedavisine direng) ile beraber oldugu kanitlanmistir(34).

Iyot direngli DTK tedavisinde BRAF inhibitérleri giindeme gelmistir(34).

2.2.3. Evreleme

DTK evrelemesinde bir¢ok yontem gelistirilmigse de bunlarin herhangi birinin
en sik kullanilan yontem olan TNM (AJCC-UICC) siniflandirmasina istiinliigi
gosterilememistir. TNM evrelemesi (Tablol) hastanin 6lim riskini gostermek ile
birlikte rekiirrens riskini degerlendirmede uygun degildir. Rekiirrens riskinin

degerlendirilmesi icin AMES, MACIS, AGES gibi ¢esitli skorlama sistemleri



mevcuttur. Amerika Tiroid Dernegi (ATA) ve Avrupa Tiroid Dernegi’nin bu konuda
yayimlamis oldugu risk siniflandirmalart mevcuttur. ATA risk skorlamasinda hastalar

diisiik, orta ve yiiksek risk olmak {izere 3 gruba ayrilmislardir(35).(Tablo2).

Tablo 1: DTK i¢cin TNM evrelemesi (TNM-2010)

T1 tumor <2 cm (tiroide sinirl) Papiller ve folikuler <45 yas
T2 >2 ¢cm <4 cm (tiroide sinirh) Evre | T1-4 NO-1 MO
T3 >4 cm (tiroide sinirh) /minimal tiroid dis1 yayilim) Evre 1l T1-4 NO-1 M1
T4a tiroid kapsulu disina, larinks, trakea, ozofagusa Papiller veya folikuler >45 yas
uzanim

Evre | T1 NO MO
T4b prevertebral fasya, karotis, mediastene uzanim

Evre 1l T2 NO MO
T4aanaplastik intratiroidal-rezektabl

Evrelll T3 NO MO
T4banaplastik ekstratiroidal-nonrezektabl

T1 Nla MO
Nx bilinmiyor

T2 Nla MO
NO bolgesel lenf nodu metastazi yok

T3 Nla MO
Nla “seviye VI” a metastaz

Evre IVa T4a NO MO

N1b unilateral, bilateral, kontralateral

servikal/mediastinal metastaz T4a Nla MO

Mx bilinmiyor Tl N1b MO
MO uzak metastaz yok T2 N1b MO
T3 N1b MO

M1 uzak metastaz
T4a N1b MO

Evre IVb T4b N1lab MO

Evre IVc T1-4 Nlab M1




Tablo 2: ATA’ya gore risk degerlendirmesi

Diisik (Low) Risk Orta (Intermediate) Risk Yiksek (High) Risk
Asagidaklerden hepsinin olmasinda ~ Asaqdakilerden herhangi birinin olmasinda  Agadidakilerden herhangi birinin
olmasinda

Lokal ve uzak metastaz yok Peritiroidal yumusak dokuya invazyon ~ Makraskopik tamor invazyonu
Makroskopik olarak tomor tamamen Servikal lenf nodu metastaz veya postop Tamamen tamoran gkartimamasi
rezeke edilmis I*" verimesinin tiroid yataginin disinda tu-

tulmasi
Lokal invazyon yok Agresif histopatolojik bulgu gostermesi Uzak metastaz

(uzun hdcre yapis, insular, columnar hdcre
ve hurthle hacre , folikaler tiroid kanseri)
Veya damar invazyonu

Aqresit histopatolojik bulgu yok (uzun
hOcre yapis, insular, columnar hacre ve
hurthle hcre, follkaler tirold kanserl)
Damar invazyonu yok

1% tutulumu tirid yataginin diginda yok




2.3. Diferansiye tiroid kanserlerinde tedavi
2.3.1. Tiroid cerrahisi

DTK tedavisinde ilk adim cerrahi rezeksiyondur. DTK cerrahisinde amag
tiroid dokusunun tamaminin (total tiroidektomi) ¢ikarilmasidir. Tiroid glandi ile
beraber tutulan lenf nodlarinin da tamami ¢ikarilmalidir. Malignite kuskusu olmadan
lobektomi yapilmis vakalarda ise diisiik risk grubunda olanlara tamamlayici
tiroidektomi yapilmasina gerek yoktur. Yiiksek riskli papiller kanser saptanan

vakalarda ise tamamlayici tiroidektomi onerilmektedir(35).

Operasyon oncesi kanitlanmis lenf nodu metastazi olan hastalarda lenf

nodlarmin kompartmanina goére tedavi edici diseksiyon onerilmektedir(35).

Tartismali olmakla beraber preoperatif metastatik lenf nodu olmayan
vakalarda bile; tumor T3-T4 ise profilaktik boyun diseksiyonu (6. seviye) dneren

yazarlar da mevcuttur(35).

Cerrahi tedavi ayn1 zamanda metastatik hastalikta, soliter ve biiyiik akciger
metastazlari, beyin metastazlarinin tedavisi ve kemik metastazlarina bagli sorunlarin

palyasyonu icin gerekebilir(36).
2.3.2. Radyoaktif iyot tedavisi

DTK’nin cerrahi tedaviden sonra gelen 2. basamak tedavisi radyoaktif iyot
ablasyon tedavisidir. Risk degerlendirmesine gore yiiksek riskli olan tiim hastalar
radyoaktif iyot tedavisi i¢in adaydirlar. Ablasyon tedavisi, total/totale yakin
tiroidektomiden 4-6 hafta sonra yapilir. Ablasyon i¢in serum TSH degerinin 30
IU/ml’nin tizerinde olmasi gerekir(35,37). Tedavi icin iyot-131 (I-131) izotopu
kullanilir. Radyoaktif I-131 tedavisi, tiroid kanseri tanisi1 almis hastalarda operasyon
sonrasi kalan rezidii dokunun ablasyonu (ablasyon tedavisi) veya tiroid loju iginde ve
uzak bolgelerdeki kanser metastazlarini hedef dokuda 1-131 tutulumu saglanarak
tedavi etmek amaciyla uygulanir (35). 1-131 kalan dokuda olabilecek mikroskobik
odaklar1 da yok eder; ciinkii kanser hicreleri komsu normal tiroid hiicreler tarafindan
alinan 1-131’in yaymis oldugu radyasyonla isinlanir. Rezidu dokuda 1-131 tutulumu

kanser hiicresinden belirgin olarak daha fazladir. Bu sebeple rezidi doku fazla
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miktarda ise lokal/uzak metastazlarinin istenen diizeyde goruntulenebilmesini
engeller. Dolayisiyla bu dokunun tamamen yok edilmesi, hastada olabilecek
metastatik odaklarin 1-131 tutulumunu arttirarak tim vicut tarama’larin(TVT)
sensitivitesini ylkseltir (37). 1-131 tedavisi ¢cok énemli bir gosterge olan serum Tg
Olcumlerinin sensitivite ve spesifitisiteni arttirir(38). Radyoaktif iyot tedavisi ayni

zamanda rekiirrens ve uzak metastaz tedavisinde kullanilmaktadir(37).

I-131’in oral yoldan verilmesi ile akut herhangi bir yan etki goriilmez. Bazi
hastalarda bulanti-kusma ve tiroid lojunda rahatsizlik hissi olabilir. Nadiren gecici
submandibuler veya parotis sialadeniti ile karsilasilabilir. Yiksek doz 1-131 tedavisi
sonrasi ise gecici kemik iligi supresyonu olabilir. Bu etki 6zellikle kemik metastazi
varhiginda ortaya ¢ikar. Uzun sureli yan etkilerinin basinda ise pulmoner fibrozis ve

I6semi gelir(39).

2.3.3. TSH supresyon tedavisi

DTK hucrelerinin membraninda TSH reseptorii eksprese olarak TSH kaynakli
Tg tiretimi ve hiicre biiylimesini arttirir. L-tiroksin kullanilarak TSH baskilanir ve

rekdrrens riski boylelikle azaltilmaya calisilir(35).

Tedavinin ilk yilinda (cerrahi+radyoaktif iyotu takiben) ytiksek riskli
hastalarda TSH degerinin 0.1 mU/L’nin altinda tutulmas: 6nerilir. Disuk riskli

hastalarda ise normal sinirin hafif altinda tutulmas: yeterlidir (0.1-0.5 mU/L)(35).

Takip eden yillarda hastaligin persistans/rekiirrens ve remisyon durumu ile
hastanin risk kategorisine gore karar verilir. Persistan hastaligi olanlarda serum TSH
0.1 mU/L nin altinda tutulmalidir. Klinik ve biyokimyasal olarak hastaliksiz olan
yuksek risk grubundaki hastalarda 5-10 yilda serum TSH degeri 0.1-0.5 mU/L
arasinda tutulmalidir. Niks hastalik saptanmayan dustk riskli hastalarda TSH
degerinin 0.3-2 mU/L arasinda tutulmas: 6nerilirken, ablasyon tedavisi almamas,
hastaliksiz, dustk riskli, normal boyun USG ve dustik Tg degeri olan hastalarda TSH

degerinin 0.3-2 mU/L degerlerine ¢ikmasina izin verilebilir(35).
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2.3.4. Diger yontemler

Iyot diren¢li DTK hastalarinda basar1 oran1 %20-30’larda olmak {izere
doksorubisin, paklitaksel gibi konvansiyonel kematerapdtikler denenmistir.
Gunumuzde BRAF inhibitorleri, ALK inhibitorleri, anjiyogenez inhibitorleri iyot
direngli hastalik tedavisinde daha 6n plandadir. Cok sayida ajan ile faz I1-1lI
calismalar1 siirmektedir (35). Iyot direngli hastalikta cerrahi yapilamayan
metastazlara yonelik (6rn: kemik) palyatif radyoterapi denenebilecek bir segenek

olarak karsimiza ¢ikmaktadir (36).
2.4. Diferansiye tiroid kanserlerinde takip

Diferansiye tiroid kanserli hastalarda total tiroidektomi ve 1-131 ablasyon
tedavisi sonrasi uzun dénem takipte esas hedef olasi bir rekiirrense kars: hastanin
izlenmesidir. Distik riskli hastalarda daha az agresif yonetim stratejileri kullanilirken
yuksek riskli hastalar daha agresif takip edilirler. Rekirrensinin erken saptanmasi
uygun ve etkili bir tedavi icin iyi bir firsattir. Uzun dénem takipte ikinci parametre
ise L-tiroksin replasman tedavisinin, yan etkilerinin ve TSH diizeyinin takibidir (35).
Persistan timdr yok demek icin, klinik olarak ve gorintileme yontemleri ile timdrin
olmadiginin gosterilmesi ve AntiTg normal seviyede iken TSH stimilasyonu ve
supresyonu altinda Tg dizeylerinin 6l¢ilebilen degerin altinda olmasi gerekir (35).
Ablasyon sonras ilk diagnostik 1-131 TVT ablasyon sonrasi 6. ayda yapilir, TVT
sonucu negatif ise, boyun USG’de patoloji saptanmaz ise ve antiTg negatif iken Tg
degeri de 6lglilemeyen dizeyde ise sonraki takiplerde rutin I-131 TVT 6nerilmez
(35).

Boyun USG, servikal lenf nodu metastazlarini saptamada yiiksek sensitiviteye
sahiptir. Son verilere gore, USG ile saptanan stpheli lenf noduna yonelik yapilan
[IAB materyalinde Tg 6l¢iimi de yontemin duyarliligim arttirmaktadir. Serum TSH
stimiile iken kanda Tg degeri dusiik olsa da USG’de servikal metastaz saptanabilir.
Cerrahi ve ablasyon tedavisinden sonra boyun USG ile tiroid loju ve materal/santral
kompartmanlardaki lenf nodlarinin degerlendirilmesi 6. - 12. ayda yapilmali, sonraki
takiplerde periyodik olarak hastanin rekirrens riski ve Tg degerine gore takip
edilmelidir. Total tiroidektomi yapilamamis hastalarda Tg 6l¢ciimu ¢ok anlamli
degildir (37). Tg 6l¢iimi icin 6rnek, tiroidektomi ve 1-131 tedavisindenen az 4-6
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hafta sonra alinmalidir ve rutin takipte 3 aydan daha kisa araliklarla 6l¢tilmesine

gerek yoktur.

I-131 TVT, diferansiye tiroid karsinomlarinda radyoaktif iyot tedavisi
sonrasinda ve hastaligin takibinde kullanilabilir. 5 mCi 1-131 ile tim vicut
taramasinin duyarliliginin hastaligin lokalizasyonuna gore faklilik gosterir.
Sensitivite degerleri sirasiyla lokal rekirrenste %57; lenf nodu metastazlarinda %22;
mediasten metastazlarinda %50; akciger metastazlarinda %43; kemik
metastazlarinda %54 olarak bulunmustur (40). Tg degeri yiikselen hastalarda tan:
amagli I-131 TVT nin hastalarin %15-50’sinde negatif sonug verdigi belirtilmistir
(41).

F-18 FDG PET: lyi diferansiye tiroid kanserlerinin postoperatif takibinde,
Ozellikle Tg seviyesi yiksek olup 1-131 sintigrafisi negatif olan hastalarda, hastaligin
lokalize edilmesinde FDG-PET 6nemli rol oynamaktadir. Daha dnceden tiroidektomi
ve ablasyon tedavisi gérmis olan hastalarda Tg degeri 10 ng/ml’den yiiksek
oldugunda ve 1-131 ile tim vicut sintigrafisinde yuksekligi aciklayabilecek herhangi
bir bulgu saptanmamus ise yapilir (42). Diferansiye tiroid karsinomu metastazlarinin
F-18 FDG PET’te goriintiilenmesi, SUVmax degerlerinin yiksekligi, tutulum
gosteren lezyonlarin hacminin fazlalig: tiroid karsinomuna bagli mortalite riskini
arttirir (43)

Tiroid kanseri tedavisinde subklinik tirotoksikoz olusturacak dozlarda L-
tiroksin kullanilmasi, kardiyak komplikasyonlar1 (supraventrikiiler aritmiler, sol
ventrikiil hipertrofisi, iskemik kalp hastaliginin alevlenmesi), protrombotik siireci ve
kemik kaybini tetikleyebilir. Hastalar bu komplikasyonlar agisindan izlenmeli, L-
tiroksin dozunun azaltilamadigi durumlarda betabloker, bifosfonat vb gibi hedefe

yonelik ek tedaviler diizenlenmelidir(44).
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2.5. Yasam Kalitesi kavrami ve degerlendirilmesi

Yasam kalitesi kavrami bireylerin ve toplumlarin genel iyilik durumlarinin bir
Olciitli olarak tanimlanabilir. Yasam kalitesi kavrami ulusal gelismislik, saglik
hizmetleri, politika ve is bulabilme imkan1 gibi pek ¢ok farkli konsepti barindiririr.
Tip alaninda yapilan arastirmalarda ise saglik iliskili yasam kalitesi ol¢ekleri 6nem
kazanir. Saglik iligkili yasam kalitesi degerlendirmeleri bireyin saglik durumunun
kendi iyilik halini nasil etkiledigini objektif bir bigimde ortaya koymay1 amaglar(10).
Bu dogrultuda kullanilan farkli 6lgekler mevcut olup 6ne ¢ikanlarindan biri SF-36
(short form 36) 6l¢egidir. Hays ve Sherbourne tarafindan 1993 yilinda gelistirilen bu
Olcekte bireyin iyi olma hali(45):

o Vitalite

o Fiziksel fonksiyonlar

e Fiziksel agr

e Genel saglik algisi

e Fiziksel fonksiyon durumu
¢ Ruhsal fonksiyon durumu
e Sosyal fonksiyon durumu

e Zihin saglig

olmak tizere 8 baslik altinca incelenir. Bizim de ¢alismamizda kullandigimiz bu form
literatlirde bireyin iyilik hali durumu disinda, tedaviye yanit ile hastalik yukinin
takibinde kullanilmistir. SF-36° nin 6zelliklerinin basinda bir kendini degerlendirme
Olcegi olmas1 gelmektedir. Bes dakika gibi kisa siirede doldurulabilmesi, saglik
durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yoénlerini de degerlendirebilmesi 6l¢egin
avantajlar1 arasinda sayilmaktadir. Olgek 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8
boyutun ol¢limiinii saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon
(2 madde), fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel
sorunlara bagli rol kisitliliklar1 (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4
madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel algilanmasi (5 madde) Degerlendirme 4. ve
5. maddeler diginda Likert tipi (ii¢lii- altil1) yapilmaktadir; 4. ve 5. maddeler
evet/hayir bigiminde yamtlanmaktadir. Olgek yalnizca tek bir toplam puan vermek

yerine, her bir alt 6lgek i¢in ayr1 ayr1 toplam puan vermektedir (Tablo 3 ve 4).
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Alinan puanlar uygun formiile yerlestirilerek hesaplanabilecegi gibi bilgisayar

programi yardimi ile de hesaplanabilir. Alt Slgekler sagligi 0 ila 100 arasinda

degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu igerirken, 100 iyi saglik durumuna

isaret etmektedir. SF-36’nin kisitliliklar ise uyku sagligi ile ilgili soru igermemesi ve

65 yas iizerinde cevap verilebilirliginin diismesidir. Formun maliyet bolimu

eklenmis hali olan SF-6D ile ise tibbi uygulamalarin maliyet etkinligi 6lgiilebilir.

Ulkemizde gegerlik ¢alismasi yapilmis(46) ve gesitli yaymnlarda kullanilmistir(47).

Tablo 3: SF-36 olgeginin alt bashiklar: ve anlamlari

(46°dan adapte edilerek eklenmistir.)

Alt fjl-;ekler

Diisiik puan

Yiiksek puan

Fiziksel Rol

Fiziksel Saglik

Sosyal Fonksiyon

Agn

Ruh Saghg

Sosyal Rol

Canlilik

Genel Saglik

Algist

Yikanma ve giyinme de dahil
tilm fiziksel aktiviteleri verine
getirmede kisithlik

Fiziksel sagligin bozulmasiyla

iste va da diger giinlik

aktivitelerde sorunlar
Fiziksel

Ve 611105}'0116].

sorunlara bagh olagan
toplumsal etkinliklerde asiri ve
sik kesinti olmasi

Asirt siddetli ve kisitlayier agr

Stirekli  smurlilik  ya  da
depresyon duygular

EI]IOSYO nel sorunlarmm sonucu

iste yva da diger giinlik

aktivitelerde sorunlar

Siirekli  vorgun  ve  bitkin

hissetme
Saghgm  kéti

olduguna wve

giderek kdtiilesecegine inanma

En zor olanlar dahil tiim fiziksel

aktivitelert  kasthilik  olmaksizin
yerine getirebilme

Fiziksel saglk olarak iste ya da
giinliik aktivitelerde sorun olmamasi
Fiziksel wve emosyonel sorunlara
bagl toplumsal etkinlikleri kesinti

olmaksizmn yiiriitme

Agr1 olmamasi ya da agriya bagl
kasitlik olmamas:
Siirekli mutlu rahat

sakin, ve

hissetme

Emosyonel sorunlara bagh iste ya da

diger giinlik aktivitelerde sorun
olmamasi
Siirekli canli ve enerjik hissetme

Saghgin  milkkemmel  olduguna

inanma
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Tablo 4: SF-36 puan hesaplama tablosu

(46°dan adapte edilerek eklenmistir.)

En
Olas1
, Diisuk
Parametreler Ilgili Secenekler Ham
Ham
Puan
Puan
Fiziksel o
) 3(atbt+ctdt+etf+gthtity) 10 20
Fonksiyon
Fiziksel Saghk Fiziksel Rol 4(a+b+c+d) 4 4
Bilesenleri Agn 7+8 2 10
Genel Saglik
1411 (a+b+etd) 5 20
Algisa
Canlilik 9(atetgti) 4 20
Sosyal Fonksiyon 6+10 2 8
Mental Saghk
Emosyonel
Bilesenleri 5(a+b+c) 3 3
(Sosyal) Rol
Ruhsal Saglik 9(bte+d+f+g) 5 25

Puan hesaplamasi: Elde edilen puan — en diisiik ham puan / olas: ham puan * 100

2.6. Depresyon tanim ve degerlendirilmesi

Depresyon (¢okkunlik), derin Gzintli, bazen de hem Gzintlli hem de
bunaltil1 bir duygudurumla birlikte diisiince, konugma, devinim ve fizyolojik islevlerde
yavaslama, durgunlagsma ve bunlarin yani sira degersizlik, kiigiikliik, gii¢siizliik,
isteksizlik, karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile belirli bir sendromdur. Bu sendrom
bircok ruhsal ya da ruhsal olmayan hastalikta goriilebilir(12). Depresyon siddetli
oldugunda hastay1 intihara dek siiriikleyebilecek, bu denli siddetli olmadiginda ise hem
hayat kalitesinde bozulmaya hem de is giicii kaybina neden olabilecek yogun bir
rahatsizliktir. Cokkiinliik duygudurum bozukluklar: arasinda en sik goriilendir. Genel
olarak toplumdaki depresyon prevalanst %9-20 arasinda bildirilmistir(48). Major
depresyon i¢in yasam boyu yayginlik oran1t ABD’de erkek ve kadin i¢in sirasiyla %2.6
ve %7 olarak ayni degerler Kanada igin %5.9 ve %11.4 olarak saptanmistir(48). Ayni
calismada yasam boyu hastalik riski erkeklerde %8-12, kadinlarda %20-26 olarak
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saptanmis olup 6zellikle siddetli depresyon olasilig1 kadinlarda erkeklere gore 2-3 kez

artmistir.

Depresif belirti ve tutumun belirlenmesinde kullanilan bir¢ok envanter
mevcuttur. Bunlardan Beck depresyon envanteri epidemiyolojik aragtirmalarda ve
tedavi yanit1 degerlendirilmesinde sik¢a bagvurulan bir ankettir(49). Tirkge’ye
uyarlanmis olup cesitli hasta gruplarinda gegerlik ve giivenilirlik ¢aligmalar1 da
mevcuttur (50,51). Toplam 21 soru igerir. Her bir soruda en diisiik puan sifir, en
yiiksek puan 3 tiir. Kesme degerleri su sekildedir:
0-9=Minimal duizeyde depresif belirtiler
10-16= Hafif dlizeyde depresif belirtiler
17-29= Orta diizeyde depresif belirtiler
30-63= Siddetli diizeyde depresif belirtiler

2.7. Anksiyete tanim ve degerlendirilmesi

Anksiyete(bunalti) korkuya benzeyen bir duygudur. Hastalar bunaltiyr sanki
kotii bir haber alacakmis, bir felaket olacakmis gibi nedeni belli olmayan bir sikint1 ve
endise duygusu olarak algilar ve tanimlar. Anksiyete ¢ok hafif tedirginlikten panik
derecesine varan degisken yogunluklarda olabilir(13). Bunaltili hastaliklardan en sik
gorileni fobilerdir. Takiben yaygin bunalti bozuklugu gelir. Ulkemizde yapilmis bir
caligmada temel saglik hizmetlerine basvuran hastalarda %2 sikliginda
saptanmigtir(52). Ulkemizde yapilmis galigmalarda yaygm bunalti, 6zgiil fobi gibi
anksiyete bozukluklarmin kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla tani aldig

saptanmistir(53).

Anksiyete yogunlugunun degerlendirilmesinde kullanilan gesitli 6lgeklerden
Turkiye icgin validasyonu yapilmis olan Beck anksiyete 6lgegi ise lilkemizde gesitli
caligmalarda kullanilmistir(54,55). Toplam 21 soru igerir. Her bir soruda en diisiik
puan sifir, en yiiksek puan 3 tiir. Kesme degerleri su sekildedir:
0-7= Minimal dlzeyde anksiyete belirtileri
8-15= Hafif duzeyde anksiyete belirtileri
16-25= Orta duzeyde anksiyete belirtileri
26-63= Siddetli diizeyde anksiyete belirtileri
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3. YONTEM

3.1. Hasta Secimi ve Verilerin Toplanmasi

“Diferansiye tiroid kanserli hastalarin depresyon, anksiyete skorlar1 ve yagsam
kalitelerinin degerlendirilmesi” isimli calismamiz Gazi Universitesi Etik Kurul

Komisyonunun 22.12.2014 tarihli toplantisinda degerlendirilip uygun bulunmustur.

01 Ocak 2015-30 Nisan 2015 tarihleri arasi {initemize bagvuran takipli tiroid
kanserli kadin hastalardan aydinlatilmis onam alindiktan sonra SF-36, Beck
depresyon Olcegi ve Beck anksiyete envanteri doldurtulmustur. Ek olarak hastalarin
demografik bilgileri, komorbiditeleri, kullandiklar1 ilaglar, menapoz durumlari
kaydedilmistir. Tiroid kanserlerinin hastalik siiresi, primer tedavi yontemi, toplam
cerrahi sayisi, radyoaktif iyot tedavisi alma durumu, radyoaktif iyot tedavisinin
tarihleri, sayisi, toplam dozu, kanserin TNM Kkalsifikasyonuna gore evresi,
postoperatif komplikasyon durumu, kullandig: L-tiroksin dozu, tiroid fonksiyon
testlerinin durumu ekte sunulan forma kayit edilmistir.Erkek hastalar, gebeler, tiroid
dis1 kanseri olan hastalar, psikiyatrik hastalik tanisi olan hastalar, herhangi bir
nedenle antidepresan veya anksiyolitik ila¢ kullanan hastalar diglanmistir. Diglamay1

takiben 114 adet hastaya ulagilmistir.

Hastanemize kontrol amacli bagvuran tiroid hastalig1 ve/veya kanseri
olmayan 18-65 yas arasi kadin hasta goniillerden aydinlatilmis onam alindiktan sonra
SF-36, Beck depresyon dlgegi ve Beck anksiyete envanteri doldurtulmustur. Ek
olarak hastalarin demografik bilgileri, komorbiditeleri, kullandiklar ilaglar, menapoz
durumlar1 kaydedilmistir. Erkek hastalar, gebeler, kanser tanisi olan hastalar,
psikiyatrik hastalik tanist olan hastalar, herhangi bir nedenle antidepresan veya
anksiyolitik ila¢ kullanan hastalar kontrol grubundan dislanmistir. Dislamay: takiben

101 adet kontrole ulagilmistir.

Veriler ekte sunulan formlara kaydedilmis, SF-36, Beck depresyon 6lgegi ve

Beck anksiyete envanteri puanlart anlatildigi tizere hesaplanmuistir.
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3.2. istatistiksel Yontem

Calismadan elde edilen degerler, SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) version 20 hazir paket programi kullanilarak degerlendirilmistir. Olgiimle
elde edilen siirekli degiskenler (nicel degiskenler) medyan (minimum-maksimum)
degerleri ile kategorik degiskenler (nitel degiskenler) ise frekans ve ylizde degerleri
hesaplanarak sunuldu. Hasta ve kontrol grubu arasinda kategorik degiskenler
acisindan fark olup olmadig1 Chi-Square (X?) testi kullanilarak incelendi. Hasta ve
kontrol grubu nicel degiskenler agisindan karsilastirilirken, parametrik test
kosullarinin saglandigi durumlarda Student’s t testi; parametrik test kosullarinin
saglanmadig1 durumlarda da Mann-Whitney U testi kullanildi. Degiskenler arasindaki
iliskileri incelemek amaciyla Pearson ve Spearman korelasyon analizleri yapildu.

Istatistiksel anlamlilik seviyesi p < 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tamimlayici bilgiler

Calismamiza tiroid kanserli 114 kadin ve tiroid kanseri olmayan 101 kadin
katildi. Tiroid kanserli grubun medyan yas1 49.5(20-64) iken kontrol grubun medyan
yas1 41(23-65)’ti. Iki grubun yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
mevcuttu (p=0.002). Tiroid kanserli grupta 90(%84) evli, 10(%9) bekar, 6(%5) dul
birey bulunmakta iken kontrol grubunda 72(%71) evli, 25(%24) bekar, 4(%3) dul
birey bulunmaktaydi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.024). Tiroid
kanserli hastalarin 41(%35)’inde herhangi bir ek hastalik mevcut iken kontrol
grubunda bu rakam 35(%34) idi. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05). Tiroid kanserli hastalarin 18(%16)’sinda diabetes mellitus varken kontrol
grubunda bu rakam 14(%14) idi. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05). Tiroid kanserli hastalarin 28(%?24)’iinde hipertansiyon varken kontrol
grubunda bu rakam 27(%26) idi. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05). Tiroid kanserli hastalarin 3(%2)’sinde koroner arter hastalig1 varken
kontrol grubunda bu rakam 6(%05) idi. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05). Tiroid kanserli hastalarin 18(%16)’s1 sigara igerken, 79(%73)’i sigara
igmiyordu, 11(%10) hasta ise sigaray1 birakmigti. Kontrol grubunda ise 25(%24)’i
sigara icerken, 74(%73)’ii sigara icmiyordu, 2(%1) hasta ise sigaray1 birakmust1. iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.026). Tiroid kanserli
hastalarin 56(%49)’u menapozda iken kontrol grubunda bu rakam 28(%27) idi.
Aradaki fark istatiksel olarak anlamliyd: (p=0.020).,(Tablo5).
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Tablo 5: Tamimlayici bilgiler

Diferansiye tiroid kanser grubu

Kontrol grubu

(n:114) (n:101) p degeri
Yas 49.5 (20-64) 41.0 (23-65) 0.002
Medeni hal 0.024
-evli 90.0 (%084) 72.0 (%71)
-bekar 10.0 (%9) 25.0 (%24)
-dul 6.0 (%5) 4.0 (%3)
EK hastahk 41.0 (%35) 35.0 (%034) >0.05
Diabetes Mellitus 18.0 (%16) 14.0 (%14) >0.05
Hipertansiyon 28.0 (%024) 27.0 (%26) >0.05
Koroner arter 3.0 (%2) 6.0 (%05) >0.05
hastalhig1
Sigara 0.026
-evet 18.0 (%16) 25.0 (%24)
-hayir 79.0 (%73) 74.0 (%73)
-birakmig 11.0 (%10) 2.0 (%1)
Menapoz 56.0 (%49) 28.0 (%27) 0.020
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4.2. Tiroid kanserli hastalarin 6zellikleri

Tiroid kanserli hastalarin medyan L-tiroksin dozlart 125 mcg (50-250)idi.
Ortalama hastalik siiresi 4.66(£3.04) yil, medyan hastalik siiresi 4(1-23) yildi.
Hastalarin 102(%92)’sine total tiroidektomi yapilmisken kalan 9(%8) hastaya diger
tiroidektomi ameliyatlar1 yapilmisti. 9(%8) hastaya lenf nodu diseksiyonu
uygulanmisti. Hastalarin 57(%51)’1 RAI tedavisi almigti. Toplam RAI dozu medyan
100(80-600) mCi’ydi. Hastalarin 92(%82)’si Evre I, 6(%5)’i evre 11, 3(%2)’si evre
IIT ve 7(%6)’s1 evre IV’tii. Hastalarin ortalama TSH diizeyi 2.59(x7.77) mIU/L,
medyan TSH degeri 0.25 (0.0005-53.6)’yd1. Hastalarin medyan sT3 degeri 2.84 (1.8-
5.15) mIU/L, medyan sT4 degeri 1.57 (1.06-2.61) mIU/L idi. Hastalarin medyan TG
degeri 0.2 (0.154-2.00) mIU/L’ydi (Tablo6).
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Tablo 6: Tiroid kanserli hastalarin 6zellikleri

Diferansiye tiroid kanser grubu (n:114)

L-tiroksin dozu (mcg/glin)

125.0 (50-250)

Hastalik siiresi (y1l) 4.66 (x3.04)
4.0 (1-23)

Cerrahi tipi

- Total tiroidektomi 102 (%0691)

- Diger tiroidektomi tipleri* 9 (%8)

Lenf nodu diseksiyonu 9 (%8)

RAI tedavisi 57.00 (%51)

RAI toplam doz(mCi)

100.00 (80-600)

Evre

-1 92 (%85)

-1 6 (%65)

-1 3 (%02)

NV 7 (%06)
TSH(mIU/L) 0.25 (0.005-53.6)
sT3(mIU/L) 2.84 (1.84-5.15)
sT4(mIU/L) 1.57 (1.06-2.61)

Tiroglobulin(mIU/L)

0.20 (0.154-2)

* subtotal, tama yakin, hemitiroidektomi, lobektomi
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4.3.Tiroid kanserli hastalar ile kontrol grubunun yasam kalitesi, depresyon ve

anksiyete acisindan karsilastirilmasi

Her iki grubun SF-36 puanlari karsilastirildiginda tiroid kanserli hastalarda
medyan fiziksel puan skoru 24(10-30) iken kontrol grubunda 28(13-30) olarak
saptandi. Tiroid kanserli hastalarin skorlar1 kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli

olarak daha diisiiktii(p<0.01).

Tiroid kanserli hastalar i¢in medyan fiziksel rol gii¢liigii skoru 6.53(4-8)’di.
Ayni1 degerler kontrol grubu igin 7(4-8)’di. Tiroid kanserli hastalarin skorlart kontrol
grubuna gore istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii(p=.008). Tiroid kanserli
hastalar igin medyan agr1 skoru 8.2(2-12)’ydi. Ayni degerler kontrol grubu igin
10.4(2-12)’ydi. Tiroid kanserli hastalarin skorlar1 kontrol grubuna gore istatistiksel
anlamli olarak daha diistiktii(p<0.01).

Tiroid kanserli hastalar icin medyan genel saglik durumu skoru 16(5-24)’t0.
Ayni1 degerler kontrol grubu igin 21.4(9-25)’ti. Tiroid kanserli hastalarin skorlari
kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii(p<0.01).

Tiroid kanserli hastalar icin medyan vitalite skoru 14(6-24)’du. Ayni degerler
kontrol grubu icin 20(7-23)’tii. Tiroid kanserli hastalarin skorlar1 kontrol grubuna

gore istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii(p<0.01).

Tiroid kanserli hastalar icin medyan sosyal fonksiyon skoru 7(3-10)’du. Ayni
degerler kontrol grubu i¢in 8(4-10)’du. Tiroid kanserli hastalarin skorlar1 kontrol
grubuna gore istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii(p<0.01). Tiroid kanserli
hastalar i¢cin medyan emosyonel rol giigliigii skoru 5(3-6)’ydi. Ayn1 degerler kontrol
grubu igin 6(3-6)’yd1. Tiroid kanserli hastalarin skorlar1 kontrol grubuna gore
istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii(p<0.01). Tiroid kanserli hastalar igin
medyan mental saglik skoru 20(10-30)’du. Ayn1 degerler kontrol grubu igin 26(11-
30)’du. Tiroid kanserli hastalarin skorlar1 kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli

olarak daha diisiiktii(p<0.01).

Tiroid kanserli hastalar icin medyan Beck depresyon envanteri puani 8(0-

34)’tli. Aynmi degerler kontrol grubu igin 3(0-25)’ti. Tiroid kanserli hastalarin skorlari
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kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak daha ylksekti (p<0.01). Tiroid

kanserli hastalar icin medyan Beck anksiyete dl¢egi puant 12(0-55)’ti. Ayn1 degerler

kontrol grubu icin 4(0-33)’tii. Tiroid kanserli hastalarin skorlar1 kontrol grubuna gore

istatistiksel anlamli olarak daha ylksekti (p<0.01). (Tablo7)

Tablo 7: Tiroid kanserli hastalar ile kontrol grubunun yasam Kkalitesi,

depresyon ve anksiyete acisindan karsilastirilmasi

Diferansiye tiroid Kontrol grubu p degeri
kanser grubu (n:114) (n:101)
SF-36
- Fiziksel fonksiyon 24.00 (10-30) 28.00 (13-30) <0.01
- Fiziksel rol gligligii 6.53 (4-8) 7.00 (4-8) .008
- Agn 8.20 (2-12) 10.40 (2-12) <0.01
- Genel saglik durumu 16.00 (5-24) 21.40 (9-25) <0.01
- Vitalite 14.00 (6-24) 20.00 (7-23) <0.01
- Sosyal fonksiyon 7.00 (3-10) 8.00 (4-10) <0.01
- Emosyonel rol giigligii 5.00 (3-6) 6.00 (3-6) <0.01
- Mental saghk 20.00 (10-30) 26.00 (11-30) <0.01
Beck Depresyon Puam 8.00 (0-34) 3.00 (0-25) <0.01
Beck Anksiyete Puam 12.00 (0-55) 4.00 (0-33) <0.01
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4.4. RAI tedavisi almis ve almamus tiroid kanserli hastalarin karsilastirilmasi

Calismamizdaki tiroid kanserli 114 hastanin 75(%65)’ii RAI tedavisi almus,
39(%35) hasta RAI tedavisi almamisti. RAI tedavisi almis ve almamus tiroid kanserli
hastalar karsilastirildiginda RAI tedavisi almus tiroid kanserli hastalar i¢cin medyan
fiziksel fonksiyon skoru 23.50(10-30)’du. Ayn1 deger diger grup icin 27(12-30)’du.
Aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). RAI tedavisi almus tiroid
kanserli hastalar i¢in medyan fiziksel rol giigliigii skoru 6(4-8)’di. Ayni deger diger
grup icin 7(4-8)’di. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). RAI
tedavisi almis tiroid kanserli hastalar i¢in medyan agri skoru 8.2(2-12)’ydi. Ayn1
deger diger grup igin 8.4(4.2-12)’ydi. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05). RAI tedavisi almis tiroid kanserli hastalar i¢in medyan genel saglik
durumu skoru 15.4(5-24.4)’tii. Ayni deger diger grup icin 16(8-23.4)’tii. Aradaki fark
istatiksel olarak anlaml1 degildi (p>0.05). RAI tedavisi almus tiroid kanserli hastalar
icin medyan vitalite skoru 14(6-24)’tii. Ayni deger diger grup icin 15(7-24)’tii.
Aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). RAI tedavisi almis tiroid
kanserli hastalar icin medyan sosyal fonksiyon skoru 7(3-10)’du. Ayni deger diger
grup icin 8(4-10) ve 3°tii. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). RAI
tedavisi almis tiroid kanserli hastalar i¢in medyan emosyonel rol gii¢liigii skoru 5(3-
6)’ydi. Ayni deger diger grup i¢in 5(3-6)’yd1. Aradaki fark istatiksel olarak anlaml
degildi (p>0.05). RAI tedavisi almus tiroid kanserli hastalar icin medyan mental
saglik skoru 19(10-30)’du. Ayn1 deger diger grup i¢in 21(11-30)’du. Aradaki fark
istatiksel olarak anlamli degildi (p=0.213). RAI tedavisi alms tiroid kanserli hastalar
icin medyan Beck depresyon envanteri puani 11(0-32)’ydi. Ayni degerler diger grup
icin 8(1-34)’tii. Aradaki fark istatiksel olarak anlaml1 degildi (p>0.05). RAI tedavisi
almus tiroid kanserli hastalar i¢in medyan Beck anksiyete envanteri puan1 13(0-
55)’di. Ayn1 degerler diger grup i¢in 10(0-52)’ydi. Aradaki fark istatiksel olarak
anlaml1 degildi (p>0.05). (Tablo8)
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Tablo 8: RAI tedavisi almis ve almamus tiroid kanserli hastalarin

karsilastirilmasi
RAI tedavisi RAI tedavisi

SF-36 alms (n=75) almams (n=39) | p degeri
- Fiziksel fonksiyon 23.5 (10-30) 25.0 (12-30) >0.05
- Fiziksel rol glicligii 6.0 (4-8) 7.0 (4-8) >0.05
- Agn 8.2 (2-12) 8.4 (4.2-12) >0.05
- Genel saglik durumu 15.4 (5-24.4) 16.0 (8-23.40) >0.05
- Vitalite 14.0 (6-24) 15.0 (7-24) >0.05
- Sosyal fonksiyon 7.0 (3-10) 8.0 (4-10) >0.05
- Emosyonel rol giigliigii 5.0 (3-6) 5.0 (3-6) >0.05
- Mental saglk 19.0 (10-30) 21.0 (11-30) >0.05

Beck Depresyon Puam 11.0 (0-32) 8.0 (1-34) >0.05

Beck Anksiyete Puani 13.0 (0-55) 10.0 (0-52) >0.05
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4.5. Lenf nodu diseksiyonu yapilmis ve yapilmamus tiroid kanserli hastalarin

karsilastirilmasi

Calismamizdaki tiroid kanserli 114 hastanin 102(%89)’una lenf nodu
diseksiyonu yapilmamis, 12(%0.9) hastaya ise lenf nodu diseksiyonu yapilmaist.
Lenf nodu diseksiyonu yapilmis ve yapilmamis hastalar karsilastirildiginda SF-36,
Beck depresyon envanteri ve Beck anksiyete envanteri skorlarinda anlamli bir fark

saptanmadi (p>0.05).
4.6. Evre | hastalar ile Evre 11, 111 ve IV hastalarin karsilastirilmasi

Calismamizdaki tiroid kanserli 114 hastanin 98(%85.5)’1 evre | DTK iken
16(%14) hasta ise Evre I1,111,IV DTK ile takip edilmekteydi. Evre I hastalar ile diger
evrelerdeki hastalar karsilastirildiginda SF-36, Beck depresyon envanteri ve Beck

anksiyete envanteri skorlarinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
4.7. Korelasyon analizleri

DTK’li grupta yas, giinliik L-tiroksin replasman dozu, TSH, sT3, sT4, Tg
diizeyleri ile SF-36 skorlar1 ve Beck depresyon, Beck anksiyete puanlar aralarindaki
korelasyonlar incelendiginde; yas ile fiziksel fonksiyon (r = -0.260, p<0.01),fiziksel
rol giigliigii (r = -0.166, p=0.015), agr1 (r = -0.135, p=0.048), genel saglik (r = -0.150,
p=0.028), mental saglik (r = -0.164, p=0.016) skorlar1 arasinda negatif korelasyon;
Beck depresyon (r = 0.186, p=0.066), Beck anksiyete (r = 0.208, p=0.02) puanlari
arasinda pozitif korelasyon oldugu goriildii. Kontrol grubunda ise yas ile SF-36 alt
skorundan sadece fiziksel fonksiyon arasinda negatif korelasyon (r=-0.227, p=0.02)

bulundu.

Gunlik L-tiroksin replasman dozu ile fiziksel fonksiyon (r = -0.287, p=0.002)
, agr1 (r =-0.247, p=0.010) , genel saglik (r =-0.298, p=0.02) , vitalite (r = -0.235,
p=0.014), mental saglik (r = -0.222, p=0.02) skorlar1 arasinda negatif korelasyon;
Beck anksiyete (r = 0.322, p=0.001) puani1 arasinda pozitif korelasyon oldugu
goralda.
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TSH diizeyi ile agr (r = -0.252, p=0.008,) , genel saglik (r = -0.182, p=0.057)
skorlar1 arasinda negatif korelasyon oldugu goriildii. sT4 diizeyi ile agr1 skoru (r =

0.186, p=0.053) arasinda sinirda pozitif korelasyon oldugu goriildii.

Diferansiye tiroid kanseri tanis1 anindan itibaren gegen siire ve toplam RAI
dozu ile SF-36 skorlar1, Beck depresyon puani, Beck anksiyete puani arasinda

korelasyon tespit edilmedi (p>0.05).
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5. TARTISMA

Tiroid kanseri endokrinolojik malignansiler icerisinde en sik goriilen
malignitedir(4). 1950-1960 yillar1 aras1 benign boyun patolojilerine radyoterapi
uygulanmasini takiben sikligi giderek artmistir. Ultrasonografinin klinik pratige rutin
olarak yerlesmesi ile palpabl olmayan kanser insidanst da artmaktadir. Son yillarda
tiroid kanseri insidansinin kitle boyutu farketmeksizin arttigi bildirilmektedir. Hatta

bu hiz diger tiim solid kanserlerin artis hizindan fazladir(1).

DTK’larin prognozu iyidir, %80-90 arasinda seyreden 20 yillik sagkalim
oranlar1 mevcuttur(2). Ancak hastalarin gecirdikleri cerrahiler kozmetik sorunlar gibi
basit problemler yaninda rekiirren sinir kesilerine bagli ses kisikligi ve solunum
sikintis1 gibi daha ciddi problemlere yol agabilmektedir. Radyoaktif iyot tedavisi kisa
vadede bulanti kusma gibi problemler yaninda uzun vadede pulmoner fibrozis ve
artmis 16semi insidanst gibi hayati tehdit eden problemleri beraberinde getirebilir. L-
tiroksin replasman tedavisine bagli subklinik tirotoksikoz, osteoporoz, kardiyak
sorunlar gibi cesitli yan etkiler gorulebilir(8,44). Hastaligin lokal rekiirrens veya uzak
metastaz ile kendini tekrar belli etme dogasi -ki bu ortaya tekrar ¢ikis tan1 anindan
yillar sonra bile olabilir- hastalar1 dmiir boyu takipte kalmak, I-131 TVT, boyun USG
gibi tetkikler ile arastirllmak ve TVT igin 3-4 haftalik asikar hipotiroidik dénem
gecirmek zorunda birakmaktadir(35). Tiim bu sorunlarin hastalarin yasam kalitelerini

olumsuz etkileyebilecegi asikardir.

Yasam kalitesi kavrami hayatin pozitif ve negatif yonlerinin stibjektif bir
sekilde degerlendirildigi genis, ¢ok boyutlu bir konsepttir(56). Yasam kalitesi
kavrami saglikla ugrasan herkes icin belli bir anlam ifade etse de her akademik
disiplin, her birey veya grup bu kavrami farkli tanimlayabilir ki bu durum da objektif
degerlendirmeler yapabilmeyi zorlastirir. Saglik iligkili yasam kalitesi baslig1 yasam
kalitesini etkileyen en 6nemli unsurlardan biri olmakla beraber, is veya ev sahibi
olma, egitim hakk1 gibi basliklar gelismis iilkeler i¢in, temiz suya ulasim, bulasici
hastaliklardan korunabilme gibi basliklar az gelismis tilkeler i¢in 6nem arz ederler.

Elbette her toplumun kiiltiirli, deger yargilar1 da bu kavramlara dogrudan etkide
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bulunur. Bu karmagik degerlendirmeyi basitlestirebilmek adina gelistirilmis yasam
kalitesi, saglik iliskili yasam kalitesi vb 0lgekler mevcuttur. Bu 6lgekler yagam

kalitesi konseptini objektif degerlendirmeyi ve 6l¢gmeyi miimkiin kilarlar.

Onceki calismalardan bilindigi iizere tiim kanserler yasam kalitesini kotii
yonde etkilemektedirler. Tiroid kanserinin iyi prognozu nedeniyle bu etkilenimin
olmayabilecegi veya daha az olacag diisiiniilebilir. Nitekim 2008 yilinda yayimlanmis
Helsinki Oniversitesine ait bir ¢alismada 341 hastanin yasam kalitesi degerleri D15
Olgegi kullanilarak degerlendirilmis ve hastalarin yasam Kkalitelerinin normal
populasyon ile benzer durumda oldugu saptanmistir(57). Tam aksine Kore’de Lee ve
ark.(58) tarafindan yapilmis bir ¢alismada ise bu hastalarin yasam kalitesi degerlerinin
saglikli bireylere gore belirgin olarak azaldigi vurgulanmistir. S6zii gegen ¢alismada
HADS(depresyon), BFI(yorgunluk), EORTC QLQ-C30(yasam Kkalitesi) olgekleri
kullanilmigtir. Hoftjizer ve ark.(59) Hollanda’da 153 hastada yaptiklari bir ¢alismada
SF-36, HADS olgegi kullanarak kiir olmus DTK’l1 hastalarda artmis depresyon
skorlarin1 gostermistir ve kiir olarak gecirilen yillar arttikca hastalarin depresif
duygudurumunun zamanla diizeldigini saptamislardir. Bu skorlarin normallesmeye 12.
yilda baglayip 20. yildan sonra normale dondiiklerini belirtmislerdir. Bu konuda
Husson ve ark.(11) tarafindan yazilmis kapsamli bir derlemede ise DTK’den kurtulan
hastalarin uzun vadede diisiik hayat kalitesi ve artmis depresyon skorlarina sahip
olduklar1 sonucuna varilmistir. Ulkemizde bildigimiz kadartyla bu konuda yapilmis
bir yayin bulunmamaktadir. Biz bu ¢alismamizda iinitemizde takipli tiroid kanserli
hastalarin yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete skorlarini tiroid kanseri olmayan

kontrol grubu ile karsilastirdik.

SF-36 (short form 36) 6lgegi Hays ve Sherbourne tarafindan 1993 yilinda
gelistirilmis olup bireyin iyi olma hali vitalite, fiziksel fonksiyonlar, fiziksel agri,
genel saglik algisi, fiziksel fonksiyon durumu, ruhsal fonksiyon durumu, sosyal
fonksiyon durumu, zihin sagligi olmak {izere 8 baslik altinca incelenir(45). Fiziksel
fonksiyon bircok fiziksel aktivitenin ne derecede kisitlilik yasanarak
gerceklestirildigini, sosyal fonksiyon fiziksel ve emosyonel sorunlarin olagan

toplumsal etkinlikleri ne derecede etkiledigini, fiziksel rol kisitlanmasi fiziksel
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sagligin is ve giinliik hayatta ne kadar kisitlanmaya neden oldugunu, emosyonel rol
kisitlanmas1 duygusal sorunlarin is ve giinliik hayati ne derecede etkiledigini, mental
saglik kisinin kendisini depresif ve sinirli mi yoksa mutlu ve sakin mi hissettiginin
derecelendirilmesini, vitalite kisinin kendisini ne derecede enerjik hissettigini, agri
yasanan agrinin siddetinin giinliik hayati ne derecede etkiledigini ve genel saglik
durumuda kisinin saglik durumunun nasil oldugu ve iyiye mi yoksa kottye mi

gidecegiyle ilgili kendi fikrini sorgulamaktadir.

Biz de ¢alismamizda popiiler bir saglik iliskili yasam kalitesi 6l¢egi olan SF-
36’y1 kullanmayz tercih ettik. Yasam kalitesi degerlendirmesi kisilerin
duygudurumlarina dair bir yorum getirmemektedir. Bu nedenle, olgularin ruhsal
fonksiyon durumunu daha nesnel olarak ortaya koyabilmek adina Beck depresyon
envanterini (ek 5) ve Beck anksiyete 6l¢egini (ek 6) kullandik, her iki 6l¢ek de
modern bilissel psikiyatrinin kurucularinda kabul edilen Aaron T. Beck ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olup tlilkemizde gecerlilik ¢aligmalar1 yapilmistir.
Her iki envanter de 21 sorudan meydana gelmekte olup alinabilecek en diisiik puan
0, en yiiksek puan 63’tiir. Puan arttik¢a depresif duygudurumu veya anksiyete

artmaktadir.

Calismamizda tiroid kanserli grup ile kontrol grubunu karsilastirdigimizda
SF-36 6lgeginin tiim alt basliklarinda, Beck depresyon ve anksiyete envanteri
puanlarinin tiroid kanserli grupta istatistiksel olarak anlamli bir sekilde kotii
oldugunu saptadik. Her iki gruptaki ek hastalik (diabetes mellitus, hipertansiyon ve
koroner arter hastalig1 gibi ) oranlarinin benzer olmasi ¢alismamizin giictinii

arttirmaktadir.

Tan ve ark.(60) tarafindan Singapur’da yapilmis, 290 tiroid kanserli hastanin
SF-36 6lgegi ile incelendigi bir ¢alismada tiroid kanserli hastalar normal populasyon
ile karsilagtirilmis ve sosyal fonksiyon gii¢liigli skoru haricinde tiim alanlarda
anlamli derecede farkli sonuglar saptanmistir. Tiroid kanserli hastalarin diistik

skorlariin 6zellikle 50 yas {izeri hastalarda daha belirgin oldugu belirtilmistir. Bu
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calismada komorbiditeler esitlenmemistir. Sonuglarimiz bu ¢alisma ile 6nemli dlctde
uyumludur. Calismamizda SF-36’nin tiim 6l¢eklerinde anlamli fark saptanmistir. Tan
ve ark. Hastalarin duygudurum degerlendirmesi i¢in ek bir 6lgek kullanmamuslardir.
Calismamizda ek olarak, duygudurumu yansitan Beck depresyon ve anksiyete
degerleri de tiroid kanserli hastalarda kontrol grubuna gore daha yiiksekti. Yagin
ilerlemesiyle DTK’1i hastalarda Beck depresyon ve anksiyete skorlarinda bozulma
saptadik. Bu konuda Almanya’da Tagay ve ark.(61) yapilmis ve Beck depresyon
envanteri kullanilan bir ¢alismada TVT i¢in hipotiroidik birakilmis DTK hastalar1 ile
normal popiilasyon karsilastirilmig, depresyon degerleri agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir. Bu durum muhtemelen depresyon gibi siiregen bir sorunun en fazla 6

haftaya uzayabilecek bir zaman diliminde incelenmesinden kaynaklanmaktadir.

Calismamizda tiroid kanserli hastalar kontrol grubundan daha yasliydi, ancak
her iki grup ortalamasi 4. dekattaydi. Depresyon ve yas iliskisini 6lgen ¢aligmalar
hastalik sikliginin ergenlik ve 65 yas ilizeri bireylerde daha sik oldugunu gosterdigi
ve 4. dekatin genel olarak hastalik sikliginin azaldig1 bir donem olarak gdsterilmis
olmasi nedeni ile iki grup arasindaki yas farkinin sonuglarimizi etkilemedigini
diisiniiyoruz(62,63). Bunu destekler bir sekilde yas ile yaptigimiz analizlerde kontrol
grubumuzda artan yas ile sadece SF-36 6l¢eginin fiziksel fonksiyon durumu arasinda
negatif korelasyon saptadik. Depresyon ve anksiyete skorlari ile yas arasinda
korelasyon saptamadik.

Iki grubun medeni halleri arasindaki farkin yasla iliskili olabilecegini diisiiniiyoruz.
Yakin zamanda Kore’de yapilmis bir 594.000 hastalik bir calisma evli kadinlarin
yasam kalitelerinin daha iyi oldugunu gostermistir. Tiroid kanserli hastalarin evlilik
oranlarinin daha yiiksek olmasi yagsam kalitelerini iyilestiriyor olabilir (64).
Calismamizda DTK’11 hastalarin evlilik oran1 kontrol grubuna gore daha yiiksek
olmasina ragmen yasam kalitesi skorlar1 daha diisiik, Beck depresyon ve anksiyete

puanlari daha yuksekti.
Iki grup arasinda sigara i¢imi arasindaki belirgin fark tiroid kanserli hastalarin

%10’u sigaray1 birakmis iken bu rakamin kontrol grubunda sadece %1 olmasiydi.

Kanser tanis1 alan hastalarin sigaray1 birakmak i¢in kuvvetle motive olduklari
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bilinmektedir (65). Ayn1 zamanda tiroid kanserli hastalarin hastaneye daha ¢ok gelip
gidiyor olusu ve bu sayede daha ¢ok hekim tarafindan sigara birakma konusunda

uyarilmalar1 da aradaki farki agikliyor olabilir(66).

Kanser ve menopoz arasindaki iliski iyi bilinmektedir, aktif kanseri olanlar
hastaligin etkisi ile menopoza girebilirken, ge¢irilmis kanser oykiisii de erken
ve/veya prematiir menopoz riskini arttiriyor gibi goriinmektedir (67,68). Bu nedenle
tiroid kanserli grubun daha da yasl olmasi da g6z 6niine alinarak menopoz oranin
daha fazla olmasi sasirtict degildir. Tiroid kanserlerinin kadinlarda daha sik
goriilmesi nedeni ile hormonal faktorler etiyolojide su¢lanmis ancak ¢alismalarda
hormonal durum ile tiroid kanserleri arasindaki iliski net bir sekilde ortaya

konamamustir (69,70).

Calismamizda kanser tanisi aldiktan sonra gegen stirenin SF-36 6lgegi
skorlarini, Beck depresyon ve anksiyete envanteri puanlarini etkilemedigini saptadik.
2003 yilinda Avusturya’da yapilmis bir calismada ise 150 tiroid kanserli hasta
incelenmistir(71), bulgulara gore SF-36 skorlar1 6zellikle ilk bir y1l kotii olup zaman
gectikce diizelmektedir ancak vitalite ve emosyonel rol giicligii puanlari kalici
olarak bozuk kalmaktadir. Daha 6nce de bahsedilen Hoftijzer ve ark. 2008 yilinda
yayimladiklari ¢calismalarinda da benzer sekilde yillar igerisinde skorlarin daha iyiye
gittigi saptanmistir ve skorlarin TSH durumundan bagimsiz oldugu iddia
edilmistir(59). Bu farklilik toplumsal 6gelerden veya hasta populasyonlarimizin diger

caligmadakiler ile benzer olmamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Serum TSH seviyeleri ile agr1 ve genel saglik skorlarinda negatif bir iligki
saptadik, diger parametrelerde ise anlamli bir iliski mevcut degildi. thTSH
kullanilarak yapilmais ii¢ ayr1 ¢aligmada ise tedavi kesilmesi ile hipotiroidik hale
getirilen hastalar ile rhTSH kullanilan hastalar kiyaslanmus, ii¢ ¢alismada da ytksek
TSH diizeyleri kotii yasam kalitesi ile iligkili bulunmus olup bizim bulgularimizi
destekler niteliktedir(72-74). Bu ¢alismalardan biri olan Ladenson ve arkadaslarinin
2002 yilinda yayimladig: prospektif ¢alismada ise 220 hasta degerlendirilmis ve
yiiksek TSH diizeyleri 6zellikle kotii fiziksel skorlar ile iligkili bulunmus olup bizi
destekler niteliktedir(72). Tiroid hormon replasmanin kesilmesi ile olusturulan

hipotiroidinin subklinik hipertiroidi donemine kiyasla daha kotii yasam kalitesi
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sonuclar1 dogurdugu ise ¢ok sayida ¢alisma ile gosterilmis olup pik hipotiroidi
doneminin siiresi arttik¢a sonuglarin daha kotiiye gittigi de bilinmektedir(75-81).
Calismamizda TVT i¢in boyle bir ddonemden gegen hastalarin az sayida olmasi
nedeni ile ayr bir kiyaslama yapmadik; lakin TSH diizeylerinin sonuclar Gizerine
etkisinde bu hastalarin da katkisinin olabilecegini diistiniiyoruz. Elbette ki bu
bulgular subklinik hipertiroidi olusturacak dozlarda L-tiroksin tedavisinin yarattig1
yasam kalitesi olumsuzluklar1 ve anksiyete skorlarinda bozulmanin 6nemine golge

diistirmemelidir.

Calismamizda artan L-tiroksin dozu ile fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik,
vitalite, mental saglik skorlar1 arasinda negatif korelasyon saptadik. Bu bulgular
Schroeder ve ark (73), Botella ve ark (75), Tagay ve ark (76)yaptig1 ¢alismalar ile
uyumludur. Sadece Hollanda’da yapilmig 24 hastalik kii¢lik bir calismada bu iligki
saptanamamustir(81). SF-36 disinda yasam kalitesi 6l¢eklerinin kullanildig
calismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir. 2010 yilinda Kore’de yapilmis olan
Lee ve ark caligmasinda 316 hastanin remisyonda olmalarina ragmen bilissel,
duygusal ve sosyal alanda saglikli kontrollere gore daha kotii durumda oluklart
saptanmustir(58). Literatiirde aksi duruma isaret eden ¢alismalar da mevcuttur. Bu
calismalardan bazilar1 az hasta sayis1 ve dizaynlari nedeni ile sonuglar1 yoruma
aciktir(82,83). Benzer sonuglanan ve oldukga fazla sayida hasta igeren iki ¢alismanin
da Iskandinav iilkeleri olan Isveg ve Finlandiya’da yapilmis olmalar1 dikkat ¢ekici

olup bu tilkelerdeki genel refah durumunu yansitiyor olabilir (57,84).

RAI tedavisi almig ve almamis hastalari kiyasladigimizda SF-36, Beck
depresyon ve Beck anksiyete skorlarinda belirgin bir fark saptamadik. Ayrica RAI
dozuna gore yapilan korelasyon analizlerinde de bir fark saptamadik. Literatiirdeki az
sayidaki caligmalardan Almeida ve ark.(85) tarafindan Brezilya’da yaptiklari
calismanin sonuglar1 bizim sonuglarimiz ile benzer olup fark olarak 150 mCi tizeri
dozlarda yagam kalitesinin bozuldugu saptanmistir. RAI tedavisinin
komplikasyonlarinin bu doz iizerinde arttig1 diisiiniiliirse sonu¢ beklenmedik
degildir(39). 2013 yilinda California Universitesinde yapilmis bir calismada ise RAI
tedavisinin ¢igneme sorunlarina yol agarak yasam kalitesini bozdugu ve bu durumun

doz bagimli oldugu gosterilmistir. Benzer sekilde 150 mCi’nin {lizerinde yan etkiler
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belirgin bir bigimde artmaktadir(86). Yunanistan’da 2012 yilinda yapilmis bir
calismada ise 60 hastalik bir seride SF-36 kullanilarak RAI tedavisinin akut olarak
yasam kalitesini bozdugu saptanmis, 6 ay sonraki tekrar degerlendirmede ise bu
etkinin ortadan kayboldugu gézlenmistir(87). Taieb ve ark.(88) 2011 yilinda
yayimladiklari ¢alismalarinin sonucu ise bizim ¢alismamizla benzerdir. Hastalarin 0.
ay (RAI tedavisi aldiklar1 ay) ve 9. ay sonuglari karsilastirilmis ve anksiyete,
depresyon ve yasam kalitesi skorlarinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu degisik
sonuglar toplumlar aras1 farkliliklardan veya kullanilan 6l¢eklerin tiroid kanseri
ve/veya RAI tedavisi i¢in 6zel olarak gelistirilmemis olmalarindan kaynaklaniyor

olabilir.

Sonug olarak, ¢alismamizda DTK’l1 hastalarin yasam kalitelerinin kontrol
grubuna gore azalmis, depresif ve anksiy6z duygularinin artmis oldugunu saptadik.
Kohortumuzdaki hastalarin ¢ogu ATA’ya gore diisiik risklidir ve erken evrededir.
Bir¢ok hastaya profilaktik/terapétik lenf nodu diseksiyonu gibi genis kapsamli bir
cerrahi uygulanmamistir. Bu bilgilerin 1s181inda tiim bu avantajl 6zelliklerine ragmen
yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete skorlarinin bu denli kétii olmasi her ne kadar
miikemmel prognozlu olursa olsun DTK’larin insan sagligina olan kolleteral etkisini
guzel bir bicimde gostermektedir. Ek olarak bu durumun tani yili, RAI tedavisinden
bagimsiz oldugunu saptadik. Ozetle, sadece kanser tanis1 almis olmanin bile yasam

kalitesini ve ruh sagligini olumsuz etkiledigini ispatladigimiz inancindayiz.

DTK’11 hastalarin yasam kalitelerinin yiikseltilmesi i¢in nitelikli hasta egtimi
verilmesi, destek gruplari kurulmasi, geregi halinde anksiyolitik ve antidepresan
tedavi i¢in psikiyatrik degerlendirmelerin yapilmasinin gerekli oldugunu

diistinmekteyiz.
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Ek-2Veri Toplama Formu
Ad: Cinsiyet: Kadin / Erkek

Yas:
Medeni Hali: Evli / Bekar / Bosanmis / Dul

Egitim Durumu: Okuma-yazma bilmiyor / Okuma-yazma biliyor / Ilkokul /
Ortaokul / Lise / Universite

Calhsiyor mu: Evet / Hayrr

Sigara: Evet / Hayrr (Kagyil......... Giinde kag tane................ )
Menapoz: Evet / Hayir (Kagyil.................... )

Ek hastahik: Yokl tane ( ) >2tane ()

Ek ilaclar:

Hastalik Siiresi (Cerrahi/Patoloji tarihi) :

Primer Tedavi : ( Cerrahi ( Total / Subtotal / Lobektomi)  Cerrahi+SLND
Cerrahi+SLND+LLND Cerrahi+RAl)

Cerrahi Sayis1 (Toplam):

Histolojik tani/multifokalite:

RALI ilk doz: RAI sayist: RAI toplam doz:
Evre:

Postop Komplikasyon:  Ses kisikligi / Hipokalsemi / Diger

TSH: sT3: sT4: Tg:
SF 36 puani:
Beck Depresyon Anketi puani:

Beck Anksiyete Envanteri puani:
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Ek-3AYDINLATILMIS ONAM FORMU GAZi UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Diferansiye tiroid kanserli hastalarin depresyon, anksiyete
skorlar1 ve yasam kalitelerinin degerlendirilmesi ve saglikli kontroller ile karsilagtirilmast
Sorumlu Arastiricinin Adi: Prof.Dr. Fiisun Balog Tdriiner

Diger Arastiricilarin Adi: Ars. Gor. Dr. Burcak Cavnar

“Diferansiye tiroid kanserli hastalarin depresyon, anksiyete skorlari ve yasam
kalitelerinin degerlendirilmesi ve saglikli kontroller ile karsilastiriimas1™ isimli bir calismada
yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, arastirma amagli olarak
yapilmaktadir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden 6nce aragtirmanin neden ve nasil
yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢aligmanin neler igerdigini, olasi
yararlarini, risklerini ve rahatsizliklarin1 bilmeniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayirin ve bu bilgileri ailenizle ve/veya doktorunuzla tartigin.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra
eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismamin amaclar1 ve dayanag nelerdir, benden baska ka¢ kisi bu calismaya
katilacak?

Bu anket formu ‘Diferansiye tiroid kanserli hastalarin depresyon, anksiyete skorlar1 ve yagsam
kalitelerinin degerlendirilmesi ve saglikli kontroller ile karsilastirilmasi’ adli aragtirma
kapsaminda tiroid kanseri hastalifinin yasam kalitesi, anksiyete, depresyon ile iliskisi
hakkinda bilgi toplamay1 amaglamaktadir. Sonuglarin; {lilkemizde tiroid kanserli hastalarin
hastaliklarinin; ne oranda yasam kalitelerini etkiledigini, depresyon ve anksiyeteye neden
oldugunu veya eslik ettigini gdstermesini; mevcut durumlara neden olabilecek faktorlerin
ortaya koymasini; bdylece gelecekte klinik yaklagimimizi olumlu yonde degistirebilecek
faktorlerin tespitinde katki saglamasini hedeflemektedir. Bilim diinyasinda bahsedilen
durumla ilgili gesitli galigmalar bulunmaktadir. Calismaya hastanemiz I¢ hastaliklar1 boliimii
endokrin polikliniklerine bagvurarak diferansiye tiroid kanseri tanisi ile takip edilen hastalar
katilacaktir. Yiiz hastanin ¢alismaya dahil edilmesi planlanmaktadir.

Bu calismaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghidir. Eger katilmaya karar verirseniz
bu yazili bilgilendirilmis olur formu imzalanmak igin size verilecektir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden goOstermeksizin c¢alismayi
birakmakta Ozglirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya c¢alismadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plan1 uygulanacaktir. Ayni sekilde calismay1
yiiriiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve
sizi ¢caligma dis1 birakabilir; bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi secilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Bu calismaya katilmaya kabul ederseniz, SF-36 yasam kalitesi 06l¢egi, beck depresyon
envanteri, beck anksiyete Olgegi doldurmaniz istenecek, rutin sistemik muayeneniz ve
biyokimya laboratuvarinda, rutin (alisilmig) tetkikleriniz yapilacaktir. Sonuglariniz
degerlendirilecektir.

Ne yapmam gerekiyor, sorumluluklarim nelerdir?
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Calisma doktorunuzun size sdylemis oldugu vizit tarihlerine/kurallara uymaya istekli
olmalisiniz. Doktorunuza c¢alisma disinda kullandiginiz ilaglart bildirmeniz gerekmektedir.
Eger bayansaniz gebelik durumunda ¢alisma doktorunuzu derhal bilgilendiriniz.

Calismamin riskleri ve rahatsizliklar: nelerdir, goreceg@im olasi bir zarar durumunda ne
yapilacak?

Calismada anket doldurumu; rutin saglik muayenesi ve rutin tetkikler yapilacagi i¢in size
ekstra bir zarar1 yoktur.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Bu caligmaya katilmakla, diferansiye tiroid kanseri hastaliginin yasam kalitesi, depresyon ve
anksiyete iizerine etkilerinin anlasilmasina katki saglayacaksiniz.

Calisma hakkinda yeni bilgiler elde edilirse ne olacak?

Arastirmaya katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek, arastirma konusuyla ilgili yeni
bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilciniz zamaninda bilgilendirilecektir.

Arastirmadan kendi istegim disinda ¢itkmam gerekebilir mi?

Eger goniillii bayansa gebeligin saptanmasi, ¢alisma esnasinda yapilacak degerlendirmeleri
etkilemesi muhtemel hastalik tanisi alinmasi veya tedavi baglanmasi durumunda goniilliiniin
kendi istegi disinda arastirmadan ¢ikmasi gerekebilir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Caligma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek
icin kullanacaktir. Caligmanin sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir.
Calisma sonuglar1 ¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yayilanabilecektir ancak kimliginiz
aciklanmayacaktir.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Saghik Bakanlig1 ve diger ilgili saghk
otoriteleri orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erisebilir. Bu yazili bilgilendirilmis goniillii olur
formunu imzalayarak yalnizca adi gegen kisi ve kurumlara erisim izni vermis olacaksiniz.
Ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacak, kamuoyuna aciklanamayacak; aragtirma sonug¢larinin
yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?
Calisma yontemi/ilaci ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da calisma ile ilgili ek
bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI: Burgak CavnarGOREVI : Ars. Gér. Dr.TELEFON: 03122025856

(Katilimcimin/Hastanin Beyani)
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GUTF I¢ Hastaliklar1 Anabilim dalinda, Dr. Burcak Cavnar tarafindan tibbi bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni
okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart  zor durumda birakmamak icin
arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica
tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi
da tutulabilirim.

Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag@1 konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal
bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglk sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dr Burgak
Cavnar’t 03122025856’dan arayabilecegimi veya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ig¢
hastaliklar kliniginde bulabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla sz
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, gonilliiliik
icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmci
Adi, soyadt:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tanmigi

Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:Tarih:

Katilimes ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvani:Ars. Gor. Dr. Burgak Cavnar

Adres:Gazi U. Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Besevler/ ANKARA
Tel: 03122025856

Imza:Tarih:
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Ek-4 SF-36 Formu

SF-24 (Short Form 36)
Admz Soyadms: Hasa 2

Agafndsk scrslar sivin kendi saggmes holdemdki kondiniz masi] hissetsiinini ve gk sktvitalaciiri
5ie o 1y g yamt verin Aynca 10 uno somdas sorraln boghed e ol yasbilirinie

1-Genel saghk duramumuz hakkinda asamdaki tammiardan hangisi dogrudur? Litfan tek bir yamt
VETIDIZ.
Mikemmal O
Cok iy O
iO
Orta (fena degil) O
Eadi O
2-Bir y1l dncesi ile karslastrdifimezda gensl saflik dunommimiza nasi degerlendrirsiniz?
Bir ¥ éncesimden gok daha iyi O
Bir yil éncesinden biraz iyi O
Hemen hemen aym O
Bir yil dncesinden biraz daha kand O
Bir yil dncesinden ok daha kot O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asazidaki soralar bir gin iginde vapabilecaginiz islerls (aktivitelarle) dzilidir.
Sagh&mz bu aktiviteleri kisitirvor mu? Eer kisifiiversa, ne kadar?
2)Zorln aktiviteler; drnegin kosma, agw esyalan kaldmma zor Ewvet,cok  Ewvet biraz  Havrr, hig

spariara kablma vh kazath ksith kl&!r.ll
b)0ria derecede akmiviteler, SmeSin bir masay kaldmma, O O dEIjEﬂ
elekirikli supirgeyi nme. hafif sporlara kanima vb

c)Azr kaldrma ve yik faguma O O O
d¥ ok say1da merdiven hasamagm: (ikma O O O
g)Tek bir merdiven basamafm ¢ikma O O O
fiCme efime, ¢dmelme veva diz (okme O O O
£ilki kilometreden gok yirime O O O
b)Bir kilometre yirime O O O
1)1 00 mafre yinime O O O
JiEendi bagma banyo yapma ve giyinme O O O
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4-Son 4 hafta iginde cabsma srasnda veya gimlik aktiviteleriniz sirasmda asamdaks
problemlerden herhang binn vagadmiz ma?
Her ir soniya ever veya Aayir yanin verin

Ewet Hayir
a) alizma yasamunizda veya difer aktivitelerinizde gecirdiginiz zaman: m| m|
ksalttmz o ?
b Arzu ettifinizden daha az sey mi yaphme? O O
¥ alizma veya difer yaphfimz islerin esidinde kisatlama yaptmiz mi? m| m|
I ahisma vasanumezda veva diger aktivitzleriniz yapmakta giglnk O O
cektiniz mi” (as efor posterdiniz mi”)

5-5on 4 haffa icinde cabyma swrasinda veya gimbik aktivitelerniz srasmda duypusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya skmin gibi nedenlerle) asazdaki problemlerden herhangd binm
vasadmz mi?

Heor bir saruya evet vaya REyr BN verm.

Ewsat Hayur
a) alizma yasamunizda veya difer aktivitelerinizde gecirdiginiz zaman: O O
ksalttmz o ?
b Arzu ettifinizden daha az sey mi yaphme? O O
oiCalisma veva dizer aktivitelerinizi her zamanki zibi dikkatiice O O
yapabildmiz mi”

6-Son 4 hafta iginde fizik safhsimz veva duygusal sorunlanmz sizin ailenizle, arkadaglanmzla,
komgularmizia olan sosyal idliskilernizi ne olgiade etiiledi™
Lagfen tek bir yanut verini.
Hig etkilemed: O
Cok az O
Orta dereceds O
Epeyce O
Cok fazla O
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7-5on 4 haffa iginde ne kadar afnniz oldn?

Lagfem tek bir yoamat veriniz.

Hig almad: [

Cokaz 0

Az00

Oirta deraceds O

ok O

Pek pok O

§-Son £ hafta icinde afrmiz sizin normal gahsmamn ne kadar etkiledi (hem ev dismda, hem de ev
151 olarak)?
Lagfem tek bir yout varing.
Hig, etkilemed: O
Biraz etkiledi O
Orta derecede ethaledi O
Epey ethladi O
ok ethaledi O
GENEL SAGLIK
0-Aszazidaki cimlslerin sizin icin ne kadar doZru veva vanls olduguma belirtiniz.

Har M soruya fek bir yanet vering.
Fenshlde  Cogenlek Emin Cojnlek  Kenslile
degiru b degiru degelam I yazliy wimhy

aJBea difir insanlara gérs daba kelay hastalanryors O O O 0O O
b)Tanad:jfem Kisilar kader safhikbryam O 0 O O O
c)Saghimm kotalesmekte olduinm saaryomm O O O O O
T g — O O O O O

54



DUTGILARINT

[0-Asapdaki somlar duymilanmn ve son bir av iginde nasl oldufumm amlmak iin

dizenlenmiztir, Her bir sor icin fefen size en wyzun tek bar vamn isaretleyin

a)Eendmiz vasam dol olarak m hissedryarsumz?

) ok sinirli biri mi oldumz?

c)Rendinizi Lagum quknuruna difsmi; efbi hissetiingz ve
hicbir sevin moralinizi dizeltemevarefin disimdifiniz
ald o

d)Eendinizi sakin ve barisp hissetimiz mi?

ek enerjik oldumz o’

fiendiniz kalbi kik ve izgim hissertmiz mi?
FiE.endinizi yipranm; hissetiniz mi?
hvutin bir insan oldumuz mu?

/T argunik hissettiniz mi’

T1SaghEmz sosval aktiviteleriniz smrladh m?
(arkadaglar veya yakim dkrabalan zvaret emek b

Yomm:

Serdli

O O o o o o O

fofu By
0 O
0 O
0 O
0 O
0 O
0 O
0 O
0 O
0 O
0 O

Rz

1

0 a0 & 3 [ 6

Ani

O 0 0 &0 31 & 1.
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Ek 5: Beck Depresyon Olgegi

Bu form son bir (1) hafta igensinde kendinizi nasd hissetbinizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki ddrt cevabi dikkatlice okuduktan sonra, sze en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en Iyl aniatani isaretiemeniz
gerekmektadir.

1. (0) Uzgin ve siintili dedilim.
(1) Kendimi (zUnt0ld ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep UzOntlid ve siantilyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar (zgln ve sikintilryim ki, artik dayanamiyorum,

.4 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar dedilim.
(1) Gelecek igin karamsarim,
(2) Gelecekten bekladigim higbir 3ey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki highir sey dizelmeyecakmis aibi galiyor.

K) (0) Kendimi basarsiz biri olarak gérmayorum.
(1) Baskalanndan daha basarisiz oldugumu hissadiyorum.
(2) Gegmise baktimda basarisizikiaria dolu oldugunu gordyorum,
(3) Kendimi timayle basansz bir insan olarak gor(yorum.

4. (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldudu gibl zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor,

(3) Her seyden skiliyorum.

5. (0) Kendimi herhangi bir bigimde sughs hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum,
(2) Cofu zaman kendimi suglu hissediyorum,
(3) Kendimi har zaman suglu hissediyorum.

6. (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun dediim.
(2) Kendime kzginm.
(3) Kendimden nefrete adiyorum.

1. (0) Bagkalanndan daha kotl okdugumu sanmiyorum,
(1) Hatalarim ve zayrf taraflanm oldujunu diglnmiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay! kendimden utaniyorum.
(3) Herseyl yanhs yapiyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat buluyorum.



8 .

(0) Kendimi cidirmek gibi disinclisrim yok.

(1) Kirnd zarman kendimi ddlrmeyi disdndliim oluyor Sms yapmiyonm.

{2) Kendimi dldlrmek isterdim,
{3) Firestini bulsam kendimi Sddnlnim.

{0} igimdan aglamak geldifi pak almuryor.

(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

{2) Cobu zaman afiyorum,

{3) Eskiden aflayabilirdim ama simdi istesem de aflayamiyarum.

{0} Her zaman oldujumdan daha can sikkn ve sinirli dsdilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canm siilnor ve KEonm.
{2) Hersey canimi skryor ve kendimi hep sinifi hissediyorm,
{3) Canimi sikan seylers bile artk kizameyorum.

{0} Baskalaryla gordsme, konusma Etedimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birfikte almak istemiyorum.

{2) Birileriyle grlsip konusmak hig icimden gelmiyor,

(3) Artik cevremde hig kimseyi istamiyorum.

{0} Karar verrken eskizinden fazla glclik cakmiyorum.
{1) Eskiden oldudu kadar kolay karar veremiyorum,

{2) Eskiye kryasla karar vermakte ok glclik cekivorum,
(3) Artik highir konuds karar versmiyorum.

{0} Her zamankinden farkh gérindlfimd sanmeyarum.

{1) Aynada kendime her zamankinden kotd gérlnlyomum,

{2) Ayneya bakbimda kendimi yaslanmis ve cirkinlesmis buluyorum.
{3) Kendimigok girkin buluyomm.

(0} Eskisi kadar iy is gy yapabiliyorum.

{1} Her zaman yaptidim isler simdi gézimde binyor,

{2) Ufacik bir isi bile kendimi gok zorlayarak yapshilyorum.
{3) Artik higbir i3 yapamryorm.

(0} Lykum her zamanikd gibl.
{1) Eskisi gibi uyuyammyonm,

{2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyanyorum ve kolsy kolsy tekrar uykuya dalamyonm.

{3) Sabahlan gok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyomm.
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16.

al

{0} Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum,

(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum,

{2) Her sey beni yoruyar,

{3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissedryorum.

(0 Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha igtahszim.
(2) Istahum gok azald

{3) Highir sey yiyemiyorum.

(0} Son zamanlarda zayflamadim,

(1) ZayMamaya calsmadgim halde en az 2 Kg verdim.
(2) ZayMamaya calsmadgim halde en az 4 Kg verdim.
(3 Zayfamaya calsmadgim halds en az 6 Kg verdim

(0) Saghdmia igil kaygilanm yok.

(1) Adnlar, mide sancilan, kabizlik gibi sikayetienm oluyor ve bunlar beni tasalandirnor,

(2) Sadedimn bozulmasindan cok kaygdaniyorum ve kafam baska seylers vermekts zorlanyaorum.
(3) Sadik durumurm kefama o kadar takilnor ki, baska hichir sey dlsdnemiyarum

(0] Sekse karsi iigimds herhangi bir dedisiklix yox.
(1) Eskisine cranla sekss ligim &2

{2) Cinzel istedim cok azald!,

{3) Hig cinsel istek duymuyorum

{0) Cezalandinimas| gereken seyler yaptidimi sanmurum.

(1) Yaptiklanmdan dolay: cezalandiriabilecedimi disOniyorum.
{2) Cezamigakmayl bekliyorm.

{3) Sanki cazami bulmusumn gibi geliyor,
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Ek 6: Beck Anksiyete Olcegi

w m

Beck Anksiyete Olcegi

Hastanmn Soyad, Adi e Tarihe e

Agadida insanlann kaygih va da endigeli olduklan zamanlarda yajadiklan bazi belirtiler verilrmigtic.

Litien her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGDN DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ertigini
yvandaking uygun yere [x) igareli koyvarak belirleyiniz.

Hig Hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
Beni pek et- Hos degildi ama kat| Dayanmakta ¢ok zor-
kilemedi lanabildim landim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Si1icak) ates basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Cevseyememe

5. Cok kot seyler olacak
korkusu

6. Bas dénmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

E. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12 Ellerde titreme

13, Titreklik

14 Kontrolii kaybetme korkusu

15. Mefes almada giigliik

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlhik ya da
rahatsizhik hissi

15. Bayginhk

20. Yizin kizarmasi

21. Terleme (sicakhia bagh
olmayan)
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