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OZET

Hipertiroidizm kas mitokondri metabolizmasini bozar ve bir¢ok viicut sistemini olumsuz
etkilemektedir. Ancak yeni tanilanmis hipertiroidi (YTH) hastalarinda fiziksel ve fizyolojik
sonuglarm nasil etkilendigine dair bilgiler sinirhidir. Calismamizin amaci YTH hastalarinda
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonlari, solunum ve periferik kas kuvveti,
fiziksel aktivite seviyesi, solunum kas enduransi, dispne, yorgunluk, depresyon, anksiyete,
stres, uyku ve yasam kalitesinin sagliklilarla karsilastirilmasiydi. 15’er YTH hastast ve
saglikl karsilastirildi. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6 dakika ytirtime testi (6-DYT) ve 6
dakika stepper testi (6-DST), solunum fonksiyonlar1 spirometre, fiziksel aktivite seviyesi
metabolik holter, solunum kas kuvveti agiz basing 6l¢iim cihazi ve enduransi artan esik
yiikleme testi, periferik kas kuvveti dinamometre, dispne mMRC dispne 6lgegi, yorgunluk
Yorgunluk Siddet dlcegi (YSO), uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI),
yasam kalitesi Tiroid Hastalarinda Yasam Kalitesi 6l¢egi (ThyPRO), depresyon, anksiyete
ve stres Depresyon Anksiyete Stres Olcegi (DASO) ile degerlendirildi. Hastalarin dlgiilen
ve beklenenin yiizdesi MiP, MEP, 6-DYT mesafesi; %FEV1, 6-DST adim sayis1, solunum
kas enduransi, alt ve iist ekstremite kas kuvveti sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak
daha az; ortalama MET, YSO, DASO, PUKI ve ThyPRO, mMRC dispne dlcegi puanlari
daha fazla; fiziksel aktivite seviyeleri adim sayisia gore daha az aktifti (p<0,05). Gruplarda
diger solunum fonksiyon ve fiziksel aktivite parametreleri benzerdi (p>0,05). YTH
hastalarinin egzersiz kapasitesi, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransi,
dispne, yorgunluk, depresyon, anksiyete, stres uyku ve yasam kalitesi etkilenmistir. YTH
hastalar1 giinlik adim sayisina goére inaktiftir. Hipertroidi hastatalar1 tanilanir tanilanmaz
degerlendirilmelidir, hastalarin takibi yapilmali ve en erken donemde kardiyopulmoner
rehabilitasyon programlarma yonlendirilmelidir.
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ABSTRACT

Hyperthyroidism impairs muscle mitochondrial metabolism and destruct many body
systems. However, information is limited about how physical and physiological outcomes
are affected in patients with newly diagnosed hyperthyroidism (NDH). To compare
functional exercise capacity, physical activity level (PAL), and respiratory muscle endurance
pulmonary function, respiratory and peripheral muscle strength, dyspnea, fatigue, sleep and
quality of life, depression, anxiety and stress in patients and healthy subjects was aimed. 15
patients with NDH and healthy were compared. Functional exercise capacity using 6-minute
walking test (6-MWT) and 6-minute stepper test (6-MST), pulmonary function spirometer,
PAL metabolic holter, respiratory muscle strength mouth pressure device and endurance
threshold loading test, peripheral muscle strength dynamometer, dyspnea mMRC scale,
fatigue Fatigue Severity Scale (FSS), sleep quality Pittsburgh Sleep Quality index (PSQI),
quality of life Quality of Life in Thyroid Patients Scale (ThyPRO), depression, anxiety and
stress Depression Anxiety Stress Scale (DASS) were evaluated. MIP, MEP, 6-MWT
distance; %FEV1, 6-MST steps, respiratory muscle endurance, muscle strength were
significantly decreased; mean MET, FSS, DASS, PSQI and ThyPRO, mMRC dyspnea scale
scores were higher; PAL were less active according to the number of steps (p<0.05). Other
pulmonary function test and PAL parameters were similar in groups (p>0.05). Exercise
capacity, respiratory and peripheral muscle strength, respiratory muscle endurance, dyspnea,
fatigue, depression, anxiety, stress, sleep and quality of life are affected in patients. Patients
is inactive according to number of steps per day. Patients with hyperthyroidism should be
evaluated at the onset of diagnosis, followed up and referred to cardiopulmonary
rehabilitation programs at the earliest.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.
Simgeler Aciklamalar
% Yiizde
%95CI % 95 Giiven Aralig1
< Kiiciik
> Biiyiik
< Kiiciik esit
> Biiyiik esit
cm Santimetre
cmH20 Santimetre su
dk Dakika
g Gram
IQR Ceyrekler arasi aralik
kg Kilogram
kg/m2 Kilogram/Metrekare
L Litre
m Metre
ml mililitre
n Birey sayisi
N Newton
[statistiksel Yanilma Olasilig1
sn Saniye
X Aritmetik Ortalama
X+SS Ortalama+Standart Sapma

A Test Bitis ve Baslangi¢ Fark Degerleri
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6-DYT
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FEF%25-75

FEV1

FEV1/FVC

FVC
HSO
IP3
MBO
MEP
MET
MiP
MMI
MMRC
MNG
Ort
PEF
PTU
PUKI
RAI
Sp0O2

SPSS

XVi

Aciklamalar

Alt1 dakika stepper testi

Alt1 dakika yiirtime testi

Amerikan Tiroid Dernegi

American Thoracic Society (Amerikan Toraks Dernegi)
Siklik AMP

Depresyon, Anksiyete ve Stres Olcegi

European Respiratory Society (Avrupa Solunum Dernegi)

Force Expiratory Flow of 25-75%
(Zorlu Ekspirasyon Ortas1 Akim Hizi1)

Force Expiratory Volume In The First Second
(Zorlu Ekspirasyonun Birinci Saniyesinde Cikarilan Hava Hacmi)

Force Expiratory Volume In The First Second/Force Vital Capacity
(Zorlu Ekspirasyonun Birinci Saniyesinde Cikarilan Hava
Hacminin Zorlu Vital Kapasiteye Orani)

Force Vital Capacity (Zorlu Vital Kapasite)

Hipertiroidi Semptom Olgegi

Inositol trifosfat

Modifiye Borg 6l¢egi

Maximal Expiratory Pressure (Maksimal Ekspiratuar Basing)
Metabolik Esdeger

Maximal Inspiratory Pressure (Maksimal inspiratuar Basing)
Metimazol

Modifiye Medical Research Council

Multinodiiler guatr

Ortalama

Peak Expiratory Flow (Tepe Ekspiratuar Akim Hizi)
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1. GIRIS

Hipertiroidi tiroid hormonunun asir1 sentezlenmesi ve salgilanmasi sonucunda goriilen bir
hastaliktir [1]. Hipertiroidi prevelans1 %0,75, kadmlarda %1,37, erkeklerde %0,31 ve
insidans1 100 000°de 51,04’tiir [2]. Beyaz irkta daha yaygin gorildigi bilinmektedir [1].
Ulkemizde ise hipertiroidi goriilme oram %37,88dir ve yas arttikca oran artmaktadir [3].
Hipertiroidi goriilmesinin en yaygimn endojen nedenleri Graves hastaligi, multinodiiler guatr,

toksik adenom ve sessiz tiroidit sayilmaktadir [1].

Birgok genetik ve cevresel etken hipertiroidiye neden olmaktadir [1]. Tiroid hormon
fazlahiginin bircok sistemi etkiledigi bilinmektedir. En sik adrenarjik, kardiyovaskiiler,
noropsikiyatri, Cilt, goz, metabolik ve néromuskiiler sistem etkilenmektedir [1]. Yaygin
goriilen klinik semptomlar ise dispne, yorgunluk, carpinti, Kilo kaybi, i1siya tahammiilsiizliik,
terleme, titreme ve anksiyetedir. Sik rastlanan fiziksel bulgular ise tasikardi, titreme ve kilo
kaybidir [1].

Tiroid hormonlarindaki artis kas kuvvet ve kiitlesinde azalmayla beraber siklikla myopatiye
neden olmaktadir [4]. Hipertiroidi hastalarinda goriilen myopati periferik ve solunum kas
kuvvetinde ve egzersiz kapasitesinde azalmaya neden olmaktadir [5-8]. Solunum kaslarmin
zayiflamasi sonucu gelisen nefes darlig1 sikayeti ile sik karsilasilir [9]. Yeni tanilanmis
hipertiroidi hastalarinda goriilen kas kuvvet etkilenimine ilave dispne ve yorgunluk gibi
sikayetlerin varhig1 ve tasikardi bireyleri fiziksel inaktiviteye itebilir [10,11]. Hastaliga bagl
semptomlar egzersiz kapasitesindeki azalma, motivasyonun azalmasi ve fiziksel aktivitenin
yararlar1 hakkindaki yetersiz bilgi bu hastalarin fiziksel aktivite yapmalarindaki
engellerdendir.  Yeni tanilannms hipertiroidi  hastalarinda  fonksiyonel egzersiz
kapasitesindeki etkilenimi arastiran ¢alisma yoktur. Bu hastalarda egzersiz kapasitesi,
fiziksel aktivite seviyesi ve fiziksel inaktivite nedenlerini belirlemede objektif sonuglar elde
etmek onemlidir. Bu sonuglar1 elde etmek i¢in giivenilirligi ve gecerliligi yiiksek Slgiim

yontemleri kullanilarak yapilmis caligmalara ihtiya¢ vardir.

Yeni tanilanmis hipertiroidi hastalar1 heniiz tedaviye baslamadiklar1 i¢in semptomlari
siddetlidir. En sik karsilasilan semptom olan dispne hipertiroidi hastalarmin %88,8’inde
goriilmektedir [12]. Dispnenin nedenlerinden biri olarak hipertiroidi hastalarinda goriilen

solunum kas kuvvetindeki etkilenim sayilmaktadir [9]. Hipertiroidi hastalarmda solunum



kas kuvveti zayifligi ve akciger kompliyansindaki azalma gibi nedenler solunum
fonksiyonlarmi da etkileyebilmektedir [13]. Yeni tanilanmig hipertiroidi hastalarinda
solunum kas kuvvetine ek olarak solunum kas enduransinin da etkilenmesi beklenmektedir,

fakat arastirilmamustir.

Hipertiroidi hastalarinda yorgunluk algis1 artmistir. Hastalarin %65’inde klinik olarak
yorgunluk saptanmustir [14]. Hipertiroidi hastalarinda uyku bozuklugu da sik (%88’1)
goriilmektedir [15]. Sik karsilasilan sikayetler olmas1 nedeniyle uyku kalitesi, yorgunluk ve

dispnenin degerlendirilmesi bu hastalarda 6nemlidir.

Tiroid disfonksiyonun psikolojik olarak da olumsuz etkileri mevcuttur. Hipertiroidi
hastalarinda depresyon ve anksiyete prevelansi artmustir [16]. Hastalarm tigte birinde
depresyon ve anksiyete mevcuttur [17]. Yeni tanilanmus hipertiroidi hastalar1 heniiz tedaviye
baslamadiklar1 i¢in bir¢ok semptom devam etmektedir. Semptomlarin devam etmesi ve
hastalik tanis1 almis olmanm duygu durumlarm etkilemesi beklenmektedir. Psikososyal

etkilenimin belirlenmesi gerekmektedir.

Yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinda heniiz tedaviye baslanmadigi i¢in sikayetlerin
devam etmesi ve bir¢cok bulgunun da eslik etmesi nedeniyle hastalarin yasam Kaliteleri
kotiilesmistir [18]. Tiroid hastaligina 6zel bir yasam kalitesi 6lgeginin kullanilmasi daha

belirleyici olacaktir.

Literatiirde yeni tanilanmuis hipertiroidi hastalarinda solunum fonksiyonlari, solunum kas
kuvveti, periferik kas kuvveti, dispne, yorgunluk, uyku kalitesi, depresyon, anksiyete, stres
ve yasam Kalitesine etkisini arastiran sinirli sayida ¢aligma vardir, fakat fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, solunum kas endurans1 ve fiziksel aktivite seviyesine etkisini arastiran bir

calismaya ratlanmamastir.

Bu ¢alismanin amaci yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinda fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, solunum fonksiyonlari, fiziksel aktivite seviyesi, yasam Kalitesi, solunum kas
kuvveti ve enduransi, periferik kas kuvveti, dispne, yorgunluk, anksiyete, depresyon, stres,
uyku ve yasam Kalitesinin giivenilirligi ve gegerliligi yiiksek degerlendirme yontemleriyle

degerlendirilmesi ve saglikli bireylerle karsilastirilmasidir. Calismamizin sonucunda elde



edilecek bilgiler klinik uygulamalar ve farkli yontemlerin kullanildigz ileri ¢alismalar i¢in

yon gosterici olacaktir.

Calismanin hipotezi

Ho: Hipertiroidli hastalar ile saglikli bireylerin solunum fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi,
solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransi, dispne ve yorgunluk algisi, uyku
kalitesi, depresyon, anksiyete, stres, yasam kalitesi ve fiziksel aktivite seviyeleri arasinda

fark yoktur.

Hi: Hipertiroidli hastalar ile saglikli bireylerin solunum fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi,
solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransi, dispne ve yorgunluk algisi, uyku
kalitesi, depresyon, anksiyete, stres, yasam kalitesi ve fiziksel aktivite seviyeleri arasinda

fark vardir.






2. GENEL BILGILER
2.1. Hipertiroidizm ve Tirotoksikoz Tanim

Tirotoksikoz kaynagi fark etmeksizin tiroid hormon fazlaligi sonucu goriilen Klinik
durumdur. Hipertiroidizm ise kilavuzlarda tiroid tarafindan asir1 tiroid hormonu
sentezlenmesi ve salgilanmasindan olusan tirotoksikozun bir g¢esidi olarak ifade edilir.
Hipertiroidi hastaligimn kimyasal siddetine gore subklinik veya asikar (Klinik) hipertiroidi
olarak kabul edilir. Subklinik hipertiroidide baskilanmig tiroid stimulan hormon (TSH),
normal serum triiyodotironin (ST3) ve serum tetraiyodotironin (sT4) vardir. Asikar
hipertiroidide ise baskilanmig TSH, yiiksek ST3 ve/veya sT4 vardir [1].

2.2. Epidemiyoloji

Hipertiroidizm prevelansi diinyanin iyot yeten iilkelerine bakildiginda %0,2-1,3’tiir [2].
Hipertiroidizm prevelans ve insidansini iilkeler arasinda karsilastirmak tani esigi, test
duyarlilig1, iyot alim farklar1 olmasi gibi birgok neden dolayisiyla zordur. Yapilan ¢alismalar
iyot eksikligi olan bolgede iyot eksikligi olmayan bolgeye gore hipertiroidizm insidansinin
fazla oldugunu gostermistir. Hipertiroidizm insidans1 kadinlarda erkeklerden ve yaslilarda
genglerden daha fazladir [19]. Etnik farkliliklara iliskin veri az olmakla beraber beyaz
insanlarda diger wrklardan daha sik goriilmektedir [2]. Ulkemizde ise hipertiroidi goriilme

oran1 %37,88 olup bu oran yas artis1 ile artmaktadir [3].

2.3. Hipertiroidi Etyolojisi ve Patogenezi

Hipertiroidi ve tirotoksikoz nedenleri Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneginin
Tiroid Hastaliklar1 Tan1 ve Tedavi Kilavuzunda radyoaktif iyot (RAI) tutulumuna gore

ayrilmigtir. Cizelge 2.1°de gosterilmistir [20].



Cizelge 2.1. Hipertiroidi ve tirotoksikoz nedenleri [20]

Normal veya artmig RAI tutulumu ile iliskili tirotoksikoz
m Graves hastalig1
m Toksik multinoduler guatr (TMNG)
m Toksik adenom (TA)
m Koriyonik gonodotropin hormon artigina bagli nedenler
e Trofoblastik hastaliklar (koriyokarsinom, mol hidatiform)
e Gestasyonel hipertiroidizm
m TSH salgilayan hipofiz adenomu
m Tiroid hormon direnci
Azalmig RAI tutulumu ile iligkili tirotoksikoz
m Sessiz tiroidit
m Hashitoksikozis
m Subakut tiroidit
m Amiodarona bagl tiroidit
m Palpasyon tiroiditi
m latrojenik tirotoksikoz
m Egzojen tiroid hormon kullanimi
m Struma ovari
m Akut tiroidit

m Follikuler tiroid kanseri yaygin metastazlari

Hipertiroidinin en yaygin endojen nedenleri Graves hastaligi, TMNG, TA, sessiz tiroidittir.
Hipertiroidinin daha az nedenleri olarak ilaca bagli tiroidit, hiperemezis gravidarum,
postpartum (dogum sonrasi) tiroidit, subakut graniilamat6z (De Quervain) tiroidittir.
Hipertiroidinin nadir kabul edilen nedenleri ise yapay (factitious) tirotoksikoz, follikuler
tiroid kanseri metastazlari, struma ovari, germ hiicreli veya trofoblastik tiimér, TSH

salgilayan hipofiz adenomudur [21].

2.3.1. Graves hastahg

Hipertiroidinin en yaygin nedeni Graves hastaligidir. Dr. Robert Graves tarafindan

tanimlandig1 i¢in bu hastaliga Graves hastaligi denilmistir. Genellikle TSH reseptor antikoru



(TRADb) veya tiroid stimulan immiinoglobulin olarak da adlandirilan TSH reseptoriine
baglanan ve uyaran antikorlarin neden oldugu otoimmiin bir hastaliktir [22]. TSH
reseptoriiniin ekstraseliiler A alt biriminin Graves hastaliginda baskin immiinojen oldugu
fikri gortislerden biridir. Alt birimin trimerleri patolojik antikor olusumuna neden olmaktadir
[23]. TSH reseptorleri, bu reseptorleri uyaran antikorlar tarafindan aktive edilerek siklik
AMP (cAMP) ve inositol trifosfat (IP3) aracili yolaklar1 tetikleyen Gs/Gq proteinlerinin
baglanmasina neden olur. Bu tiroid biiylimesini, vaskiilarite artigini, tiroid hormon iiretimi

ve salinmasini kolaylastirir [24].

Graves hastaliginda otoimmiinite gelisimini agiklayan dort mekanizma mevcuttur.
Bunlardan ilki anerji, delesyon ve apoptoz gegirmek igin aktif T hiicrelerinin basarisizhig,
ikincisi molekiiler benzerlik, ti¢iinciisii tiroidal T hiicrelerinin “Bystander” aktivasyonu ve
sonuncusu tiroid folikiil hiicre major doku uygunluk kompleksi smif Il molekiillerinin
ekspresyonudur [25]. Timus ve periferal immiin sistem gelisimi sirasinda kendi kendine
reaksiyon gosteren T hiicrelerinin Yok olmasi ile “self tolerans” olusur. Ilk mekanizmada,
tiroid antijenlerini (TSH reseptorii, tiroglobulin gibi) taniyan kendi kendine reaktif T
hiicreleri delesyonu olmadiginda otoimmiin siirecin basladig1 diisiiniilmektedir [25]. ikinci
mekanizma olan molekiiler benzerlikte, TSH reseptorii ile “Borrelia” ve “Yersinia
enterocolitica” arasindaki benzerlik sorumlu tutulmaktadir [25]. Tiroidal T hiicrelerinin
“Bystander” aktivasyonu ise tiroid hiicrelerinin ¢evresel faktor olan enfeksiyonu sonucu
immiin yanit1 uyarmasi Ve tiroid antijenlerine kars1 antikor gelisimi olarak agiklanmaktadir
[25,26]. Son mekanizma ise tiroid major doku uygunluk kompleksi (HLA) smif 1l
molekiillerinin asir1 ekspresyonu sonucu immiin yanit olusmasi seklinde agiklanmaktadir
[25,27].

2.3.2. Toksik multinodiiler guatr

Hipertiroidinin en yaygin ikinci nedeni olan TMNG, iyot eksikligi olan bolgelerde ve en sik
yaslilarda goriilmektedir [22]. Genellikle uzun siiredir devam etmekte veya kronik olan
multinodiiler guatrda meydana gelen hipertiroidizm ile karakterizedir [25]. TMNG
formasyonunun guatr olusumuna neden olan genel tiroid hiicre proliferasyonu ve somatik
mutasyona sekonder nodiil olusumuna yol agan fokal artis olarak iki fazdan meydana geldigi
diistiniilmektedir. Guatr olusumu iyot eksikligi durumunda goriilmektedir fakat birgok

cevresel ve genetik faktor onemli rol oynayabilmektedir. Tiroid hormon sentezinde goérev



alan genlerdeki mutasyonlar (Tg, TPO, SLC5A5, TSHR, tiroid oksidaz genleri, iyodotironin
deiyodinaz, Pendred sendrom genleri) ailesel toksik olmayan guatr olusumunda etkili
olabilmektedir [28].

2.3.3. Toksik adenom

Tiroid i¢indeki TSH’den bagimsiz tek bir hiperfonksiyonel nodiildiir [25]. Temel patolojik
mekanizma TSH reseptor genindeki somatik nokta mutasyonudur [29]. Hipertiroidizm
nedeni olan otonom c¢alisan tiroid adenomlar1 genellikle 3 santimetreden biiytiktiir.
Hipertiroidizm goriilme olasiligi TA biiyiikligii artisi ile artmaktadir [30]. Kadinlarda ve 20-
40 yas araligindaki bireylerde goriilme ihtimali fazladir [25].

2.3.4. Sessiz tiroidit

Sporadik agrisiz tiroidit veya agrisiz tiroidit olarak da bilinmektedir. Goriilme sikligr %
1’den azdir ve erkeklere gore kadinlarda goériilme sikligi daha fazladir. Otoimmiin bir
hastaliktir ve yiiksek miktarda antitiroid antikorlar ile iligkilidir. Genetik yatkinligi olan

kisilerde goriilme ihtimalinin daha fazla oldugu diisiiniilmektedir [25].

2.4. Hipertiroidi i¢in Risk Faktorleri

Otoimmiin bir hastalik olan hipertiroidinin gelismesine neden olan risk faktorleri genetik ve

cevresel faktorler olarak ikiye ayrilmaktadir.

2.4.1. Genetik faktorler

Hipertiroidizmde genetik yatkinlik oldugunu kanitlamak iizere birgok g¢alisma yapilmustir.
Yapilan c¢aligmalar hastaligin gelismesinde HLA kompleksi, CD40, CTLA-4, PTPN22,
FCRL3 immiin regulatér genler ile tirogulobulin ve TSH reseptor genleri gibi tiroid
otoantijenlerinin etkili oldugunu kanitlamasina ragmen tek yumurta ikizlerinde yapilan
calismada uyum oranm1 %17-35 olarak bulunmustur. Bu oran diisiikk penetrasyon oldugu
gostermektedir [31]. Hipertiroidi prevelansmin kadmlarda yiiksek olmasini cinsiyet
hormonlar1 ve X kromozom carpik inaktivasyonu gibi kromozal faktorlerin tetikleyici

olabilecegi diisiiniilmektedir [32].



2.4.2. Cevresel risk faktorleri

Altta yatan nedeni bilinmemekle beraber bir¢ok gevresel risk faktorii bulunmaktadir. Kadin
cinsiyet, iyot, enfeksiyon, psikolojik stres, sigara kullanimi, tiroid hasari, D vitamini ve
selenyum eksikligi, immiin modiilator ajanlar, immiin rekonstriiksiyon donemleri bu baslik

altinda sayilabilecek risk faktorleridir.

2.4.3. lyot

Asirt iyot alimi ve ciddi iyot yetersizligi hipertiroidi risk faktorleri arasinda sayilabilir.
Epidemiyolojik caligmalarm biiyiik bir kismi genetik yatkinligi olan bireylerde diyetle iyot
alimmin Graves hastaligini1 ortaya ¢ikaran onemli bir faktor oldugunu gostermistir. Graves
hastaligi tirotoksikozun en sik nedeni olup iyot yeterli olan bolgelerde nispeten yaygindir
[33]. Diyetle iyot takviyesi Graves hastaligi sikligin1 belirlemede 6nemli bir faktordiir. Daha
once iyot eksikligi olan bir bolgede yapilan iyot takviye uygulamasini takiben hipertiroid
insidansinda {i¢ Kat artis izlenmistir [34]. Iyot yeten bolgelerde hipertiroidizm vakalarmim
%80’inde Graves hastalig1 oldugu, iyot eksikligi olan bolgelerde ise toksik modiiler guatr ve

toksik adenomun tiim hipertiroid vakalarmin %50’sini olusturdugu goériilmiistiir [35].

Bu caligmalar Graves hastaliginin etiyolojisinde yer almasi bakimindan genetik yatkinligi
olan kisilerde gevresel bir risk faktorii olarak iyotu gdstermektedir. Iyot takviye programmin
Graves hastaliginin tek nedeni olmadigi ama genetik yatkmligi bulunan bireylerde goriilme

ihtimalinin daha fazla oldugu tizerinde durulmustur [31].

2.4.4. Cinsiyet

Graves hastaligi dahil otoimmiin tiroid hastaliklar1 kadinlarda erkeklerden daha fazla
goriilmektedir ve kadin/erkek oram1 5 ile 10 arasinda degismektedir [36,37].
Hipertiroidizmin kadin cinsiyette daha sik goriilmesinin nedeni tam bilinmemekle beraber
genetik ve genetik olmayan faktorler etkili olabilmektedir. Kadinlarin otoimmiinitesinin
daha giiglii olmasina bagh olarak otoimmiin tiroid hastaliklarinin prevelansinin kadmlarda
daha yiiksek olabilecegi bildirilmistir. Cinsiyet hormonlarina ek olarak X kromozomuna
bagl kromozal faktorlerinin de kadinlarda Graves hastalig1 gelismesine neden olabilecegi
belirtilmistir [31].



10

2.4.5. Enfeksiyon

Hipertiroidizmde risk faktorii olarak enfeksiyonun yeri hala tartisilmaktadir. Epidemiyolojik
ve deneysel calismalarla Graves hastaliginda enfeksiyonlarin olasi bir rolii olabilecegi
belirtilmistir. Graves hastalarinin yiiksek sayilabilecek bir yiizdesinde yeni bir viral
enfeksiyon varlig1 gosterilmistir [26]. Enfeksiyon ile iligkisini agiklamakta farkli goriisler
mevcuttur. Bunlardan biri “molekiiler taklit mekanizmasi1”dir ve hipotezleri, mikrobiyal
antijenler ile otoantijenlerin ¢apraz reaksiyonu sonucu otoantijenlere kars1 immiin bir cevap
olusturmasidir [26,38]. Baska bir goriis ise “Hijyen hipotezi”ni savunmaktadir. Bu hipoteze
gore farkli enfeksiyonlara karsi ¢oklu sekilde maruz kalindiginda immiin sistem gelisir ve
otoimmiin yanitlar1 daha iyi kontrol eder. Coklu enfeksiyonlara maruz kalmanin kisiyi gesitli
dig antijenlere maruz birakacagindan tiroid otoimmiinitesinin gelismesini engelleyecegi
diistiniilmektedir. Enfeksiyon maruziyetinin yeterince olmamasi durumunda ise immiin
sistem kapasitesi azalacak ve otoimmiin cevaplar1 6nleyemeyecektir [26]. Epidemiyolojik
kanitlar enfeksiyonun Graves hastaliginda etiyolojik rol oynayabilecegini gosterse de
etiyolojik organizmalarin hastaliktan korumasi veya hastaligi hizlandirmasi goriislerine

yonelik agiklamalar yetersiz kabul edilmektedir [31].

2.4.6. Psikolojik stres

Hipertiroidizmde psikolojik stresin etyolojik rol oynadigmna yonelik ¢alismalar sayisal
olarak az olmasima ragmen 6nemli kanitlar mevcuttur. Hipertirodinin baslangicindan itibaren
psikolojik stresin 6nemli rolii oldugu kabul edilir [31]. Graves hastalarinda yapilan anket
calismalarinda hastaliktan onceki aylarda stresli yasam olaylarmin prevelansinin arttigi
gosterilmistir [39-41]. Goriislerden biri psikolojik stresin hastaligin nedenlerinden biri degil
sonucu olabilecegini savunmaktadir. Bazi olaylarin (es ile veya is yerinde tartigmalar) heniiz
tespit  edilmemis  hipertiroid  hastalarinin  davraniglarindan  kaynaklanabilecegi
soylenmektedir [31]. Hipertiroidi hastalarinin olay algilarinin farkli oldugu gorisi
mevcuttur. Hipertiroidi hastalar1 ve kontrol grubundan yasam olaylar1 stresini
derecelendirmeleri istendiginde hasta grup kontrol grubundan daha stresli olarak
siralamiglardir. Bu da hipertiroid hastalarinin olay algismin degistigini gosterir [39-41].
Kesitsel calismalar c¢eliskili de olsa hipertiroidi etyolojisinde psikolojik stres, diger

hazirlayici ve tetikleyici faktorlerle beraber katkida bulunabilmektedir.
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2.4.7. Sigara ahskanhg

Genetik olarak yatkinligi bulunan bireylerde sigara, hipertiroidinin tetiklenmesinde 6nemli
bir faktordiir. Iyot alimmdan bagimsiz olarak sigara kullanimi1 sempatik sinirleri aktive
etmektedir. Sempatik sinir aktivasyonu sonucu sT4 ve sT3 artig1 ve doza bagli olarak serum
TSH’sindeki hafif bir azalmanin iliskili oldugu ifade edilmistir [42]. Baska bir ¢alisma ise
mevcut sigara igenlerdeki TSH diizeyini, sigara hi¢ igmemis Ve sigaray1 birakanlara gore
daha diisiik diizeyde bulmus ve sigaranin hipertiroidle pozitif iliskili oldugunu belirtmistir
[43]. Sigara maruziyetine bagli olarak TSH diizeyinde azalma oldugu derleme bir ¢alismada
acikca ifade edilmistir. Sigaray1 biraktiktan birkag yil sonra ise bu etkilerin kayboldugu
belirtilmistir [42]. Yani mevcut sigara kullanimi hipertiroidide yiiksek risk faktoriidiir ve
hastalik gériilme ihtimalini yaklasik iki kat artirir. Bu risk, sigara igme dozuna bagli olarak
artar ve bu etki kadinlarda erkeklerden daha belirgindir [42].

2.4.8. Tiroid hasan

Tiroid hasar1 hipertiroid hastaligi i¢in baska bir risk faktoriidiir. Yapilan ¢alismalar otonom
tiroid nodiilleri i¢in etanol enjeksiyonunu takiben Graves hastaligi gelistigini gostermistir.
Etanol enjeksiyonu ile tiroid hasar1 sonrasi biiyiik 6lgiide tiroid antijeni salgilanmaktadir. Bu

durum yatkmlig1 olan kisilerde otoimmiin cevaplar tetikleyebilmektedir [44].
2.4.9. D vitamini ve selenyum eksikligi

Selenyum ve D vitamini eksikligi hipertiroidi risk faktorleri arasinda 6nemli bir yere sahiptir.
D vitamini, immiin sistem homeostazisinde 6nemli rol iistlenmektedir. D vitamini eksikligi
ile otoimmiin hastaliklar arasinda iligki bulunmaktadir. Graves hastaliginin hipertiroidiye
neden olan otoimmiin tiroid hastaligi oldugu bilinmektedir. Yapilan bir ¢alisma yeni
baglamig Graves hastalarinda D vitamini diizeylerinin azalmis oldugunu gostermistir [45].
Otoimmiin bir hastalik olan Graves hastaliginda D vitamini eksikligi yaninda selenyum
eksikligi de rapor edilmistir. Selenyum eksikligi otoimmiin tiroid hastaliklarma neden

olmaktadir fakat bunun arkasindaki mekanizma tam olarak bilinmemektedir [46].

2.4.10. Immiin modiilatér ilaglar ve Graves hastah@ rekonstriksiyonu
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Asir1 immiin supresyon Sonrasi geri doniiste hipertiroidi goriilme riski artmaktadir [31].
Graves hastalig1 veya anti-tiroid otoantikor gelisimi immiin modiilator ilag kullanim1 veya
asir1 lenfopeni sonrasi yeniden lenfosit kazanimini takiben gelisebilmektedir [47]. Immiin
rekonstriksiyonun bir sonucu olarak Graves hastalig1 goriilebilmektedir. Bu durum HIV i¢in
cok etkin antiretroviral tedaviyi takiben immiin iyilesme sirasinda veya lenfosit tilkenmesine

neden olan ilag¢ kullanimimna bagli olarak meydana gelebilmektedir [47].

2.5. Semptom ve Bulgular

Tiroid hormon fazlaligi birgok sistemi etkilemektedir. En sik adrenarjik, kardiyovaskiiler,
noropsikiyatri, Cilt, géz, metabolik, noromuskiiler sistem etkilenmektedir [21]. Yaygin
goriilen Klinik semptomlar yorgunluk, ¢arpinti, rahatsiz uyku, Kilo kaybi, 1siya
tahammiilsiizliik, terleme, titreme, polidipsi ve anksiyetedir. Sik rastlanan fiziksel bulgular
ise tagikardi, titreme ve Kilo kaybidir. Semptomlar genglerde yaslilardan daha belirgindir ve
hastalik seyri yas, cinsiyet, komorbiditeler, hastalik nedeni ve siiresine bagl olarak
degismektedir [48,49].

Hipertiroidi ile birgok organ dogrudan veya dolayl olarak etkilenmektedir. Tiroid hormonu
iskelet kaslar1 {izerinde dogrudan etkiye sahiptir. Tiroid hormonlarindaki artis kas kuvvet ve
kiitlesinde azalmayla beraber myopatiye neden olmaktadir [4,8]. iskelet kas1 olarak kabul
edilen solunum kaslarindaki zayiflik nedeniyle hipertiroidli bireylerde sik karsilasilan bir

diger semptom da nefes darligidir [9].

Hipertiroidi hastalarinda psikiyatrik semptomlar anksiyeteden psikoza (ciddi hipertiroidi ile)
degisebilmektedir [50]. Hipertiroidide cilt bulgusu olarak el ve ayak yumusak doku
kabarmalar1 ile gomak parmak nadir de olsa goriildigi bilinmektedir [51]. Hipertiroidide
siklikla goz bulgusu varligi da bildirilmektedir. G6z bulgusu olan Graves orbitopatisi olarak
da bilinen oftalmopati, Graves hastalarinin %25’inde goriilmektedir. Sigara ve oksidatif
stresin hipertiroidi hastalarinda g6z ve deri bulgular1 gériilme riskini artirdig: bilinmektedir
[52]. Hipertiroidi etyolojisine gére semptom ve bulgu goriilme sikhigi degismektedir.
Hipertiroidi nedeni olan MNG ve TA ile Graves hastalig1 karsilastirildiginda, hipertiroidinin
en yaygin nedeni olan Graves hastaliginda birgok semptom (¢arpint, tasikardi, zayiflik, 1s1ya
tahammiilsiizlik vb.) daha sik goriilmektedir [49]. Yash ve geng hipertiroid hastalari

arasindaki klinik tabloda farkliliklar bulunmaktadir. Yagh hipertiroidi hastalarinda daha az
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belirti ve semptom ile karsilagilmaktadir. Buna ragmen yaslh hastalarda siklikla tasikardi,
yorgunluk ve Kilo kaybi goriilmektedir. Semptomlardan tasikardi, yorgunluk, tremor,
sinirlilik, zayiflik, asir1 terleme, polidipsi, diyare, isiya tahammiilsiizliik ve istahta artis ise
geng hastalarda yash hastalardan daha sik rastlanmaktadir. Farkli yas gruplari arasindaki
semptom ve bulgu prevelans: farki ile serum tiroid hormon diizeyleri arasinda bir iliski

goriilmemistir [10].

2.6. Tam Yontemleri

Hipertiroidizm tanis1 anamnez ve fizik muayene ile baslar. Hipertiroidi bulgu ve belirtileri
(carpinty, sinirlilik, kilo kaybi, nefes darlig, istah artisi, 1s1ya tahammiilsiizliik, oligomenore,
terleme, goz belirtileri, diyare veya yumusak defekasyon) varliginda taniy1 kesinlestirmek
icin laboratuvar testi yapilir. Laboratuvar testi olarak hipertiroidi tanismin dogrulanmasini
takiben etiyolojiye yonelik tani testleri (RAI tutulumu, TRAD, tiroid ultrason) yapilir
[20,53]. Hipertiroidizm tan1 algoritmasi Sekil 2.1°de gosterilmistir.
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Tirotoksikoz Siiphesi

TSH ve tiroid hormon oélgiimii

'
! ! ! !

Diisitk TSH Diisitk TSH Normal/Artmis TSH mg:mg: ;rso';' §
Normal tiroid hormon Yiiksek tiroid hormon Yiiksek tiroid hormon
hormon
Subklinik hipertiroidizm Uygun olmayan TSH Otiroidizm
Tiroidal olmayan hastalik hipersekresyonu
TSH salgilayan hipofiz
adenomu
Tiroid hormon direnci
Tercihe gére
Radyoaktif iyot alimi Tiroid ultrason + TSH
(RAI) reseptor antikoru (TRAD)

L v l l v 1
Artmis A Dli:gisken Nodiiler bNodulsuz
RAI: Tek rimis Azalmis ultrason guatr + lytimils
nodiil a RALI: RAI bulgusu + TRAD tiroid +
asimetrik Yaygn TRAD it TRAD

negaif negatt pozitif
- TMNG
TMNG Graves T'r(.).'d't .. . Toksik Graves
Toksik - Indiiklenmis iyot veya ilag - -
- hastalig1 AR soliter hastalig1
soliter Asir1 egzojen tiroid hormonu adenoma
adenoma Ektopik hipertiroidizm

Sekil 2.1. Hipertiroidizm tan1 algoritmasi [53]
2.6.1. Laboratuvar bulgular

Herhangi bir tirotoksikoz siiphesi durumunda en iyi hassasiyet ve 6zgiilliige sahip test serum
TSH ol¢iimii, ilk tarama testidir [54]. Serum TSH ve sT4 bakilmasi ve sT4 normalse sT3

bakilmasi tan1 dogrulugunu artirir. Baskilanmig TSH ile normal sT3 ve sT4 bulunmasi



15

subklinik hipertiroidiyi, yiiksek sT4 ve/veya sT3 bulunmasi ise asikar hipertiroidiyi gosterir
[20].

Hipertiroidi
2 Yiiksek [—_. .
= Tirotoksikoz
=
= (— sT4
% Subklinik
— | ] _ | ] __ | | SubkKlini
4 Normal sT3 Normal hipertiroidi

Sekil 2.2. Tiroid fonksiyon test sonucuna gore hipertiroidi ve subklinik hipertiroidi

2.6.2. Etiyolojiye yonelik ayiric1 testler

Laboratuvar olarak hipertiroidi tanisimim dogrulanmasi sonrasinda etiyolojinin belirlenmesi
gerekir. Tirotoksikoz nedenini belirlemek icin tercih edilen yontemler ¢ok cesitlidir.
Amerikan Tiroid Dernegi (ATA) hipertiroidi ve tirotoksikoz kilavuzuna goére ayir1 testler
olarak TRADb o6l¢iimii, RAI tutulumu ve ultrasongrafik O6l¢tim yapilmasi gerektigi
belirlenmistir [1]. Ayiricitestlerin basinda RAI tuturulumu gelir. Bu sekilde diisiik tutulumlu
tirotoksikoz (tiroidit, egzojen tiroid hormon kullanimi) yiiksek veya normal tutulumlu
hipertiroididen (Graves hastaligi, TMNG, TA) ayrilir. Klinik ve tipik laboratuvar bulgulari
varliginda sonografik bulgularinda desteklemesi tizerine 6zellikle g6z bulgularinin da varhigi
ile Graves tanis1 konulur. Graves tanismin kesin olmadigir durumlarda (6zellikle sessiz
tiroidit ve Graves hastaligi arasinda) TRAD ayirici tanida kullanilir [20]. Tiroid sintigrafisi,
TMNG tanisinda hiperaktif nodiilleri gostermekte yararli olabilmektedir [20].

2.7. Hipertiroidide Tedavi

Hipertiroidi tedavisinde antitiroid ilag, RAI ve cerrahi tedavi segenekleri mevcuttur [53]. Bu
tedavi yontemlerine ek olarak baslangigta ve hipertiroid semptomlarinin azaltilmasi i¢in -
bloker verilmektedir [55]. Tedavi segeneklerinin her birinin olumlu ve olumsuz yanlari
mevcuttur. Tedavi seceneklerinden higbiri ideal tedavi olarak kabul edilmemektedir.
Hastanin yasi, ailenin gebelik plan1 diisiiniilerek hasta ile beraber tedaviye karar verilir [20].

Ug tedavi segenegi de Graves hastalig: tedavisinde etkilidir. TA ve TMNG hastalar1 nadiren
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remisyona girdikleri igin kalic1 (ablatif) tedavi olarak radyoaktif iyot tedavisi veya cerrahi
tercih edilir [56]. Kalic1 tedavi dncesi hazirlik amagh 6tiroidizm saglanma durumunda ve
diger iki tedavi yonteminin kontraendike olup kisa bir yasam beklentisi olan hastalarda
antitiroid ilag tedavisi yapilir [53].

2.7.1. Antitiroid ilaclar

Antitiroid ilaglar propiltiyourasil (PTU), metimazol (MMI) ve karbimazoldur [1]. Antitiroid
ilag tedavisinin amaci hastay1 olabildigince hizli 6tiroid duruma getirmektedir. Bu ilaglar,
hipertiroidizmi iyilestirmemekte fakat yeterli dozlarda verildiginde hipertiroidizm
kontroliinii saglamakta ¢ok etkilidirler. Bu ilaglar ilk olarak tiroid spesifik otoimmiinitesini
azaltmada ve ikincil olarak immiin sistemi diizeltme konusunda yararli etki ederek
immiinsiipresif rol oynamaktadir [1,20]. Antitiroid ilag tedavisi Graves hastaliginda primer
tedavidir. Hastalarda otoimmiin olayin remisyonu igin 6tiroid hale gegtikten sonra uzun
stireli antitiroid ila¢ kullanilmaya devam edilmelidir. Antitiroid ila¢ tedavisi kalic1 tedavi
yontemine hazirlik doneminde de kullanilabilmektedir [1,20]. Antitiroid ilag tedavisi TRAb
negatiflesmeden kesilmez. Tedavi kesildikten sonra ilk ii¢ ay 4-6 haftada daha sonraki
zamanda 3-6 ayda bir tiroid hormonlar1 takip edilir. Antitiroid tedavisinin 6nemli bir
dezavantaji vardir, niikks. Niiks olasilig1 %30-70dir. Yeterli siire ve dozda antitiroid tedavisi
kullanimini takiben niiks durumunda veya ciddi bir yan etkinin goriildigi durumlarda

hastalara RAI veya cerrahi onerilmektedir [1,20].

2.7.2. RAI tedavisi

Iyonlastiric1 radyasyon hiicresel olarak genetik hasara, mutasyona ve hiicre dliimiine yol
a¢cmaktadir. Radyasyondan kaynaklanan DNA hasar1 meydana gelmektedir. Bunun sonucu
olarak tiroid fonksiyonunda veya boyutunda azalma olmaktadir. Bireylerin radyosensitivite
Olgiimii i¢in ve RAI tedavisinin klinik yanitinin tahmini igin ideal bir yontem
bulunmamaktadir. RAI tedavisinin amaci hipertiroidi durumunun hizli ve kalic1 sekilde
ortadan kaldirilmasidir [55]. TA ve TMNG hastalarinin kalic1 tedavi olmas1 gerekmektedir.
Bu hastalara acik¢a RAI tedavisi veya tiroidektomi nerilmektedir. ileri yasta olan ve kalic
tedaviyi kabul etmeyen vakalar gibi bazi durumlarda MM ile diisiik dozda uzun siireli tedavi
uygun olabilmektedir. Hastalarda kalici tedavi oncesi antitiroid tedavisi ile &tirodizm

saglanarak kalic1 tedaviye hazirlik yapilir. Geng, asemptomatik, hafif hipertiroidi hastalar1
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antitiroid ilag tedavisi yapilmadan direkt RAI tedavisi alabilmektedirler. Kalic1 tedavi karar1
verilen Graves hastalarinin diger ozellikleri ve onayr dogrultusunda RAI tedavisi veya
cerrahi yapilmaktadir [1,20]. RAI tedavisi hamile, emziren, eslik eden tiroid kanseri veya
stiphesi bulunan, radyasyon giivenligi ile ilgili yonergelere uymayan ve 4-6 ay igerisinde
hamilelik planlayan Graves hastalarinda kesin kontraendikedir. RAI tedavisi yapilacak kadin
hastada tedaviden 48 saat dnce gebelik testi yapilir ve tedavi i¢in testin sonucunun negatif
olmas1 gerekir. Yaslh, cerrahi tedavi icin risk tasiyan, ciddi komorbiditesi olan, boyun
bolgesinde daha onceden gegirilmis cerrahisi olan, kiigiik guatrli, RAI tedavisinin yeterli
olacagi, cerrahi tedaviyi kabul etmeyen ve tiroid ameliyati konusunda yetkin cerraha
ulagimin miimkiin olmadig:1 durumlarda RAI tedavisi endikedir. RAI tedavisi TMNG ve TA
hastalarinda gegici olarak hipertiroidizmin alevlenmesine neden olabilmektedir. RAI

tedavisinin basarisiz olma ihtimali %15°tir [1].

2.7.3. Cerrahi tedavi

Hipertiroidi tedavisinde kalic1 tedavi karar1 verildikten sonra ya RAI ya da triodektomi tercih
edilmektedir. Triodektomi kismi veya total yapilabilmektedir. Total veya kismi
tiroidektomiyi takiben en sik goriilen komplikasyonlar genel anestezi ile iliskili
komplikasyonlarin yani sira gegici veya kalici hipoparatiroidizme baglh hipokalsemi, gegici
veya kalici olabilen laringeal sinir hasar1 ve cerrahi sonras1 kanamadir [1]. Biiyiik ve/veya
intratorasik guatr, bas1 belirtisi, kanser varlig1 veya siiphesi, RAI tedavisinin reddi, erken
donemde gebelik beklentisi, antitiroid ila¢ tedavisi yan etkisi, ciddi Graves oftalmopatisi
olan bireylerde cerrahi endikedir. Hamilelik goreceli kontraendikasyondur. Hamile
vakalarda cerrahi sadece hipertiroidizmin hizli kontrol edilmesi gereken ve antitiroid ilag
kullanilmadigi durumlarda tercih edilmektedir. Hamilelik vakalarinda cerrahi karar1
verildigi durumlarda cerrahi i¢in en uygun trimesterin ikinci trimester oldugu
diistiniilmektedir [1,20].

Graves hastaliginda en basarili tedavi tiroidektomidir. Cerrahi tedaviyi tercih eden Graves
hastalarinda, antitiroid ila¢ tedavisinin yan etkisi goriilmeden ve radyoaktiviteye maruz
kalinmadan hipertiroidizmin hizli ve kesin kontrolii saglanir. Graves tedavisinde cerrahi
sonucu geride yeterli tiroid hormonu iiretecek kadar doku birakilmasi ile bir siire 6tirodizm
saglandiktan sonra niiks goriilme ihtimali fazladir. Total tiroidektomi sonrasi niiks goriilme

ihtimali yoktur. Cerrahi 6ncesi antitiroid ilag tedavisi ile hastalarin 6tirod olmas1 saglanir.
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Ayica preoperatif olarak kalsiyum ve 25(OH) vitamin D diizeyleri belirlenip yetersizlik
durumunda yerine konulmaktadir. Cerrahiyi takiben kalsiyum bakilarak veya bakilmadan
rutin profilaktik olarak kalsiyum ve D vitamini verilebilmektedir [1,20]. TMNG ve TA
hastalarinda total tiroidektomi onerilmektedir. TA’da cerrahi segilmis ise ve karsi lob
sorunsuz ise lobektomi de yapilabilmektedir. TMNG ve TA igin cerrahi tedavi tercih
edilmigse cerrahi oncesi B-bloker kullanarak veya kullanmadan MMI ile Gtiroidizm
saglanmaktadir. Cerrahi Oncesi iyot kullanilmamaktadir. Cerrahiyi sonrasi kalsiyum
diizeylerine bakarak veya rutin bir sekilde kalsiyum ve D vitamini replasmani yapilmaktadir
[1,20].

2.7.4. Egzersiz

Hipertiroidi hastalarinda egzersiz egitimi giivenilir ve etkili tedavi yaklasimidir ve egzersiz
egitiminde aerobik, esneme ve direngli gibi pek ¢ok egzersiz gesidi uygulanabilir [57-59].
Hipertiroidi hastalarinda psikolojik problemler, egzersiz kapasitesinde azalma, kas
kuvvetinde kayip, kronotropik cevapta bozulma ve pulmoner fonksiyonlarda etkilenim gibi
birgok sistemin etkilendigi olumsuz sonuglar goriilmektedir [7,14,17,60-62]. Hastalarda
kardiyorespiratuar disfonksiyon ve fiziksel kapasitedeki azalmanm antitiroid ilag
tedavisinden sonra etkili bir sekilde geri kazanim olup olmadigi ise net degildir [61,63-65].
Hipertiroidi tedavisi ile 6tiroid doneme gegildikten sonra da kas enduransindaki etkilenimin

devam ettigi bilinmektedir [66].

Hipertiroidi doneminde mevcut olan olumsuz etkilenimlerin 6tiroid doneme gegildiginde de
devam etmesi egzersiz egitimini hipertiroidi hastalarinda gerekli kilmaktadir. Hastalarda
egzersiz egitimi programi katilimi sonrasinda kisa ve uzun vadede yararl sonuglar goriiliir.
Kisa vadede istirahat kalp hizinda, yorgunluk algisinda azalma; aerobik egzersiz
kapasitesinde, kuvvet ve enduransta artis gibi olumlu degisiklikler goriilmektedir. Egzersiz
egitimi ile meydana gelen sistemik ve hormonal degisiklikler ile hastalik niiksiinde gecikme

gibi uzun vadede olumlu sonuglar da meydana gelebilmektedir [57].

Hipertiroidi hastalarinda egzersiz egitimi ilag tedavisinden sonra veya ilag tedavisi ile es
zamanlit verilebilmektedir. Medikal tedavi tek basma kas kuvvetinde artisa neden
olmaktadir. Bunun nedeni olarak da o6tiroid doneme gegilmesi ile hipertiroidi doneminin

olumsuz etkilerinin azalmasi1 gosterilmektedir. Yapilan bir caligma ile tibbi tedaviye ek
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olarak 16 hafta direngli egzersiz egitimi verilen bireylerde sadece tibbi tedavi verilen
bireylere gore kas kiitle ve performansindaki artisin daha fazla oldugu goriilmistiir. Medikal
tedavi alan grupta kas kuvvetinde %27’lik artis goriiliirken medikal tedaviye ilave egzersiz
egitimi verilen grupta ise %41°lik bir artis gorilmiistir. Bazi giinliik aktivitelerin
stirdiiriilmesi bakimindan kas enduransi onemlidir ve direngli egzersiz egitimi ile kas

enduransinda da belirgin bir artis goriimiistiir [59].

Hipertiroidi hastalarinda 6tiroid doneme gegmek, aerobik kapasite etkileniminin giderilmesi
icin yeterli degildir [61,63-65]. Otiroid Graves hastalarinda yapilan bir calisma, fizyoterapist
kontroliinde yapilan 3 hafta egzersiz egitiminin aerobik kapasiteyi %60 oraninda artis
oldugunu gostermistir. Aerobik egzersiz kapasitesindeki artis hastalarin yorgunluk algisinda
da olumlu gelismeler saglamistir. Hipertiroidi hastalarinda egzersiz egitimi ile, ilag
tedavisinin birakilmasindan sonraki semptomsuz siirenin uzatilabilecegi diisiiniilmektedir
[57]. Aerobik egzersiz egitimi, hiicresel diizeyde kaslarin bozulmus mitokondriyal
fonksiyonunun iyilesmesini saglar [67]. Egzersiz fizyolojik ve biyokimyasal mekanizma ile
depresyon, anksiyete ve stres gibi ruh hali durumlari iizerinde iyilesme saglayarak psikolojik
olarak da 6nemli rol oynamaktadir [68]. Egzersizin bu gibi etkilerinin bilinmesi meydana

gelen degisikliklerin ag¢iklanmasinda yardimci olmaktadir.

2.8. Hipertiroidi Hastalarinda Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

Hipertiroidi hastalarinda egzersiz performans: ve Kkapasitesi azalmistir. Egzersiz
kapasitesindeki azalmanin birgok nedeni olabilmektedir. Hipertiroidide goriilen sol ventrikiil
fonksiyonu bozuklugu bu nedenlerden biridir [69]. Hipertiroidide egzersiz kapasitesindeki
azalmanin diger nedenlerinin hastaliga eslik eden kas zayifligi, hipertermi, enerji
metabolizmasindaki degisim, hizli ve sig solunum paterni oldugu disiiniilmektedir [7, 60,
61, 70].

Hipertiroidi hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirildigi c¢aligmalar
oldukga azdir [12, 71]. Hipertiroidi ve saglikli bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesini
karsilastiran calisma ise yoktur. Otiroid dénemdeki hipertiroidi hastalarmi saglikl bireylerle
karsilastiran bir ¢alismada, hipertiroidi hastalarinin anaerobik esikleri azalmis ve beklenen
oksijen tiikketiminin %53’inli tliketmislerdir. Hipertiroidi hastalarmin kronotropik

cevaplarmin da bozuldugu bilinmektedir [62]. Hipertiroidi ile 6tiroid donemde fonksiyonel
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egzersiz kapasitesini 6 dakika yiiriime testi (6-DYT) ile degerlendiren iki ¢alisma, 6-DYT

mesafesinin bu dénemlerde benzer oldugunu gostermislerdir [12,71].

Literatiirde yeni tanilanmig hipertiroidi hastalar1 ile 6tiroid donem fonksiyonel egzersiz
kapasitesini arastiran c¢alismalar mevcuttur [12,71] fakat yeni tanilanmis hipertiroidi
hastalar1 ile saglikli bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesini karsilastiran ¢alisma yoktur.
Bu nedenle yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarmin fonksiyonel egzersiz kapasitesini 6-

DYT ile degerlendirdik ve saglikli bireylerle karsilastirdik.

Hastalarda proksimal ve distal kaslardaki etkilenim mevcuttur ve proksimal kaslarin
etkileniminin distale gore daha belirgin oldugu bilinmektedir [59,72,73]. Bu etkilenim
hastalarm yiiriime becerisine ilave merdiven ¢ikma becerisini de etkiler. Literatiirde
hastalarmm fonksiyonel egzersiz kapasitesini ve merdiven ¢ikma becerisini giivenilir
gecerliligi kanitlanmus bir basamak testi olan alti dakika “stepper” testi (6-DST) ile
degerlendirildigi ¢calisma ise yoktur [74,75]. Hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
giincel fonksiyonel degerlendirme yontemlerinden 6-DST ile degerlendirilmesi ile

literatiirdeki eksikligi gidermeyi amagladik.

2.9. Hipertiroidi Hastalarinda Solunum Fonksiyonlari

Hipertiroidi hastalarinda akcigerler dogrudan etkilenmemektedir fakat hastaliga ikincil,
akciger performanslar1 etkilenebilmektedir [5,76]. Hipertiroidi hastalarinin solunum
fonksiyonlar1 saglikli bireylere gére azalmistir [12,13,77]. Hipertiroidi hastalarinda solunum
fonksiyonlarindaki azalmanin olas1 mekanizmalar1 artmis solunum frekansi, solunum kas
zayifligi, azalmis akciger kompliyansi, artmig intratorasik kan hacmi, pulmoner

hipertansiyon, pilmoner konjesyon ve 6demdir [13].

Hipertiroidi hastalarinda yapilan bazi ¢alismalar zorlu vital kapasite (FVC), ekspirasyonun
birinci saniyesindeki hava hacminin (FEV1) etkilendigini kanitlarken [77,78], bazi
caligmalar ise etkilenim oldugunu gostermis fakat istatistiksel olarak ispatlayamamustir [5,
79]. Yeni tanilanmus hipertiroidi hastalarinda yapilmis bir galismada hipertiroidi hastalarinda
TSH diizeyi ile FVC arasinda pozitif iliski bulunmustur. Hastalik durasyonu ve ciddiyeti
arttikca FVC degeri ve akciger fonksiyonlar1 kotiilestigi belirtilmistir [13].
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Hipertiroidi hastalarinda kardiyovaskiiler problemler goriilmesi ve solunum fonksiyonlari
ile kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite arasindaki giiclii iligkili nedeniyle solunum
fonksiyonlarmin degerlendirilmesi 6nemlidir [80,81]. Calismamiz ile yeni tanilanmis

hipertiroidi hastalarinda solunum fonksiyonlar1 degerlendirilecektir.

2.10. Hipertiroidi Hastalarinda Solunum Kas Kuvveti ve Enduransi

Hipertiroidi hastalarinda goriilen iskelet kas zayifligi ile morfolojik ve fonksiyonel olarak
iskelet kaslar1 arasinda gecen solunum kaslarinda da etkilenim beklenir. Hipertiroidi
hastalarinda solunum kas kuvveti degerlendiren ¢aligmalar solunum kas kuvvetinde azalma
gostermislerdir [5,12,61,78,82]. Calismalarm bazilarmin ise kontrol grubu igermemesi
dikkat ¢ekmistir [12,61].

Hipertiroidi hastalarinda inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti azalmistir ve tiroid
disfonksiyonu ile solunum kas zayiflig1 iliskilidir [82]. Hastalarda meydana gelen solunum
kas zayifligi asir1 fiziksel efor ve artan is yiikiine baglh olusabilmektedir [12]. Akciger
hacimlerindeki azalmanin da solunum kas zayiflig1 ile iliskili olabilecegi diistiniilmektedir
[83].

Yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarmin maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal
ekspiratuar basing (MEP) sonuglarinin etkilendigi gésterilmistir. Solunum kas kuvvetindeki
etkilenimin 6tiroid doneme gegildiginde iyilestigi de belirtilmistir [5,82]. Hastalar 6tiroid
olduktan sonra solunum kas kuvvetindeki iyilesmenin asil nedeni tam bilinmemekle beraber
olas1 neden olarak interkostal ve diyafram kasinin gegici myopatisi sayilmstir [5,82]. Bagka
bir neden olarak uzun siire devam eden kas zayifliginin goégiis duvarimni sertlestirmesi ve

tedavi sonras1 bu sertlesmenin azalmasi ve akciger hacmindeki artis kabul edilmektedir [83].

Yeni tanilanmig hipertiroidi hastalarinda solunum kas zayifliginin varligi bilinmesine
ragmen ¢aligmalar giincel degildir ve solunum kas kuvvetindeki etkilenimin ne kadar oldugu
net degildir. Hipertiroidi hastalarinin maksimal inspiratuar ve ekspiratuar basinglarinin

degerlendirilmesi literatiire onemli bilgi destegi saglayacaktir.

Solunum kas endurans1 da kas kuvveti gibi solunum fonksiyonlar1 ve kaslarinmn etkilenimi

hakkinda bilgi vermektedir. Cinsiyet, yas, sigara kullanimi, fiziksel inaktivite gibi birgok
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faktorden etkilenebilmektedir [84]. Yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinda solunum kas
kuvvetinde goriilen etkilenime ek olarak solunum kas enduransinda da etkilenim
beklenmektedir. Literatiirde hipertiroidi hastalarinda solunum kas enduransindaki etkilenimi

degerlendiren ¢aligmaya rastlanmamastir.

2.11. Hipertiroidi Hastalarinda Periferik Kas Kuvveti

Hipertiroidi ile birgok organin dogrudan etkilendigi bilinmektedir. Tiroid hormonu iskelet
kaslar1 tlizerinde dogrudan etkiye sahiptir. Hormon diizeyindeki artis kas kuvvet ve
kiitlesinde azalma ile beraber myopatiye neden olur [4,8]. Hipertiroidi hastalarinda kas
zayifligi yaygin goriilmektedir ve tirotoksikoz hastalarin yaklasik %80’inde kas
disfonksiyonu oldugu bildirilmistir [6]. Bu iskelet kas disfonksiyonu yeni tanilanmis
hipertiroidi hastalarinda daha siddetli olabilmekte, bireylerin kendi kendine bakim
aktivitelerini tehlikeye atmaktadir [72].

Bir dizi ¢alisma hipertiroidide kas zayifligimi kanitlamistir [8,11,73,85-87]. Hipertiroidli
hastalarda proksimal ve distal kaslarin her iki grubunda da etkilenim gériilmektedir. Fakat
proksimal kaslar distal kaslara gore daha fazla etkilenmektedir [59,72,73]. Yeni tanilanmis
hipertiroidi hastalarinda yapilan bir ¢alismada 6tiroid doneme gore omuz abduksiyon ve el
kavrama kuvvet ve enduransinda ciddi etkilenim goriilmiistiir [86]. Yeni tanilanmis
hipertiroidi hastalarinda 6tiroid grubuna gore diz ekstansiyon kas kuvvetinde %22 azalma
rapor edilmistir [11]. Yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinda periferik kas kuvveti
bakilmistir fakat ¢alismalar giincel degildir ve saglikli kontrollerle karsilastirilmamistir
[11,73,86,87]. Calismamizda yeni tanilanmis hipertiroidi hastalar1 ile saglikli bireylerin

periferik kas kuvveti karsilastirilacaktir.

2.12. Hipertiroidi Hastalarinda Fiziksel Aktivite Diizeyi

Fiziksel aktivite bazal metabolizmada enerji tikketimi saglayan fiziksel hareketlerdir ve kan
basinci, inflamatuar ve hemostatik faktorleri olumlu etkileyerek kardiyovaskiiler risk
faktorleri ile pozitif iligkilidir [88,89]. Tiroid hormon fazlaligi ile néromuskiiler semptomlar
ve egzersiz intoleransi goriilmektedir bu durum bireyleri inaktif bir yasama itebilir [90].

Fiziksel aktivitenin kardiyorespiratuar uygunluk, mortalite, solunum fonksiyonlar1 gibi
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onemli konularda pozitif etkisi nedeniyle hipertiroidi hastalarinda fiziksel aktivite diizeyi

belirlenmesi gerekmektedir [91-93].

Fiziksel aktivite seviyesi akselerometre, pedometre, kalp hiz1 monitorii ve metabolik holter
gibi bircok ydntem ile dlgiilebilmektedir [94]. Ulkemizde hipertiroidi hastalarmda yapilmig
bir calismada, fiziksel aktivite diizeyi sorgulanarak degerlendirilmis ve %87,5 kisinin inaktif
oldugu gosterilmistir [95]. Bir ¢alisma protokoliinde ise hipertiroidi hastalarmin fiziksel
aktivite diizeyi icin takilabilen aktivite izleyicisi (Fitbit Charge 2 ya da Fitbit Charge HR)
kullanilmistir [96]. Enerji harcamasinda indirekt kalorimetre altin standart olup metabolik
holter ve indirekt kalorimetre yiiksek iligkilidir [97]. Literatiirde yeni tanilanms hipertiroidi
hastalarinda fiziksel aktivite seviyesinin objektif bir &l¢iim cihazi olan ¢ok sensorlii

metabolik holterle degerlendirildigi ¢alismaya rastlanmamuistir.

Yeni tanilanmig hipertiroidi hastalarinin dispne ve yorgunluk gibi sikayetleri ve tasikardi,
kas kuvvet etkilenimi gibi diger bulgular1 ve bu bireyleri fiziksel inaktiviteye itebilir [10,11].
Konuya iliskin yapilan ¢alismalarin azligi ve c¢alismalarda fiziksel aktivite diizeyinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan yontemlerin yeterli objektif bilgi vermemesinden objektif
bir yontem ile degerlendirme ihtiyaci duyulmustur. Yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinda
fiziksel aktivite diizeyinin altin standart olan ¢ok sensorlii metabolik holterle

degerlendirilmesi ile literatiirdeki eksikligin giderilmesi amaglanmustir.

2.13. Hipertiroidi Hastalarinda Yasam Kalitesi

Hipertiroidi hastalarinda yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir ve bu etkilenim tani
doéneminden itibaren goriilmektedir [18,98]. Tedaviye baslamalarindan alt1 ay siireye kadar
bu etkilenimin devam etmektedir. Hipertiroidinin nedenine bagli olarak yasam kalitesindeki
etkilenimin ciddiyeti degismektedir. Graves nedenli hipertiroidi hastalarinda yasam kalitesi
TMNG nedenli hipertiroidi hastalarindan daha fazla etkilenmistir . Uzun siireli yapilan
calismalarda Graves nedenli hipertiroidi hastalarinda yasam kalitesi etkilenimi tedaviden
sonra yillar boyunca siirdiigii gosterilmistir Graves hastalarinda etkilenimin daha ciddi

olmas1 goz bulgularinin yagsam kalitesine olan olumsuz etkisine baglanmistir [99].

Hipertiroidi hastalarinda yasam kalitesi bakan ¢alismalarin ¢ogunlugu, medikal tedavinin

yagam Kalitesi iizerindeki etkisine bakmistir [98,100,101]. Degerlendirmede hastaliga 6zgii
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veya genel saglik anketleri kullanilabilmektedir [99]. Hipertiroidi hastaligmma iliskin
onaylanmis tek anket ise Tiroid Hastalar1 Yasam Kalitesi Olgegi (ThyPRO)’dur [102-105].
Yeni tanilanmig hipertiroidi hastalar1 heniiz tedaviye baslamadiklari i¢in bir¢ok semptomlari
kontrol altina alinmamuistir. Bu da yasam Kalitesinde etkilenime neden olacaktir.
Calismamizda yeni tanilanmus hipertiroidi hastalarinda hastaliga 6zgii semptomlarm yasam

kalitesine etkisinin degerlendirilmesi ile literatiire bilgi destegi saglanacaktir.
2.14. Hipertiroidi Hastalarinda Uyku Kalitesi

Hipertiroidi hastalarinda yaygin goriilen semptomlardan biri rahatsiz uykudur. Bu semptom
yasa bagli olup 65 yas alt1 hastalarda daha sik goriilmektedir. Hipertiroidi nedenine baglh
olarak rahatsiz uyku semptom goriilme sikligi degismektedir. En sik Graves hastalarinda
olmak tizere bunu sirasiyla MNG ve TA hastalari takip etmektedir [49]. Uyku semptomunun
yaygin goriilmesine ragmen hipertiroidi hastalarinda uyku kalitesinin degerlendirildigi
calisma olduk¢a azdwr [14,15]. Hipertiroidi hastalarinda yapilan g¢alismada hastalarin
%88’inde uyku problemi ve %9’unda ise uyku kalitesinde azalma goriilmiistiir [15]. Yeni
tanillanmis Graves hastalarinda yapilmis bir kontrollii galisma uyku kalitesindeki azalmay1
destekler nitelikte sonuca ulasmstir [14]. Hipertiroidide uyku kalitesinin degerlendirildigi
caligma bildigimiz kadariyla bu ¢alismalarla kisithdir. Literatiirde yeni tanilanmis Graves
hastalarinda uyku Kalitesinin degerlendirildigi ¢alisma bir tanedir ve giincel degildir [14].
Biz ¢alismamizda yeni tanilanmus hipertiroidi hastalar1 ile saglikli bireylerin uyku kalitesini
degerlendirdik. Boylece c¢alismamizin sonuglar1 literatiire yeni tanilanmis hipertiroidi

hastalarinda uyku kalitesine iliskin giincel bilgi ekleyecektir.

2.15. Hipertiroidi Hastalarinda Yorgunluk

Yorgunluk, asir1 ve kalici zihinsel ve/veya fiziksel bikkinlik, bitkinlik ve halsizlik olarak
tanimlanmaktadir. Siklikla bir hastaligin semptomu ya da tedavinin yan etkisi olarak da
tanimlanabilmektir ~ fakat  yorgunluk  subjektif  bir semptomdur. Yorgunlugun
degerlendirilmesinde ¢ok ¢esitli Glgekler kullanilmistir [106]. Yorgunluk, hipertiroidi
hastaliginda nadiren ele alinmaktadir fakat 6nemli semptomlardan biridir. Hipertiroidi ile
yorgunluk ve yorgunluk ile hipertiroidi hastaligimn birgok semptom ve belirtisi iliskilidir
[107]. Yeni tanil1 hipertiroidi hastalarinin yorgunluk algisinin kontrol grubuna gére artmis

oldugu daha onceden gosterilmistir. Hasta bireylerin %65’inde klinik olarak yorgunluk
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saptanmustir. Depresyon gibi emosyonel durumlar yorgunlukla iligkili oldugu gorilmiistiir
[14]. Yeni tanilanmis hipertiroidi hastalar1 tedaviye baslamadiklar1 i¢cin semptomlar
siddetlidir. Yorgunlugun egzersiz toleransina, solunum is yiikine ve periferik kas
fonksiyonlarma etkisi diistiniildigiinde yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinda yorgunluk
siddetinin degerlendirilmesi hastalar ve tedavi siireci i¢in oldukg¢a 6nemlidir. Yeni tanilanmis
hipertiroidi hastalarinda karsilagilan bir semptom olan yorgunlugun siddetinin belirlenmesi

ile literatiire katki saglanacaktir.

2.16. Hipertiroidi Hastalarinda Anksiyete, Depresyon ve Stres

Tiroid bez fonksiyonu artmis hastalarda psikolojik olarak etkilenim goriilmektedir. Ciddi
hipertiroidi hastalarmin psikoz prevelanst %1 ile %20 oraninda seyretmektedir [108].
Hipertiroidi ile psikiyatrik komorbiditeler ile ilgili cok sayida arastirma vardir. Bu ¢aligmalar
hipertiroidi hastalarinda depresyon, anksiyete prevelans ve insidansindaki artisi

raporlamiglardir [16].

Hipertiroidi hastalarinda yapilan bir ¢alismada, hastalarin tigte birinde depresyon ve
anksiyete bulunmustur [17]. Major depresyonlu bireylerde hipertiroidi hastalik prevelansi da
olduk¢a fazla goriilmektedir [16]. Lee ve arkadaslari hipertiroidi hastalarinda tiroid
fonksiyonu normal olan bireylere gore, depresyon ve anksiyete ile stresli yasam olaylarinin
da daha fazla goriildiigiinii ispatlamistir [109]. Graves hastaligi ile stres arasinda iliski vardir
[110]. Graves nedenli hipertirodi hastalarinda kontrol grubuna ve TNG grubuna gore negatif
olaylarm etkisi ve sayis1 daha fazladir [111,112]. Hipertiroidi hastalarindaki bu emosyonel

bozukluklarin goriilme nedeni hala heniiz tam olarak bilinmemektedir [111].

Yeni tanilanmig hipertiroidi hastalar1 hastalik tanisini yeni aldiklari i¢in buna baglh olarak
birgok semptomun hala devam etmesi nedeniyle duygu durumlarini etkilemesi
beklenmektedir. Fakat bu etkilenimin diizeyi belirlenmelidir. Calismamizda yeni tanilanmis
hipertiroidi hastalarinda depresyon, anksiyete ve stres varligi ve diizeyi degerlendirilerek

literatiire yeni veri saglayacaktir .

2.17. Hipertiroidi Hastalarinda Nefes Darhig Algisi

Yeni tanilanmis hipertiroidi hastalar1 heniiz tedaviye baslamadiklar1 i¢in semptomlari

siddetlidir. En sik karsilasilan semptom olan dispne hipertiroidi hastalarmin %88,8’inde
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goriilmektedir [12]. Dispnenin nedenlerinden biri olarak hipertiroidi hastalarinda goriilen
solunum kas kuvvetindeki etkilenim sayilmaktadir [9]. Hipertiroidi hastalarinda sik
karsilagilan bir semptom olan nefes darliginin degerlendirilmesi literatiire bilgi destegi

saglayacaktir.

Literatiirde;

Yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinda solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti,
periferik kas kuvveti, dispne, yorgunluk, uyku kalitesi, depresyon, anksiyete ve yasam
kalitesini inceleyen sinirli sayida ¢alisma vardir ve ¢aligmalar giincel degildir. Fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, solunum kas enduransi, stres ve fiziksel aktivite seviyesini arastiran
calismaya ise rastlanmamistir. Bu parametrelerin degerlendirilmesi ve etkilenim var ise

belirlenmesi literatiire onemli katki saglayacaktir.



27

3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali, Endokrinoloji ve
Metabolizma Bilim Dalindan Gazi Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesine yonlendirilen yeni
tanilanmis hipertiroid hastalarinda yapildi. Bu ¢alismanin amaci, hipertiroid hastalarinin
solunum fonksiyonu, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransi, uyku
kalitesi, yorgunluk ve dispne algisi, depresyon, anksiyete, stres, yasam Kkalitesi, fonksiyonel
egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyelerini sagliklilarla karsilastirmakti.

3.1. Bireyler

Calismaya Ocak 2020-Haziran 2021 tarihleri arasinda Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, I¢
Hastaliklart Anabilim Dali, Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dalindan yonlendirilen
yeni tanilanmus 15 hipertiroidi hastasi ve yas ile cinsiyet eslestirilmis 15 saglikli kontrol
grubu dahil edildi.

3.1.1. Hastalarin icleme olciitleri:

e Yeni tanilanan hipertiroid hastalar,

e 18-70 yas araliginda olan hastalar ¢alismaya dahil edildi
3.1.2. Hastalarin dislama olciitleri:

o Fiziksel aktiviteyi kisitlayacak problemlere sahip olan (ortopedik, nérolojik, psikolojik),
e Kalp yetmezligi veya ciddi aritmi gibi kardiyak problemleri olan,

e  Tanilanmis bir akciger hastaligi olan,

e Tiroid fonksiyonu etkileyecek herhangi ilag kullanan,

e Degerlendirme sirasinda akut enfeksiyonu olan,

e Kontrol edilemeyen hipertansiyon, diabetes mellitusu olan hastalar ¢alisma disi
brrakildi.
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3.1.3. Saghkhlarin i¢leme dlgiitleri:

e 18-70 yas araliginda olan,

e Calismaya katilmaya goniillii olanlar dahil edildi.

3.1.4. Saghkhlan dislama élgiitleri:

e  Tanisi konulmus herhangi hastaligi olan,
e Son bir ay igerisinde solunum yolu enfeksiyonu gegirmis olan,

e Akut pndmoni veya herhangi bir enfeksiyonu olan bireyler disland:.

3.2. Yontem

Calisma enine kesitsel olarak planlandi. Hipertiroid hastalarmin diizenli tibbi muayene,
tanilama, labaratuvar testleri, tiim medikal ve diger tedaviler hekimler tarafindan yapilarak
calisma kapsaminda degerlendirilmeleri yapilmak {izere yoOnlendirildi. Hastalarin
degerlendirmeleri tan1 konuldugu giin i¢inde, medikal tedaviye baslamadan once yapildi.
Hastalarda yapilan degerlendirmeler saghkli bireylerde benzer sekilde tekrarlandi.
Degerlendirmeler iki giinde tamamlandi ve 6lglimler tiim bireylerde belli bir sirayla yapildi.
Fonksiyonel egzersiz kapasitesi testleri (6 dakika yliriime testi ve 6 dakika “stepper” testi)
ayr1 giinlerde yapild1.

Hastalarin ve saglikli bireylerin demografik ve klinik bilgileri kaydedildi. Tiim katilimcilarin
fonksiyonel egzersiz kapasitesi alt1 dakika ytiriime testi (6-DYT) ve alt1 dakika “stepper”
testi (6-DST), fiziksel aktivite diizeyi ¢ok sensorlii aktivite monitorii, solunum fonksiyonlari
spirometre, solunum kas kuvveti agiz basing 6l¢iim cihazi, solunum kas enduransi artan esik
yikii solunum kas enduransi testi, periferik kas kuvveti taginabilir dijital el dinamometresi,
yasam Kalitesi Tiroid Hastalarinda Yasam Kalitesi Olgegi (ThyPRO), yorgunluk Yorgunluk
Siddet Olgegi (YSO), dispne Modifiye Borg 6lcegi (MBO) ve Modifiye Medical Research
Council (MMRC), uyku Kkalitesi Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI), depresyon,
anksiyete ve stres Depresyon, Anksiyete ve Stres Olcegi (DASO) Tiirkce uyarlamalar
kullanilarak degerlendirildi. Hipertiroid hastalarinin klinik durumlarmin belirlenmesinde
Hipertiroid Semptom Olgcegi kullanildi. T1bbi dosyadan tiroid fonksiyon test (serum total
T3, serum total T4, TSH) sonuglar1 kaydedildi.
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Calisma Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan, 13.01.2020 tarihinde
kabul edildi (Karar No: 14) (EK-1). Calismaya katilan goniilliilere ¢alismanin kapsami ve

amaci anlatilarak aydinlatilmig onam formu imzalatildi (EK-2).
3.2.1. Olgularin degerlendirilmesi

Hasta ve saglikli katilimcilarin demografik ozellikleri kaydedildi. Hastalarin viicut
agirlhiklar1 Kilogram (kg) ve boy uzunluklar1 ise metre (m) cinsinden kaydedildi. Viicut kiitle
indeksi (VK1) viicut agirhgi/boy? (kg/m?) formiilii kullanilarak hesaplandi; VKi<18,5 kg/m?
kasektik, VKi=18,5-24,9 kg/m? normal, VKi=25,0-29,9 kg/m? fazla kilolu, VKi>30,0 kg/m?

obez olarak tanimland1 [113].

Her iki grubun egitim seviyesi, 6zge¢mis Ve soyge¢mis bilgileri, kullandiklar1 ilaglar
sorgulanarak kaydedildi. Oksiiriik, balgam, nefes darlig1 belirti ve bulgular1 sorgulanarak
pulmoner saglik hikayesi alindi. Sigara ve alkol kullanimlar1 hi¢ igmemis, i¢ici ve birakmis
seklinde kaydedildi. Sigara i¢imi paketxyil ve alkol igimi kadehxyil olarak hesaplandi. Son

bir yilda kilo degisimleri sorgulandi.

3.2.2. Solunum fonksiyon testi

Pulmoner fonksiyonlarin degerlendirilmesi Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa
Solunum Dernegi (ERS) 6l¢iitlerine gore tagmabilir spirometre (Cosmed, Class I1/Internally
Powered Equipment, Italya) cihazi ile yapildi (Resim 3.1) [114]. Solunum fonksiyon testinde
zorlu vital kapasite (FVC), zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi
(FEV1), zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacminin zorlu vital
kapasiteye oran1 (FEV1/FVC), tepe ekspiratuar akim hizi (PEF) ve zorlu ekspiratuar hacmin
%25-75’indeki akim hizi (FEFw25.75) Ol¢tildii. Test dik oturma pozisyonunda yapildi. Teknik
olarak kabul edilebilir, %95 oraninda uyumlu ti¢ manevradan en iyisi istatistiksel analize
dahil edildi. Solunum fonksiyon testi parametreleri litre (L) ve yas, cinsiyet, kilo ve boya

gore beklenen degerlerin yiizdesi olarak kaydedildi [115,116].
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Resim 3.1. Solunum fonksiyon testi 6l¢timii

3.2.3. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi

Alt1 dakika yiirtime testi (6-DYT) ve alt1 dakika “stepper” testi (6-DST) ile degerlendirildi
(Resim 3.2). Alti-DYT ATS rehberine gore degerlendirildi [117]. Test 30 metrelik diiz bir
koridorda yapildi. Doniis noktalart konilerle isaretlendi. Test ayni giin i¢inde yarim saat
arayla iki kez yapildi. Test 6ncesi bireyler baslangi¢ noktasinin yakimindaki sandalyede en
az 10 dakika dinlendirildi. Test 6ncesi ve sonrasi ve 1. dakika toparlanmada bireylerin kalp
hizi, oksijen saturasyonu, kan basinci, solunum frekansi, dispne, yorgunluk ve bacak
yorgunlugu algis1 kaydedildi. Kalp hizi kalp hizi monit6érii (Polar FT 100, Cin), oksijen
saturasyonu tasmabilir pulse oksimetre (Nonin Onyx Vantage 9590, Minnesota, ABD), kan
basinci sfigmomanometre, solunum frekansi bir dakikada aldig: soluklar sayilarak, dispne,
yorgunluk ve bacak yorgunlugu algilanmast MBO ile degerlendirildi. Bireylerden alt1 dakika
boyunca kendi yiiriime hizlarinda olabildigince hizli ama kosmadan yiiriimeleri istendi. Test
oncesi bireylere, test esnasinda yiiriimeye devam edemeyecek kadar rahatsiz hissederlerse
dinlenebilecekleri ama siirenin devam edecegi agiklandi. Her bir dakikada bir bireylere “cok
iyi gidiyorsunuz” standart ifadesi kullanilarak cesaretlendirildi ve her bir dakikanin sonunda
testin bitimine ne kadar dakika kaldig1 sdylendi. Test sonunda yiiriinen toplam mesafe metre
(m) cinsinden kaydedildi. Test sirasinda herhangi bir semptom goriiliip goriilmedigi, ek
oksijen destegi ve yardimci cihaz kullanimi kaydedildi. Yapilan iki testten daha uzun

mesafesi olan testin sonucu istatistiksel analize alinda.

Saglikli geng popiilasyonda 6-DYT mesafe degerinin yas, cinsiyet, kilo ve boya gére normal

degerleri bulunmaktadir.



31

Beklenen 6-DYT mesafesinin hesaplanmasi i¢in Gibbons ve arkadaslarinin referans esitligi
kullanildi [118].

Tahmini 6-DYT mesafesi (m) )=868,8—(yasx2,99)—(cinsiyetx74,7)

(Cinsiyet: 0;erkek/1,kadin)

Alti-DST fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendiren submaksimal bir testtir. Hastalara
ATS o6lgiitlerine uygun olarak uygulandi [117,119]. Test ayni giin i¢inde yarim saat arayla
iki kez yapildi. Test oncesi bireyler en az 10 dakika dinlendirildi. Test dncesi, sonras1 ve 1.
dakika toparlanmada bireylerin kalp hizi, oksijen saturasyonu, kan basinci, solunum
frekansi, dispne, yorgunluk ve bacak yorgunlugu algis1 kaydedildi. Test i¢in yerden 20 cm
yiiksek bir “stepper” cihazi kullanildi. Bireylerin dengelerinin bozulmas1 durumunda destek
alabilmeleri i¢in cihaz diiz bir duvar kenarindan 10 cm uzakhiga yerlestirildi. Test 6ncesi
herhangi bir sekilde testi devam ettiremediklerinde dinlenebilecekleri ama bu siirenin teste
dahil edilecegi agiklandi. Test, hastanin tercihine gore sag veya sol ayak iist pozisyondayken
baslatildi. Bireylerin cesaretlendirilmesi ve siire hakkinda bilgilendirilmesi 6-DYT’nin
uygulamasinda oldugu sekliyle yapildi. Test sonunda toplam basamak adim Sayisi
kaydedildi. Yapilan iKi testten en fazla basamak adim sayis1 olan test sonucu istatistiksel

analize alindi.

Resim 3.2. Alti dakika yiiriime testi ve alt1 dakika "stepper" testi yapilisi
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3.2.4. Fiziksel aktivite diizeyi

Fiziksel aktivite seviyesinin degerlendirilmesinde ¢ok sensorli metabolik holter
(Sensewear®, BodyMedia, Inc Pittsburgh, ABD) cihazi kullanildi. Bireyler cihazi baskin
olmayan kola dirsegin 5 cm yukarisina (triseps brachii kas govdesine) denk gelecek sekilde
elastik bir kemer ile taktilar. Bireylerden cihazi 24 saat/3 giin boyunca takmalar1 istendi ve
sadece banyo sirasinda en fazla 1 saat ¢ikarmalari istendi [120]. Metabolik holter cihazi ile
elde edilen toplam enerji harcamasi (joule/giin), 3 metabolik esdegerin (MET) fstiindeki
aktif enerji harcamasi (joule/giin), ortalama MET degeri (MET/giin), adim sayis1 (adim/giin),
fiziksel aktivite siiresi (dakika/giin), yatarak gecen siire (dakika/giin), uyku siiresi
(dakika/giin) ve viicutta kaldigi toplam siire (dakika/giin) verileri kaydedildi [121].
“BodyMedia® SenseWear® 7.0 Software” analiz programu ile yas, cinsiyet, boy ve kilo
bilgileri kullanilarak kaydedildi.

Bireylerin cihazdan kaydedilen adim sayilara gore fiziksel aktivite diizeyleri belirlendi.
Ortalama adim sayisina gore; <5000 admm/giin inaktif, 5000-7499 adim/giin az aktif, 7500-
9999 giin biraz aktif, >10000 adim/giin aktif, >12500 admm/giin ise ¢ok aktif olarak
smiflandirildi [122].

Bireylerin cihazdan kaydedilen ortalama MET degerlerine gore fiziksel aktivite
smiflandirilmasi yapildi. Ortalama MET degerine gore;<1,5 MET: inaktif, 1,6-2,9 MET: az
aktif, 3-5,9 MET: orta aktif ve >6 MET: ¢ok olarak smiflandirildi [123].

3.2.5. Solunum kas kuvveti

Solunum kas kuvveti ATS/ERS olgiitlerine uyularak, tasinabilir agiz basing 6lglim cihazi
(Micro Medical MicroRM, Rochester, ingiltere) ile degerlendirildi (Resim 3.3). Istemli
solunum kas kuvveti degerlendirilmesinde maksimum inspiratuar basing (MIP) ve
maksimum ekspiratuar basing (MEP) 6l¢iimii hastalar tarafindan iyi tolere edilebilen ve en
sik tercih edilen istemli dl¢iimlerdir. Olgiimler icin arkasi desteksiz sandalye kullanildi ve
hastalardan dik oturmalari istendi. Burun mandali ile burunlar1 kapatildi. Olgiimler agizdan
verilen birkag saniyelik maksimal inspirasyon (Miiller manevrasi) veya ekspirasyon
(Valsalva manevrasi) sirasinda bireyler sozel olarak cesaretlendirilerek yapildi. Maksimum

inspiratuar basing 6lglimii icin maksimum ekspirasyondan sonra rezidiiel hacimde hizli ve
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derin inspirasyon yaptirildi. Maksimum ekspiratuar basing Olgiimii ise maksimum
inspirasyondan sonra total akciger kapasitesinde hizli ve derin ekspirasyon yaptirilarak
olgtildi. Bireylerden 6lgtimlerden gegerli sonug elde edebilmek igin her bir manevrayi en az
iki saniye kuvvetli eforla stirdiirmeleri istendi. Ardigik 6l¢iim degerleri arasinda %5 veya 5
cmH2O’dan az fark oluncaya kadar en az 7 defa olglimler tekrarlandi. Elde edilen
degerlerden en yiiksek olan1 analiz i¢in segildi. MIP ve MEP yas ve cinsiyete gore beklenen
degerin yiizdesi olarak ifade edildi [124]. Olgiimlerin yorumlanmasinda Evans ve
arkadaglarmim referans esitlikleri kullanildi [125].

Erkekler igin: MIP=120-(0,41xYas)
MEP=174-(0,83xYas)

Kadimlar i¢in: MIP=108-(0,61xYas)
MEP=131-(0,86xYas)

Resim 3.3. Solunum kas kuvveti degerlendirmesi
3.2.6. Solunum kas enduransi

Solunum kas enduransi inspiratuar kas egitim cihazi (Power Breathe®, HaB International
Ltd. Southam, ingiltere) kullamlarak artan esik yiikii testi ile degerlendirildi (Resim 3.4)
[126]. Test icin bireylerin burunlar1 kapatild: ve dik oturmalari istendi. Test MIP degerinin
%20’si ile basland1. Inspirasyon esik yiikii her iki dakikada bir MIP degerinin %20’si kadar
artirildi. Basig degisikligi yapilirken cihaz bireylerin agizlarindan ¢ikartiimadi. Toplam

stire kaydedildi. Bireylerin toplam test siiresi ile en az bir dakika boyunca siirdiirebildigi
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ulagilan maksimum basing degerinin ¢arpimi ile solunum kas enduransi degeri elde edildi.
Test sirasinda asir1 nefes darligi veya siddetli yorgunluk meydana geldiginde bireylerin
istekleri dogrultusunda test sonlandirildi. Ardigik 3 kez derin nefes alimamadigi durumda
fizyoterapist tarafindan test sonlandirildi. Test 6ncesi ve sonrasi 0ksijen satiirasyonu, kalp

hiz1 kaydedildi ve nefes darlig1 algist MBO ile sorguland: [127].

Resim 3.4. Solunum kas enduransi degerlendirmesi
3.2.7. Periferik kas kuvveti

Omuz abdiiktorleri ve diz ekstansorleri izometrik kas kuvveti tasmabilir el dinamometresi
(JTECH Power Track Commander, Baltimore, ABD) ile degerlendirildi (Resim 3.5).
Olgiimler desteksiz dik oturma pozisyonunda yapildi. Testlerin her biri ¢ift tarafli yapild: ve
ticer kez tekrar edildi. Hastalardan test swrasinda maksimum eforu en az bes saniye
siirdiirmesi istendi. Olgiimler Newton (N) cinsinden kaydedildi ve istatistiksel analiz igin en
yiiksek deger secildi. Bohannon ve arkadaslarinin referans esitligi kullanilarak beklenen kas

kuvveti degeri hesaplandi [128].

Omuz abduksiyonu

(Baskin olmayan kol): 165,16-74,9*(cinsiyet)- 0,91*(yas)+0,126*(viicut agirhgi)
(Baskin kol): 178,9- 77,1*(cinsiyet)-1,128*(yas)+0,134*(viicut agirlig1)
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Diz ekstansiyonu

(Baskin olmayan bacak): 480,7-95*(cinsiyet)-4,868*(yas)+0,31*(viicut agirligi)
(Baskin bacak): 465,22-84,7*(cinsiyet)- 4,803*(yas)+0,325*(viicut agirhgi)

(Cinsiyet: 0;erkek/1,kadin), (Viicut agirligi: Newton), (Yas:yil)

Resim 3.5. Periferik kas kuvveti degerlendirmesi
3.2.8. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi Tiroid Hastalarinda Yasam Kalitesi Olcegi (ThyPRO) Tiirkge uyarlamasi ile
degerlendirildi [129]. Olcegin giivenilirlik ve gegerliligi Watt ve arkadaslari tarafindan 2010
yilinda yapilmistir [103]. Olgek 12. soru tek basina soru olan toplam 12 soru ve 13 alt
dlcekten olusmaktadir. Olgek toplam 84 madde igermektedir. Olgegin toplam puani yoktur,
her bir alt 6lgek 0-100 aras1 puan alir. Alt 6lgekler; guatr, hipertiroid, hipotiroid , géz ve
yorgunluk semptomu, bilissel, anksiyete, depresyon, emosyonel, sosyal yasamda bozulma,
giinliik yasamda bozulma, cinsel yasamda bozulma ve kozmetik sikayetlerdir. Her soru igin
besli likert tipi (0O=hig, 1=¢ok az, 2=biraz, 3=biraz fazla, 4=¢ok fazla) 6l¢iim kullanilmustir.
Her bir alt olgek farkli puanlanmaktadir ve alman puan arttikca yasam Kkalitesi

kotiilesmektedir.

3.2.9. Yorgunluk algilamasi

Yorgunluk algilamasi Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO) Tiirkge uyarlamast ile degerlendirildi

[130]. Olgek bireysel uygulanmaktadir ve toplam dokuz sorudan olusmaktadir. Her madde
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1 (hi¢ katilmiyorum) ile 7 (tamamen katiliyorum) arasinda puanlanir. Hastanin 6lgetten
alabilecegi en diisiikk puan 9, en yiiksek puan 63’tiir. Hastalarin 6lgekten aldiklar1 puan
arttikga yorgunluk siddeti de artar. Olgekten alman toplam puanin 36 ve iizeri olmas: hastada
siddetli yorgunluk oldugunu ifade eder [130].

3.2.10. Nefes darhg algilamasi

Nefes darligi algilamasi i¢in modifiye Borg ve Modifiye Medical Research Council
(MMRC) dispne dlgekleri kullanildi. MBO istirahatte ve/veya aktivite sirasindaki nefes
darhigini 0-10 arasinda puanlayan subjektif bir 6lgektir. En diisiik O puan “hi¢ yok™ en yiiksek
10 puan “gok siddetli” nefes darligin1 ifade eder [131].

MMRC dispne 6lgegi giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darligin1 degerlendirmek
icin kullanilmaktadir. Olgek puanlamasi goriismeci tarafindan veya bireysel olarak
yapilabilmektedir. Olgekte nefes darlig1 su sekilde puanlanmaktadir: O (siddetli aktivite
disinda nefes darligi yok), 1 (hizli yiirtirken veya yokus ¢ikarken dispne var), 2 (nefes darligi
nedeniyle diiz zeminde yasitlarma gore daha yavas hareket etme veya durmak zorunda
kalma), 3 (nefes darligi1 nedeniyle diiz zeminde 100 m veya birka¢ dakika yiirtidiikten sonra
durmak zorunda kalma), 4 (giyinip soyunurken nefes darligi var, nefes darligi nedeniyle
evden ¢ikamiyor) [132, 133].

3.2.11. Uyku kalitesi

Uyku kalitesinin degerlendirilmesinde Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI) Tiirkce
uyarlamasi kullanilmistir. Olgek son bir ayhk zaman araligindaki uyku kalitesi ve uyku
bozuklugunu degerlendiren bireysel degerlendirmeli bir 61gektir [134]. Olgek yirmi dort soru
icerir. 19 soru bireysel degerlendirme sorusudur. Bes soru es veya oda arkadasi tarafindan
yanitlanir fakat hesaplamaya katilmamaktadir. Puanlamaya katilan sorular yedi bilesenden
olusmaktadir: Oznel uyku Kkalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alistlmis uyku etkinligi, uyku
bozuklugu, uyku ilact kullanimi ve giindiiz islev bozuklugu. Her bir bilesen 0-3 puan
tizerinden puanlanir. Toplam 6lgek puani yedi bilesenin toplam puani ile elde edilir. Toplam
PUKI puani 0-21 arasinda degisir. Toplam puanin besten bilyiik olmas1 “kdtii uyku
kalitesini” gosterir [135].
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3.2.12. Depresyon, anksiyete ve stres degerlendirmesi

Depresyon, Anksiyete ve Stres Olgegi (DASO) Tiirkge uyarlamasi ile degerlendirildi [136].
Bu 6lgek Lovibond ve Lovibond tarafindan 1995°te gelistirilmistir [137]. Olgek son 15 giinii
degerlendirmektedir. Olgek 14 depresyon, 14 anksiyete ve 14 stres maddesi igeren toplam
42 maddeden olugsmaktadir. Depresyon maddeleri hosnutsuzluk, ¢aresizlik, degersizlik, ilgi
kayb1 ve enerji dusiikliugi dizeyini (3, 5, 10, 13, 16, 17, 21, 24, 26, 31, 34, 37, 38, 42)
Olgmektedir. Anksiyete maddeleri bireyin otonomik uyarilmislik, kas tepkisi diizeyi,
durumsal anksiyete ve 6znel anksiyete (2, 4, 7, 9, 15, 19, 20, 23, 25, 28, 30, 36, 40, 41)
degerlendirmektedir. Stres maddeleri ise sinir uyarimi, rahatlama giigligii, kolay tiziilme ve
sikilma, rahatsizlik, asir1 tepki verme ve tahammiilsiizliik belirtilerinin (1, 6, 8, 11, 12, 14,
18, 22, 27, 29, 32, 33, 35, 39) diizeyini dlgmektedir. Olgek, dort basamakl Likert tipi bir
olcektir. Olcegin toplam puanlar1 her alt boyut igin 0 ile 42 arasinda degismektedir. Olgekte
depresyon bileseni 0-9 araligi normal, 10-13 aralig1 hafif, 14-20 aralig: orta, 21-27 araligi
ileri ve 28 puan ve iizeri ise ¢ok ileri olarak; anksiyete bileseni 0-7 araligi normal, 8-9 aras1
hafif, 10-14 araligi orta, 15-19 arahig: ileri ve 20 puan ve iizeri ise ¢ok ileri olarak ve stres
bileseni 0-14 araligi normal, 15-18 aralig: hafif, 19-25 araligi orta, 26-33 aralig ileri ve 34

Ve tizeri ise ¢ok ileri stres diizeyi olarak derecelendirilmistir [137].

3.2.13. Hipertiroidi semptom degerlendirmesi

Hipertiroidinin neden oldugu klinik patolojileri degerlendirmek i¢in Hipertiroid Semptom
Olgegi (HSO) kullanildi. Olgegi 1987 yilinda Klein ve arkadaslar1 gelistirmistir [138]. Bu
olgek hipertiroidinin tipik semptomlar1 olan sinirlilik, 1s1 intoleransi, hiperaktivite, terleme,
tremor, giigsiizliik, hiperdinamik prekardiyum, diyare, istah ve giinliik fonksiyonlarin
degerlendirmesini igeren 10 maddeden olusmaktadir. Her bir madde semptomun &zelligine
gore O ile 4 puan arasinda derecelendirilmektedir. Toplam puan O ile 40 puan arasinda
degismektedir. Bu olcek tiroid fonksiyonunun durumunu iyi yansitmaktadir. Olgek
hipertiroidi tanisinda 6n tanilamada kullanilmaktadir ve 20 puan tizeri hipertiroidi varligini

ve semptomlarin artmis oldugunu gostermektedir [138].
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3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin Windows tabanli SPSS 15 istatistiksel analiz programi kullanildi. Bu
caligmada %80 gii¢ ve %5 tip 1 hata ile hipertroidi hastalarinda t testi ile degerlendirilen
hipertiroidi hastalarinin 6-DYT mesafesi (551,3£10,9 m) ve saglikli bireylerin 6-DYT
mesafesi (683,52+63,2 m) sonucuna gore [12] en az 15 hipertroidi hastas1 ve 15 saglikli
bireyin ¢alismaya alinmasi gerektigi hesaplandi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle “Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri” kullanilarak incelendi. Tanimlayici analizler normal dagilan
degiskenler igin ortalama fark (%95 giiven araligi (%95Cl)) ve standart sapma, sayimla
belirtilen degiskenler i¢in yiizde (%) degeri, normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca ve
ceyrekler arasi aralik (IQR) kullanilarak verildi. Normal dagilima uyan degiskenlerin
karsilastirilmasinda Bagimsiz Orneklem t testi (Student t test) kullanildi. Uymayan verilerin
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Sayilamayan veriler Ki-kare testi ile
karsilastirildi. Istatistiksel analizde yamilma olasiligi p<0.05 olarak belirlendi. G-power
programi kullanilarak 6-DYT mesafesi, fiziksel aktivite siiresi ve omuz abdiiktorleri kas

kuvvetine gore gii¢ analizi yapilarak sonuglar yorumlanmustir.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Endokrinoloji ve Metabolizma
Bilim Dal1 tarafindan hipertiroidi tanis1 konulmus 23 hasta Gazi Universitesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesine Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon i¢in yonlendirildi. Analize 15 hasta ve tanis1 konulmus herhangi bir hastaligi
olmayan, asemptomatik, yas ve cinsiyet eslestirilmis 15 saglikli birey dahil edildi (Sekil 4.1).

Hipertiroidi hastalar (n=23) J [ Saghklilar (n=15)

*Icleme-dislama 6lgiitlerine uymad:
(n=4)

*  Subklinik hipertiroidi (n=3)

*  Gebe hasta (n=1)

*Calismaya katilmak istemedi (n=4)

. J

(Hipertimidi hastas) (n=15)l [ Saghkl birey (n=15)

Sekil 4.1. Hipertiroidi hastalarmin ve saglikli bireylerin dagilimi

Hasta ve saglikli grubun yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi ve viicut kiitle indeksi ortalamalar1
istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.1. Hipertiroidi  hastalarinin  ve  sagliklilarn  demografik  6zelliklerinin

karsilastirilmasi
. Hipertiroidi Sagliklt
Ozellikler Ort. fark%95ClI p
X+SS X£SS

Yas (yil) 36,73+£12,89 34,53+12,37 2,2 (4,61-724) 0,637
Boy uzunlugu (cm) 168,27+8,53 168,27+10,85 2 (3,57-7,10) 0,956
Viicut agirhg (kg) 61,53+15,33 67,93+14,42 -6,4 (5,43-17,53) 0,249
Viicut kiitle indeksi (kg/m? 21,54+4,68 23,99+4,38 -2,4(1,66-5,84) 0,150

Bagimsiz 6rneklem t testi, p>0,05.

Hipertiroidi hastalarmm ve saglikli bireylerin cinsiyet dagilimlar: istatistiksel olarak
benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Hipertiroidi hastalarinm ve sagliklilarin cinsiyetlerinin karsilastiriimasi

Hipertiroidi Saglikli
n % n % P
Erkek 6 40 6 40
1,000
Kadin 9 60 9 60

Pearson ki-kare testi, p>0,05.

Hipertiroidi hastalarmm ve sagliklilarin viicut kiitle indeksi tiplerinin karsilastirilmasi
Cizelge 4.3’te verilmistir. Gruplarm viicut kiitle indeksi tipleri benzerdi (p>0,05, Cizelge
4.3).

Cizelge 4.3. Hipertiroidi hastalarmin ve sagliklilarin viicut kiitle indeksi tiplerinin

karsilastirilmasi
Viicut Kiitle Indeksi Tipi

Hipertiroidi Saglikli

n % n % P
Kasektik (<18,5 kg/m?) 4 26,7 1 6,7
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 8 53,3 9 60 0,246
Fazla kilolu (25,0-29,9 kg/m?) 2 13,3 5 33,3
Obez (>30,0 kg/m?) 1 6,7 0 0

Ki-kare testi, p>0,05.

Hipertiroidi hastalarinin ve saglikli bireylerin meslek dagilimlari istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05, Cizelge 4.4).
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Cizelge 4.4. Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin meslek dagilimlarinin karsilastiriimasi

Hipertiroidi Sagliklt
Meslek p
n % n %

Memur/ofis ¢alisani 4 26,66 2 13,33
Emekli/galismiyor 2 13,33 1 6,66

Ev hanimi 6 40 1 6,66

Ogrenci 1 6,66 3 20 0,115
Akademisyen 0 0 4 26,66

Saglik personeli 1 6,66 2 13,33

Serbest ¢aligan 1 6,66 2 13,33

Ki-kare testi, p>0,05.

Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin medeni durum dagilimlar: istatistiksel olarak
farkliydi (p<0,05, Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin medeni hal dagilimi

Hipertiroidi Saglikli
n % n % P
Evli 12 80 6 40
0,025*
Bekar /dul 3 20 9 60

Pearson ki-kare testi, *p<0,05.

Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin dominant taraf dagilimi Cizelge 4.6’da verilmistir.

Gruplarin dominant taraf dagilimu istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.6. Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin dominant taraf dagilimi

Hipertiroidi Saglikli
n % n % P
Sag 14 93,33 14 93,33
1,000
Sol 1 6,66 1 6,66

Fisher’s kesin ki-kare testi, p>0,05.

Hipertiroidi hastalarinin tani siniflandirilmasi Cizelge 4.7°de verilmistir.
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Cizelge 4.7. Hipertiroidi hastalarmmn hipertiroidi nedenleri

Hipertiroidi
n %
Graves hastalig 9 60
Toksik multinodiiler guatr 6 40

Hipertiroidi hastalarinn Hipertiroid Semptom Olgegi puan ortalamasi Cizelge 4.8’de
verilmistir. Hastalarm puani 15,73+4,20 idi, 20 puanin altinda oldugu i¢in hastalarin

semptomlar1 siddetli degildi.

Cizelge 4.8. Hipertiroidi hastalarmn Hipertiroid Semptom Olgegi puani

Hipertiroidi

X£SS

Hipertiroid Semptom Olgegi puani (0-40) 15,73+4,20

Hipertiroidi hastalarmin tiroid fonksiyon test sonucu Cizelge 4.9’da verilmistir. Hastalarin

serum TSH degerleri baskilanmis, serum total T3 ve T4 degerleri ise artmisti.

Cizelge 4.9. Hipertiroidi hastalarinin tiroid fonksiyon test sonucu

Hipertiroidi

X£SS
Serum TSH (uIU/mL) 0,01£0,002
Serum total T3 (pg/mL) 3,51£1,35
Serum total T4 (ng/dL) 12,1746,93

Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin sigara 6ykiileri istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge
4.10, p>0,05).

Cizelge 4.10. Hipertiroidi hastalarmin ve sagliklilarin sigara dykiilerinin karsilastirilmast

Hipertiroidi Saglikli
n % n % P
Halen igiyor 4 26,66 3 20
Birakmisg 4 26,66 4 26,66 0,901
Hig igmemis 7 46,66 8 53,33

Ki-kare testi, p>0,05.
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Hipertiroidi hastalarinin sigara igimleri saglikli bireylerle benzerdi (Cizelge 4.11, p>0,05).

Cizelge 4.11. Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin sigara i¢imlerinin karsilastiriimasi

Hipertiroidi Saglikl
p
Ortanca(IQR) Ortanca(IQR)
Sigara i¢imi (paketxyil) 20 (3,95-32,5) 7 (2-9) 10 0,163

Mann Whitney U testi, p>0,05.

Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin egzersiz aligkanliklar istatistiksel olarak benzerdi
(Cizelge 4.12, p>0,05).

Cizelge 4.12. Hipertiroidi  hastalarinin ~ ve  sagliklilarin  egzersiz  aligkanliklarinin

karsilagtirilmasi
Hipertiroidi Saglikli
n % n % P
Egzersiz yapiyor 4 26,66 3 20
g ! yapty: 1,000
Egzersiz yapmiyor 11 73,33 12 80

Fisher’s kesin Ki-kare testi, p>0,05.

Hipertiroidi hastalarinda istirahatte dispne, eforla dispne ve kilo kayb1 bulgularinin goriilme
oran1 saglikli bireylerden istatistiksel anlamli olarak daha fazlayd: (p<0,05). Gruplardaki
oksiiriik, ortopne ve balgam goriilme orani istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge
4.13).

Cizelge 4.13. Hipertiroidi hastalarinda ve sagliklilarda goriilen belirti ve bulgularin

karsilastirilmasi

Hipertiroidi Saglikli

n % n % P
Istirahatte dispne (var/yok) 5 33,33 0 0 0,042*
Eforla dispne (var/yok) 12 80 2 13,33 0,001*
Oksiiriik (var/yok) 2 13,33 1 6,66 1,000
Ortopne (var/yok) 3 20 0 0 0,224
Paroksismal noktiirnal dispne (var/yok) 0 0 0 0 -
Balgam (var/yok) 5 33,33 1 6,66 0,169
Kilo kaybi (var/yok) 12 80 0 0 <0,001*

Fisher’s kesin ki-kare testi, *p<0,05.
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Hipertiroidi hastalarimin  ve saglklilarmm  solunum fonksiyon testi sonuglarmnin
karsilastirilmas1 Cizelge 4.14’te verilmistir. Gruplarin FVC (L), FVC (%), FEV:1 (L),
FEV1/FVC, PEF (L), PEF (%), FEFow2s575 (L), FEFw25.75 (%) degerleri benzerdi (p>0,05).
Hipertiroidi hastalarinin FEV1 (%) degeri istatistiksel anlamli olarak daha azdi (p<0,05).
Hastalarin 7’sinde (%46,7) restriktif tipte solunum fonksiyon anormalligi vardi.

Cizelge 4.14. Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin solunum fonksiyon testi sonuglarinin

karsilastirilmasi
Hipertiroidi Saglikli
Ort. Fark %95CI/U p
X+£SS/Ortanca (IQR)  X+SS/Ortanca (IQR)
FVC (L) 3,40+0,81 3,96+0,91 -0,55 (-1,20-0,09) 0,089
FVC (%) 83,67+13,3 91,53+11,86 -7,9 (-17,29-1,56) 0,098
FEV: (L) 3,10+0,71 3,59+0,86 -0,48 (-1,08-0,11) 0,103
FEV: (%) 82 (71-97) 91(86-112) 61,00 0,032%
FEV./FVC 101,5348,72 103,6£10,18 -2,07 (-9,16-5,02) 0,555
PEF (L) 6,3842,15 7,19+1,44 -0,81 (-2,18-0,56) 0,236
PEF (%) 80,67+19,14 88,53+10,27 -7,87 (-19,36-3,6) 0,172
FEFos-75 (L) 2,82 (2,45-4,38) 3,76 (3,02-5,78) 68,00 0,065
FEFoi25.75 (%) 88,73423.85 102,40+18.10 -7,87 (-29,50-2,17) 0,088

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi, *p<0,05.

Hipertiroidi hastalari ve sagliklilarin 6-DYT Oncesi istirahat ve test sonu fark vital bulgulari
ve yirime mesafelerinin Kkarsilastirilmast Cizelge 4.15’te verilmistir. Hipertiroidi
hastalarmin istirahat kalp hiz1 ve yorgunluk algis1 sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak
daha yiiksekti (p<0,05), 6-DYT mesafesi ve beklenenin yiizdesi daha azdi (p<0,05, 1-
=0,85). Gruplarn istirahat satiirasyon, sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum frekansi,
dispne ve quadriceps kas yorgunlugu ile tiim degerlendirme parametrelerinin fark degerleri
istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Hipertiroidi hastalarinin 7’sinin (%46,7) 6-DYT

mesafesi beklenenin %80’inden azda.
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Cizelge 4.15. Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin 6 dakika yiiriime testi oncesi istirahat
vital bulgulari, test sonu fark degerleri ve toplam mesafenin karsilastirilmasi

Hipertiroidi Saglikli
0
X£SS/Ortanca X£SS/Ortanca Ort. Fark %35CI/U P
(IQR) (IQR)
Kalp hiz1 (istirahat) . *
(atm/dK) 95,47+11,12 77,60+£6,59 17,87 (10,96-24,77) <0,001
AKalp hiz1 (atim/dk) 52,60+12,87 64,33+19,53 -11,73 (-24,10-0,64) 0,062
Zirve kalp hiz1 (atim/dk) 148,07+17,09 141,93420,12 6,13 (-7,83-20,10) 0,376
Zirve kalp hizi (%) 80,99+9,73 76,52+9,55 4,47 (-2,74-11,68) 0,214
SpO;, (istirahat) (%) 98 (97-98) 97 (96-99) 94 0,420
ASpO; (%) -1,20+1,52 -0,27+1,53 -0,93 (-2,07-0,20) 0,105
Sistolik kan basinci
(istirahat) (mmHg) 110,13+15.84 100,53+12,31 9,6 (-1,01-20,21) 0,074
ASistolik kan basiig 40 (10-60) 30 (20-55) 1115 0,967
(mmHg)
Diyastolik kan basmci
(istrahat) (mmHg) 70 (62-70) 65 (60-70) 85 0,238
ADiyastolik kan basme1
() 10 (0-15) 5 (0-15) 104 0,720
Solunum frekansi (istirahat)
(soluk/dk) 20 (16-24) 16 (16-20) 74,5 0,098
ASolunum frekansi
(soluk/dk) 16 (15-16) 12 (8-20) 97,5 0,528
Dispne (istirahat) (M.B.O) i i
(0-10) 0 (0-0) 0 (0-0) 105 0,317
ADispne (M.B.0)) (0-10) 2 (0,5-3) 0,5 (0-2) 75 0,113
Yorgunluk (istirahat) ) . -
(M.B.0) (0-10) 0 (0-1) 0 (0-0) 75 0,016
AYorgunluk (M.B.O) 2 (1-3) 2 (1-3) 104 0,719
(0-10)
Quadriceps kas yorgunlugu ) .
(istirahat) (M.B.0) (0-10) 0(0-05) 0(0-0) 89,5 0,141
AQuadriceps yorgunluk i e
(M.B.0) (0.10) 2,03+1,52 2,30+1,53 0,27 (-1,41-0,87) 0,637
6-DYT mesafe (m) 579,57+87,75 661,38+55,59 -81,8 [-136,75- (26,86)] 0,005*
6-DYT mesafe (%) 80,44 (73,37-90,21) 89,64 (87,86-93,94) 47 0,007*

Bagimsiz orneklem t testi ve Mann Whitney U testi, 6-DYT: 6 dakika yiiriime testi,M.B.O: Modifiye Borg

olgegi, SpO,: Satiirasyon, *p<0,05.
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Sekil 4.2. Hipertiroidi hastalar1 ve saghklilarin 6lgiilen ve beklenenin yiizdesi 6-DYT
degerlerinin karsilastirilmasi

Hipertiroidi hastalar: ve sagliklilarin 6-DST oncesi istirahat vital bulgulari, test sonu fark
degerleri ve yiirime mesafelerinin karsilastirilmas: Cizelge 4.16°da verilmistir. Hipertiroidi
hastalarmin istirahat kalp hizi, sistolik kan basinci ve quadriceps yorgunlugu sagliklilardan
istatistiksel anlaml1 olarak daha yiiksekti (p<0,05), 6-DST adim sayisi ile kalp hiz1 fark
degeri ise daha disiiktii (p<0,05). Gruplarin istirahat satiirasyon, diyastolik kan basmeci,
solunum frekansi, dispne ve yorgunlugu ile satiirasyon, sistolik ve diyastolik kan basinci,
solunum frekansi, dispne, yorgunluk ve quadriceps kas yorgunlugu fark degerleri benzerdi
(p>0,05).
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Cizelge 4.16. Hipertiroidi hastalarmm ve saghklilarin 6 dakika “stepper” testi oncesi
istirahat vital bulgulari, test sonu fark degerleri ve toplam adim sayilarinin

karsilastirilmast
Hipertiroidi Saglikli
0
X£SS/Ortanca X£SS/Ortanca Ort. Fark %95CI/U P
(IQR) (IQR)
Kalp hizi -
(istirahat)(atim/dk) 93,33+13,38 79,53+6,23 14,4 (6,45-22,2) 0,001
AKalp hizi (atim/dk) 70,13+15,87 84,06+15,28 -13,93 [-25,58-(-2,29)] 0,021*
Zirve kalp hizi (atim/dk) 174 (151-179) 166 (154-173) 95 0,468
Zirve kalp hizi (%) 91,67 (83,42-96,13) 85,86 (82,42-93,72) 90 0,351
SpO; (istirahat) (%) 98 (97-98) 97 (96-99) 104 0,712
ASpO2 (%) 0 (-1-0) -1 (-1-0) 91,5 0,358
Sistolik kan basinct
(istiranat) (mmto) 110 (100-120) 100 (90-105) 61,5 0,032*
ASistolik kan basinci
(MmHg) 39,87+29,94 34,47+16,61 5,5 (-12,71-23,51) 0,548
Diyastolik kan basinci
(istirahat) (mmHg) 70 (60-70) 70 (60-72) 111,5 0,966
ADiyastolik kan basinci
(mmHg) 8 (0-10) 0 (0-15) 105,5 0,769
Solunum frekansi
(istirahat) (soluk/dk) 22 (20-24) 16 (16-24) 70,5 0,074
ASolunum frekanst
(soluk/dk) 16 (12-20) 18 (8-24) 105 0,752
Dispne (istirahat) (M.B.0) i i
0-10) 0 (0-0) 0 (0-0) 9 0,073
ADispne (M.B.0)) (0-10) 3(0,5-4,5) 2 (0-3) 93,5 0,422
Yorgunluk (istirahat) ) ]
(M.B.0) (0-10) 0(0-0,9) 0(0-0) 81,5 0,065
AYorgunluk (M.B.O) 2 (2-3) 3(0-3) 104 0,719
(0-10)
Quadriceps kas
yorgunlugu (istirahat) 0(0-1) 0 (0-0) 73 0,027*
(M.B.O) (0-10)
AQuadriceps yorgunluk ) .
(MB.O) (0.10) 3 (2-5) 3(3-4) 93 0,407
6-DST adim say1si (n) 401,33+78,41 526,27+78,89 -124,93 [-183,76-(-66,10)]  <0,001*

Bagimsiz drneklem t testi ve Mann Whitney U testi, 6-DST: 6 dakika stepper testi, M.B.0O: Modifiye Borg dlgegi, SpO2:

Satiirasyon ,*p<0,05.
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Sekil 4.3. Hipertiroidi hastalar1 ve sagliklilarin 6l¢iilen 6-DST degerlerinin karsilastiriimasi

Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin solunum kas kuvveti degerleri Cizelge 4.17°de
verilmistir. Hipertiroidi tanil1 bireylerin MiP, %MIP, MEP ve %MEP degerleri istatistiksel
olarak sagliklilardan daha azdi (p<0,05). Hipertiroidi hastalarinm 8’inin (%53,3) %MIiP ve
%MEP degerleri beklenenin %80’inden azd.

Cizelge 4.17. Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin solunum kas kuvveti degerlerinin

karsilastirilmasi
Hipertiroidi Saglikli
X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca Ort. fark %95CI/U p
(IQR) (IQR)
MIP (cmH0) 68 (51-93) 98 (77-134) 44 0,004*
MIP (%) 79,6 (58,04-94,91) 113,95 (83,39-148,38) 37 0,002*
MEP (cmH,0) 93 (70-114) 136 (113-155) 30 0,001*
MEP (%) 79,18+18,68 125,21+£39,47 -46 [-69,56-(-22,52)])  0,001*

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi,*p<0,05.
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Sekil 4.4. Hipertiroidi ve sagliklarin MIP ve MEP degerlerinin karsilastirilmasi

Hipertiroidi hastalarmin solunum kas enduransi saghklilardan istatistiksel olarak anlamli
daha azdi (Cizelge 4.18, p<0,05)

Cizelge 4.18. Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin solunum kas enduransi degerlerinin

karsilastirilmasi
Hipertiroidi Saglikli
Ortanca Ortanca U p
(IQR) (IQR)
Solunum kas enduranst 3380 (1879-7416) 37449 (16740-46200) 26 <0,001*

(cmH,0xsn)

Mann Whitney U testi, *p<0,05.
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Sekil 4.5. Hipertiroidi hastalar1 ve sagliklarin solunum kas enduransi (basingxsiire)
degerlerinin karsilastirilmasi
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Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin periferik kas kuvveti karsilastirmas: Cizelge 4.19’
da verilmistir. Hipertiroidi hastalarmm diz ekstansér ve omuz abdiiktor kas kuvveti
sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha azdi (p<0,05), omuz abduktorleri kas kuvveti
ise sagliklilarla benzerdi (p=0,060, 1-p=0,49).

Cizelge 4.19. Hipertiroidi  hastalarinin  ve  sagliklilarn  kas kuvveti degerlerinin
karsilastirilmasi

Hipertiroidi Saglikl
X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca Ort. fark %95CI/U p
(IQR) (IQR)

Omuz abduktorleri (ND)(N) 154,73+53,18 213,20+100,97 -58,47 (-119,71-2,77) 0,060
%0Omuz abduktorleri

95,23421,01 118,95428,96  -23,73 [-42,65-(-4,80)]  0,016*
(ND)(N) [ (-4,80)]

Diz ekstansorleri (ND)(N) 215 (203-352) 291 (233-468) 52 0,012*
9Diz ekstansorleri (ND)(N) ~ 58,48+14,83 74,10418,93 15,62 [-28,33-(-2,90)]  0,018*

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi, ND: baskin olmayan taraf, N: Newton,*p<0,05.

Hipertiroidi hastalarmin ve sagliklilarin fiziksel aktivite parametrelerinin karsilastirilmasi
Cizelge 4.20’de verilmistir. Gruplarin giinliik toplam enerji harcamasi, fiziksel aktivite
stiresi, yatarak gecen siire, aktif enerji harcamasi, toplam adim sayisi, uyku siiresi, ortalama
MET, uyku verimliligi benzerdi (p>0,05). Hipertiroidi hastalarmin giinliik ortalama MET
degeri sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak fazlaydi (p=0,056). Hipertiroidi hastalarinin
3 MET’in tizerindeki fiziksel aktivite siireleri sagliklilardan (58,73 dk/giin) fazlaydi fakat bu
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05; 1-$=0,32).

Cizelge 4.20. Hipertiroidi hastalarmin ve sagliklilarin fiziksel aktivite parametrelerinin

karsilastirilmasi
Hipertiroidi Saglikli
X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca Ort. fark %95CI/U p

(IQR) (IQR)
Toplam enerji harcamasi 9141,00 (8249- )
(lojoule/gim) 11000) 9565 (8749-10831) 93 0,419
Fiziksel aktivite stiresi (>3
MET) (di/giin) 181,73+136,72 123+51,97 58,73 (-20,62-138,09) 0,137
vatarak gegen siire 530,1379,85 561,67+89.28 -31,53 (-94,88-31,81) 0,317
(dk/giin)
AKUT enerji harcamas1 3011,47£2190,22 1939,404798,95  1072,07 (-194,35-2338,49) 0,092
(kilojoule/giin)
Adim sayisi (adim/giin) 5829,13+3382,90 7999,00+2961,21 -2169,87 (-4547,71-207,98) 0,072
Uyku siiresi (dk/giin) 405,00+118,62 427,53+80,23 -22,53 (-98,28-53,21) 0,547
Ortalama MET (MET/giin) 1,67+0,31 1,49+0,14 0,18 (-0,01-0,36) 0,056*

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi, *p=0,05.
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Hipertiroidi hastalarmmn ve sagliklilarin ortalama MET degerine gore fiziksel aktivite
seviyelerinin karsilastirilmasi Cizelge 4.21°de verilmistir. Gruplarin ortalama MET degerine
gore dahil olduklar1 fiziksel aktivite seviyesi oranlar1 benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.21. Hipertiroidi hastalarmin ve sagliklilarin ortalama MET degerine gore fiziksel
aktivite seviyesi oranlarmin karsilastiriimasi

Hipertiroidi Saglikli
n % n % P
Inaktif (<1,5 MET) 6 40 9 60 0.466
Az aktif (1,6-2,9 MET) 9 60 6 40

Fisher’s kesin ki-kare testi, p>0,05.

Hipertiroidi hastalarmin ve saglhklilarin giinlik adim sayisma gore fiziksel aktivite
siniflamasinin Karsilastirilmasi Cizelge 4.22°de verilmistir. Hipertiroidi hastalarinin giinliik
adim sayisina gore fiziksel aktivite seviyeleri saghklilardan istatistiksel anlamli olarak
farkliydi. Saglikli grupta biraz aktif olanlarin sayis1 hastalardan, hastalarda ise az aktif

olanlarm sayis1 sagliklilardan daha ¢oktu (p<0,05).

Cizelge 4.22. Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin giinliik adim sayisina gore fiziksel
aktivite seviyesi siniflamasinin karsilastirilmasi

Hipertiroidi Saglikli
n % n % P
Inaktif (<5000 adim/giin) 7 46,7 2 13,3
Az aktif (5000-7499 adim/giin) 4 26,7 0 0
Biraz aktif (7500-9999 adim/giin) 1 6,7 10 66,7 0,004*
Aktif (>10000 adim/giin) 3 20 2 13,3
Cok aktif (>12500 adim/giin) 0 0 1 6,7

Ki-kare testi, *p<0,05.

Hipertiroidi hastalarmm ve sagliklilarin modifiye Medical Research Council (mMRC)
dispne olgegi puanlarmmin karsilastirilmast Cizelge 4.23’te verilmistir. Hipertiroidi
hastalarmin mMMRC dispne 6l¢egi puanlar1 sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha
yliksekti (p<0,05).
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Cizelge 4.23. Hipertiroidi hastalarmin ve saghklilarm mMRC Dispne Olgegi puanlarmnin

karsilastirilmast
Hipertiroidi Sagliklt
Ortanca Ortanca U p
(IQR (IQR)
mMRC Dispne Olgegi (0-4) 1(0-2) 0 (0-0) 30 <0,001*

Mann Whitney U testi, *p<0,05.

Hipertiroidi hastalarinmn  ve saghklilarm Yorgunluk Siddet Olgegi puanlarmin
karsilastirilmas1 Cizelge 4.24’te verilmistir. Hipertiroidi hastalarmin Yorgunluk Siddet
Olgegi puani saghklilara gore istatistiksel olarak anlamli olarak artmist1 (p<0,05).
Hipertiroidi hastalarinin 6’sinda (%40), sagliklilarin 1’inde (%6,7) siddetli yorgunluk vardi.

Cizelge 4.24. Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin Yorgunluk Siddet Olgegi puanlarmnin

karsilagtirilmasi
Hipertiroidi Saglikli
Ort. fark %95CI p
X+SS X+£SS
Yorgunluk Siddet lcegi (9-63) 31,60+14,73 21,07410,98 10,53 (0,82-20,25) 0,035*

Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05.

Hipertiroidi hastalarmin ve sagliklilarin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi puanlarinin
karsilastirilmasi Cizelge 4.25’te verilmistir. Gruplarin subjektif uyku Kkalitesi, uyku siiresi,
uyku etkinligi, uyku ilaci kullanimi ve giindiiz islev bozuklugu puanlari istatistiksel olarak
benzerdi (p>0,05). Hipertiroidi hastalarinin uyku latensi, uyku bozuklugu ve Pittsburgh
Uyku Kalite indeksi toplam puanlar1 sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti
(p<0,05).
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Cizelge 4.25. Hipertiroidi hastalarmm ve sagliklilarin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

puanlarinin karsilagtirilmasi

Hipertiroidi Saglikli ort. fark
X£SS/Ortanca  X+SS/Ortanca %95C1/U p
(IQR) (IQR)
Subjektif uyku kalitesi (0-3) 1(1-2) 1(0-1) 81 0,128
Uyku latensi (0-3) 1(1-2) 0 (0-1) 50 0,005*
Uyku siiresi (0-3) 0 (0-1) 0 (0-1) 104 0,633
Uyku etkinligi (0-3) 0 (0-0) 0 (0-0) 97,5 0,150
Uyku bozuklugu (0-3) 1(1-2) 1(1-1) 66 0,009*
Uyku ilaci kullanimi (0-3) 0 (0-0) 0 (0-0) 112,5 1,000
Giindiiz fonksiyonlar1 (0-3) 0(0-1) 0(0-1) 93,5 0,341
Toplam puan (0-21) 4,8742,13 2,67+1,54 2,2 (0,81-3,60) 0,003*

Bagimsiz orneklem t testi ve Mann Whitney U testi, *p<0,05.

Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin Depresyon Anksiyete ve Stres Olgegi puanlarmin

karsilastirilmasi Cizelge 4.26°da verilmistir. Hipertiroidi hastalarmin depresyon, anksiyete

ve stres puanlar1 sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05).

Cizelge 4.26. Hipertiroidi hastalarmin ve sagliklilarm Depresyon Anksiyete ve Stres Olcegi

alt 6lgek puanlarinin karsilastirilmasi

Hipertiroidi Saglikli ort. fark
X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca %95C1/U p
(IQR) (IQR)
Depresyon (0-42) 8 (5-15) 3 (1-5) 40,5 0,003*
Anksiyete (0-42) 13 (6-18) 1(0-4) 30 0,001*
Stres (0-42) 16,6+8,51 8,93+7,14 7,67 (1,79-13,54) 0,012*

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi, *p<0,05.

Hipertiroidi hastalarinm ve sagliklilarm Depresyon Anksiyete ve Stres Olcegi depresyon alt

Olgeginin karsilastirilmasi Cizelge 4.27°de verilmistir. Gruplarin Depresyon Anksiyete ve

Stres Olgegi depresyon siddetleri benzerdi (p>0,05).
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Cizelge 4.27. Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarm Depresyon Anksiyete ve Stres Olgegi
depresyon alt 6lgegininin karsilastiriimasi

Hipertiroidi Saglikli
n % n % P
Normal (0-9) 9 60 12 80
Hafif depresyon (10-13) 2 13,3 2 13,3 0,328
Orta depresyon (14-20) 4 26,7 1 6,7

Pearson Kki-kare testi, p>0,05.

Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin Depresyon Anksiyete ve Stres Olgegi anksiyete alt
Olgeginin karsilastiriimasi Cizelge 4.28°de verilmistir. Hipertiroidi hastalarinin Depresyon
Anksiyete ve Stres Olcegi anksiyete siddetleri sagliklilara gore istatistiksel olarak artmusti
(p<0,05).

Cizelge 4.28. Hipertiroidi hastalarinmn ve sagliklilarin Depresyon Anksiyete ve Stres Olgegi
anksiyete alt 6l¢egininin karsilastirilmasi

Hipertiroidi Saglikli
n % n % P
Normal (0-7) 4 26,7 14 93,3
Hafif anksiyete (8-9) 2 13,3 0 0
Orta anksiyete (10-14) 3 20 1 6,7 0,006*
Ileri anksiyete (15-19) 4 26,7 0 0
Cok ileri anksiyete (>20) 2 13,3 0 0

Pearson ki-kare testi, *p<0,05.

Hipertiroidi hastalarmin ve sagliklilarm Depresyon Anksiyete ve Stres Olgegi stres alt
Olgeginin karsilastirilmasi Cizelge 4.29°da verilmistir. Gruplarin Depresyon Anksiyete ve
Stres Olgegi stres siddetleri benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.29. Hipertiroidi hastalarinmn ve sagliklilarin Depresyon Anksiyete ve Stres Olgegi
stres alt 6lgegininin karsilastiriimasi

Hipertiroidi Saglikli
n % n % P
Normal (0-14) 7 46,7 12 80
Hafif stres (15-18) 3 20 1 6,7
0,211
Orta stres (19-25) 3 20 2 13,3
[leri stres (26-33) 2 13,3 0 0

Pearson ki-kare testi, p>0,05.
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Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin Tiroid Hastalarinda Yasam Kalitesi Olgegi
karsilastirilmas1 Cizele 4.30°da verilmistir. Hipertiroidi hastalarinin guatr semptom,
hipertiroid semptom, hipotiroid semptom, g6z semptom, yorgunluk semptom, bilissel,
anksiyete, depresyon, emosyonel, sosyal yasamda bozulma, giinliik yasamda bozulma,
cinsel yasamda bozulma ve kozmetik sikayetler alt dlgeklerinin puanlar1 sagliklilardan

istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05).

Cizelge 4.30. Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin Tiroid Hastalarinda Yasam Kalitesi
Olgegi alt 5lcek puanlarinm karsilastiriimasi

Hipertiroidi Saglikl
X+SS/Ortanca  X+SS/Ortanca  Ort. fark %95CI/U P
(IQR) (IQR)

Guatr semptom alt 6lgegi a . *
(0-100) 6,80 (2,27-40,9) 0 (0-0) 43 0,002
E)'_F)le()rg)m'd semptom alt Slegi 55 51 83.7188)  0(0-3,13) 5 <0,001*
Hipotiroid semptom alt 6lgegi 25 (6,25-43,75) 0 (0-0) 435 0,002%
(0-100)

g‘_’iosg)mptom alt Slgegi 25 (15,63-40,62) 0 (0-6.25) 29,5 <0,001*
zg_’;%‘g;'”k semptom altdleegi 5, 3715049 28,85:15,72 2351 (9,86-37,18)  0,001*
Bilissel alt 5lgegi (0-100) 33,33 (12,5-70,83) 8,3 (0-12,5) 49 0,008*
Anksiyete alt 6l¢egi (0-100) 45,83 (16,6-75) 6,25 (0-20,83) 31 0,001*
Depreyon alt 6lgegi (0-100) 38,62+17,40 21,90+13,42 16,72 (5,10-28,35) 0,006*
Emosyonel alt 6lgegi (0-100) 33,33 (30,55-55,55) 16,6 (0-25) 19,5 <0,001*
Sosyal yasamda bozulma alt ) ) %
Slgegi (0-100) 12,5 (6,25-43,75) 0 (0-12,5) 56 0,016
Giinliik yasamda bozulma alt i i .
slgegi (0-100) 16,6 (4,16-37.5) 0 (0-0) 26,5 <0,001
Cinsel yasamda bozulma alt .
Slcogi (0-100) 25 (0-50) 0 (0-0) 37,5 <0,001
Kozmetik sikayetler alt 6lgegi 4,17 (0-29,16) 0 (0-0) 50 0,002+

(0-100)

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi, *p<0,05.
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5. TARTISMA

Calismamizin en 6nemli sonuglar1 yeni tanilanmig hipertiroidi hastalarinin fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, solunum (%53,3), alt ve st ekstremite kas kuvveti, solunum kas
enduransi azalmis, uyku ve yasam kalitesi azalmis, dispne ve yorgunluk algisi, depresyon,
anksiyete ve stres seviyesi artmigtir. Hastalarda obstriiktif tip solunum fonksiyon anormalligi
yoktu, hastalarin %46,7’inde restriktif tip solunum fonksiyon anormalligi vardi. Hipertroidi
hastalarinin %60°1 az aktif (MET>1,5) ve 3 MET in iizerindeki orta dereceli fiziksel aktivite
stireleri sagliklilardan 58,73 dk/giin daha fazlaydi. Fakat adim sayisina gore sagliklilarin %
66,7’si biraz aktif, hastalarin ise %6,7’si biraz aktif ve %26,7’si az aktifti.

Calismamizin istiin yonleri olarak ¢alismamizda yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinin
degerlendirilmesi giivenilir, gegerli ve standart yontemler ile yapilmistir. Kalite kontrol
amaciyla ¢alismaya baglamadan once ve galisma devam ederken degerlendirmelerin dogru
yontemler ile yapilip yapilmadigi, 6lgiim cihazlarinin kalibrasyonlari ve kullanim yontemleri
belli araliklar ile kontrol edilmistir. Birincil sonu¢ Ol¢imiimiiz olan 6-DYT mesafesi
farklarma gore calismamizin giicii %85°tir. Calismamiz yeni tanilanmis hipertiroidi
hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite diizeyi, solunum kas enduransi

ve periferik kas kuvvetini saglikli bireylerle karsilastiran literatiirdeki ilk ¢alismadir.

Hipertiroidi hastalarinda sik karsilasilan semptom ve bulgular arasinda sayilan yorgunluk,
terleme, tasikardi, titreme, hipertermi, kas zayifligi ve dispne bu hastalarda egzersiz
intolerans1 nedeni olarak sayilabilir [7,48,49,139]. Hipertiroidi hastalarinda goriilen bu
semptom ve bulgulara ilave olarak enerji metabolizmasindaki degisim de hastalarda
egzersizden kaginmaya ve egzersiz toleransinda azalmaya sebep olmaktadir [7,50,51,70].
Calismamizda yeni tanilanmus hipertiroidi hastalarinm (579,57+87,75 m, %6-DYT=80,44)
fonksiyonel egzersiz kapasitesi azalmist1. Hastalarinin %46,7’sinin 6-DYT yiiriime mesafesi

beklenenin %80’inden azdu.

Literatiirde hipertiroidi hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin arastirildigr iki
calisma mevcuttur. Goswami ve arkadaslar1 20 hipertiroidi hastasinda medikal tedavi 6ncesi
ve otiroid donemde fonksiyonel egzersiz kapasitesini aragtirmiglardir. Medikal tedavi 6ncesi
(549,2462,1 m) ile o6tiroid donemde (552,7+62,1 m) 6-DYT mesafesinde degisiklik

olmadig1 gosterilmistir [12]. Teasdale ve arkadaslar1 8 Graves hastasinda medikal tedavi
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oncesi, tedaviye basladiktan 2 hafta sonra ve 6tiroid olduktan sonra (6 ay ve sonrasi) 6-DYT
ile egzersiz kapasitesini degerlendirmislerdir. Tedavi 6ncesi 6-DYT mesafesi 584,6+52,6 m,
tedaviden 2 hafta sonra 546,7+81,3 m ve 6tiroid donemde 621,4+17,4 m’dir. Arastirmacilar
az sayidaki hastada, bu donemlerdeki 6-DYT mesafelerinin benzer oldugunu
gostermislerdir, fakat bu 3 donemdeki yiirime mesafelerindeki farklar klinik olarak
anlamlidir. Ayrica aymi ¢alismada 6-DYT mesafesindeki azalma ile yasam kalitesinde
kotiilesme iliskilendirilmistir [71]. Calismamizda 6-DYT toplam yiirtinen mesafe Teasdale
ve arkadaslarmin tedavi 6ncesi 6-DY T mesafesi (579,57+87,75 m karsm 584,6+£52,6 m) ile
benzer sekilde azalmist1 [71]. Calismamizda hastalarin istirahat kalp hiz1 ve yorgunluk algisi
da artmist1. Fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki bu azalmanin sebepleri ve 6troid donemde

etkilenip etkilenmedigi arastirilmalidir.

Hipertiroidi hastalarinda proksimal kaslardaki belirgin zayiflama [59,72,73] basamak ¢ikma
beceresini etkileyecegini diisiinerek yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinda fonksiyonel
egzersiz  kapasitesinin  degerlendirilmesinde 6-DST kullaniminin  etkili olacagini
diistinmekteyiz. Ancak 6-DST vyeni degerlendirme yontemlerinden biri oldugu igin
literatiirde yeni tanilanmus hipertiroidi hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
degerlendirilmesinde 6-DST kullanilan ¢alisma bulunmamaktadir. Alt1 dakika yiiriime
testinin uygulanabilmesi i¢in 30 m koridor gereksinimi ve diger detaylarin erisiminin zor
olmasindan dolayr 6-DST  Klinikte hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
degerlendirilmesinde Onerilmektedir [75]. Basta KOAH olmak {izere g¢esitli solunum
hastaliklarinda 6-DST’nin giivenilir ve gecerli bir test oldugu kanitlanmis ve 6-DYT
mesafesi ile 6-DST adim sayisi iliskilendirilmistir [75,119]. KOAHta fonksiyonel egzersiz
kapasitesi 6-DST ile degerlendirilmis ve hastalarin egzersiz kapasitesinin azaldigi
(382,49+£106,01 basamak karsin 412,45+118,39 basamak) gosterilmistir [119]. KOAH’ta
yapilan 6-DST minimal klinik anlamlilik ¢aligmasinda 6-DST’nin minimal klinik anlamlilig1
20 basamak olarak gosterilmistir [140]. Calismamizda yeni tanilanmis hipertiroidi
hastalarinin 6-DST basamak sayis1 klinik anlamlilik degerinden daha fazla (A124,93
basamak) azalmis olup hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi sagliklilardan daha azdi
(401,33+78,41 basamak karsin 526,27+78,89 basamak). Her iki test 6ncesi hastalarin

istirahat kalp hizi, bacak yorgunlugu artmisti.

Hipertiroidi hastalarinda akcigerler dogrudan etkilenmemektedir fakat hastaliga ikincil

akcigerler etkilenebilmektedir [5,76]. Calismamizda hastalarin ortanca %FEV: degeri 82
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(IQR=71-97), ortalama %FVC degeri 83,67+13,3 ve ortalama %FEV/FVC
101,53+8,72°dir. Hastalarin 7’sinde (%46,7) restriktif tipte solunum fonksiyon anormalligi
vardi, obstriiktif solunum fonksiyon anormalligi yoktu. Yeni tanilanmis hipertiroidi
hastalarinda %FEV1 degerindeki azalmay1 saglikli bireylerle karsilastirarak galismamizla
benzer sonug bildiren ¢alismalar vardir [12,78,141]. Alkinany ve ark. 21 kadin hipertiroidi
hastasinda yaptiklar1 ¢alismalarinda FVC (3,31+0,22 L), FEV1 (2,74+0,36 L) ve %FEV1
(80,46+1,13) degerleri sagliklilara gore azalmist1 [141]. Calismamizdaki ortalama %FEV1
degeri Alkinany ve ark. [141] yaptig1 ¢alismadaki FEV1 (80.46+1.13%) degerine yakindir.
Tedaviye baslamamis 42 Graves hastasinda yapilan kohort bir ¢alismada 6tiroid doneme
gore FVC (90,3+2,3%), FEV1 (88,6+2,3%) azalmis FEV1/FVC (91,9+1,1%) ise artmistir
fakat bu degerler normal araliktadir [77]. Yeni tanilanmis 11 sedanter hipertiroidi hastasinin
solunum fonksiyonlar1 11 sedanter kontrol grubu ile karsilastirildiginda FVC (89,6+2,2%)
ve FEV1 (99,7£2,9%) ortalama degerleri sagliklilara gére azalmistir ancak normal araliktadir
[78]. Hipertiroidi, hipotiroidi ve subklinik hipotiroidisi olan KOAH hastalarinda ve kontrol
grubu olarak tiroid rahatsizligi olmayan KOAH hastalarinnin alindig1 bir ¢alismada FEV1 ve
FEV1/FVC degerlerinin gruplarda benzer oldugu gosterilmis. Hipertiroidisi olan KOAH
hastalarmin ise %FEV: degeri 57,36+14,75, %FEV1/FVC degeri 71,91+5,59 olup beklenen
degerlerden az oldugu gosterilmistir. Hipertiroidisi olan KOAH hastalarinda obstriiktif tip
solunum fonksiyon anormalligi gosterilmistir [142]. Valjevac ve arkadaslar1 hipertiroidi,
hipotiroidi ve o6tiroid grupta yaptiklar1 ¢alismalarinda FVC (92,5+1,47%) ve FEV:
(90,97+2,07%) degerleri hipertiroidi ve hipotiroidi hastalarinda otiroidlere gore azalmustir.
Fakat hipertiroidi hastalarinin solunum fonksiyon degerleri normal araliktadir. Hipertirodi
grubunda TSH baskilanmasi ile %FVC degerinin azalmasi iliskilendirilmistir [13].
Hipertiroidi ve saglikli bireylerin pulmoner fonksiyonlarinin karsilastirildigi baska bir
calismada literatiirle benzer sekilde %FVC ve %FEV: degerlerinin hipertiroidi grubunda
azalmistir [12]. Bhandari ve arkadaglar1 (2019) yaptiklar1 ¢alismalarinda hipertiroidi
hastalarinda TSH ve FEV1’in pozitif iliskili oldugunu da belirtmislerdir [143]. Hipertiroidi
hastalarinda kontrollii yapilan baska bir ¢alismada da hipertiroidi grubunun tedavi 6ncesi
solunum fonksiyon degerlerinin korundugu bildirilmistir [5]. Calismamizda da yeni
tanilanmig hipertiroidi hastalarmm solunum fonksiyon parametre ortalamalar1 normal
araliktayd1 fakat, %46,7 hastada restriktif tipte solunum fonksiyon anormalligi vard.
Hipertiroidi hastalarinda solunum fonksiyonlariin uzun vadede hastalik durasyonu ile nasil
etkilendigi bilinmemektedir. Solunum fonksiyonlarmin hastalik durasyonu ile nasil

etkilendigi incelenmelidir.
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Hipertirodi hastalarinda goriilen iskelet kas zayifligi ile morfolojik ve fonksiyonel olarak
iskelet kasi olarak kabul edilen solunum kaslar1 da etkilenebilmektedir [73,86].
Hipertiroidide goriilen myopati de solunum kas kuvvetini etkileyebilmektedir [82]. Tiroid
fonksiyon bozuklugunun derecesi arttikca solunum kas kuvveti de azalmaktadir [82].
Calismamizda yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarmda hem inspiratuar hem de ekspiratuar
solunum kas kuvveti azalmist1. Calismamizda hipertiroidi hastalarinin %53,3iiniin %MiP
ve %MEP degerleri beklenenin %80’inden azdi. Tirotoksik 20 hastada yapilan bir ¢alisma
da, galismamizin sonucuna benzer sekilde MIP (75£24 cmH20), %MIiP (72+21), MEP
(86129 cmH20), %MEP (58+16) hem inspiratuar hem ekspiratuar solunum kas kuvvetinin
azalmis oldugunu gostermistir. Mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi goriilen
hastalarda tirotoksikozun ayirici taniya dahil edilmesi onerilmektedir [82]. Graves hastasi
20 bireyde yapilan kohort ¢alismaya gore hastalarin medikal tedavi éncesi MIP (68,6+17,1
cmH;0) ve MEP (72,6+18,4 cmH20) degeri tedavi sonrasina gore azdi, hastalarin hem

inspiratuar hem de ekspiratuar kas kuvveti etkilenmistir [12].

Bireylerin %27’sinin sigara kullandigi 15 hipertiroidi hastasinda yapilan baska bir ¢aligmada
hipertiroidi hastalarnin MiP ve MEP degerleri kontrol grubuna gére ve &tiroid doneme gore
azalmistir [5]. Medikal tedavi sonrasinda solunum kas kuvvetinin arttigini gosteren diger
caligmalar da mevcuttur [9,82,83]. Solunum kaslarindaki iyilesmenin nedeninin diyafragma
ve interkostal kaslardaki ge¢ici myopati oldugu disiiniilmektedir [9,82,83]. McElvaney ve
arkadaglarinin 12 tirotoksik hastada yaptigi c¢alismada sonuglarimizla benzer sekilde
hastalarda MIP (72£20 cmH.0) ve MEP (109+26 c¢cmH:0) degeri azalmustir [83].
Hipertiroidi hastahgina KOAH’m eslik ettigi bireylerde yapilan ¢ahsmada ise (MIP
57,63+15,04 cmHO ve MEP 75,52+11,44 ¢cmH20) hem inspiratuar hem ekspiratuar
solunum kas kuvveti azalmistir [142]. Ali ve arkadaslar1 ise yeni tanilanmis 30 hipertiroidi
hastasinda yaptiklar1 ¢alismalarinda sonuglarimizdan farkli olarak hipertiroidi hastalar1 ile
sagliklilarm MIP (93.41£12.33%) ve MEP’inin (90.54+18.32%) benzer oldugunu
bildirmiglerdir [79]. Ali ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda sigara hikayesi olan hastalari
dislamiglardir. Calismamizda hastalarin %353,4{iniin sigara hikayesi mevcuttu. Bu farklilik

sigara maruziyetinden kaynaklanmis olabilir, aragtirilmalidir.

Yeni tanilanmig Graves hastalarinda diyafram kasinda fonksiyonel zayiflik goriilmektedir.
Bu zayifligin maksimal solunum manevrasi olan solunum kas kuvvetini etkiledigi

bilinmektedir [12]. Yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinda solunum kas enduransinda da
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etkilenim beklenmektedir, fakat arastran bir ¢alisma yoktur. Calismamiza goére yeni
tanilanmis hipertiroidi hastalarmin  solunum kas enduransi sagliklilara gore [3380
(IQR=1879-7416) karsin 37449 (IQR=16740-46200)] azalmistir. Solunum kas enduransinin

etkilenimin nedenleri arastiriimalidir.

Iskelet kasi tiroid hormonunun énemli bir hedefidir. Hipertiroidi hastalarinda kas zayifligi
yaygin goriilmektedir [6]. Tiroid hormon fazlalig1 kas kiitle ve kuvvetinde azalmaya sebep
olarak ve kas enerji metabolizmasini olumsuz etkileyerek hipertiroidi myopatisine neden
olmaktadir [4,8,144]. Iskelet kaslarindaki fonksiyon bozuklugu yeni tanilanmus hipertiroidi
hastalarinda daha siddetli olabilmekte ve hastalarin kendi bakim aktivitelerini
engelleyebilmektedir [72]. Yash hipertiroidi hastalarindaki kas zayifligi diismelere ve
sonucunda morbiditeye neden olma riski tasimasi yoniiyle onemlidir [8]. Mortalite artis1 ¢ok
faktorlidir fakat diisik TSH diizeyleri yash kisilerde mortalite riskini artirabilir ve
proksimal kaslardaki belirgin zayiflik mortalite ile beraber sakatliklara da neden olmasi
yoniiyle 6nemlidir [72,145]. Hipertiroidi hastalarinda proksimal ve distal kaslarin her iki
grubunda da etkilenim mevcuttur fakat proksimal kaslar daha ¢ok etkilenmektedir [72]. Yeni
tanilanmis Graves hastalarinda 6tiroid doneme gore kas kiitle ve fonksiyonunda %10-20’lik
bir azalma oldugu bilinmektedir [146]. Calismamizda yeni tanilanmis hipertiroidi
hastalarinin alt ve st ekstremite kas kuvvetini inceledik. Hastalarmn alt ve iist ekstremite

periferik kas kuvveti azalmisti.

Brennan ve arkadaslar1 dinamometre ile izometrik ve izotonik diz ekstansor ve fleksor kas
kuvvetini incelemisler, hipertiroidi hastalarinda 6tiroid kontrol grubuna gore diz fleksor ve
ekstansor kuvveti azalmistir. Ayrica hipertiroidi hastalarinda quadriseps femoris enine
kesitsel alan1 azalmistir. Otiroid doneme gegince ise diz ekstansor ve fleksdr kas kuvveti ve
quadriseps femoris enine kesitsel alaninin arttigin1 gostermislerdir [8]. Calismamizda da
benzer sekilde yeni tanilanmus hipertiroidi hastalarinin diz ekstansorlerinin kas kuvveti
azalmistl. Yeni tanilanmig 10 Graves hastasinda yapilan kohort bir ¢alismada el kavrama ve
omuz abduksiyon kas kuvvet ve enduransi yeni tanilandiginda, 2. haftada ve otiroid
donemlerde dinamometre ile degerlendirilip karsilastirilmistir. ElI kavrama ve omuz
abduksiyon kuvvet ve enduransi yeni tan1 doneminde 6tiroid donemle karsilastirildiginda
belirgin azaldig: gosterilmistir [86]. Saglikl bireylerle karsilastirdigimiz ¢alismamizda yeni
tanilanmis hipertiroidi hastalarinda st ekstremite kas kuvveti azalmisti. Olson ve

arkadaglarmin yaptig1 ¢alismada Hipertiroidi Semptom Olgegi puani 24.3+4.6 [86], bizim
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calisgmamizda ise 15,7344,20 puandi. Olson ve arkadaglarmin ¢aligmasindaki hastalarin
semptomlarmin giddeti bizim hastalarimiza gore artmist1 bu nedenle Olson ve arkadaslarinin
yapmis oldugu c¢alismada tist ekstremite kas kuvvetindeki etkilenim daha belirgin olabilir.
Yeni tanilanmis 55 Graves hastasinda yapilan baska bir ¢aligmada iist ve alt ekstremite kas
kuvveti izometrik dinamometre ile degerlendirilmistir. Hipertiroidi hastalarinin 6tiroid
kontrol grubuna gore el kavrama, dirsek fleksiyon ve ekstansiyon, diz fleksiyon ve
ekstansiyon kas kuvveti onemli dlglide azalmis oldugu gosterilmistir. Ayrica yeni tani
doneminde kas kuvvet etkilenimi ile performans ve dengenin iliskili oldugu gdsterilmistir
[11]. Baska bir ¢aligma 7 yeni tanilanmis Graves hastasmin medikal tedavi sonrasinda hem
iist hem alt ekstremite kas kuvvetinin arttigin1 ve quadriceps femoris kas kontraktilitesinin
de %11 arttig1 belirtilmistir [146]. Hipertiroidi hastalarinda, 6tiroid donemdeki periferik kas
kuvvetinin yeni tan1 donemine gore daha iyi oldugunu gosteren ¢aligmalar olmasina ragmen
[8,11,86,146] hastalik durasyonunun periferik kas kuvvetini etkileyip etkilemedigi
bilinmemektedir. Hastalik durasyonu uzun olan hipertiroidi hastalarinda periferik kas

kuvveti arastirilmalidir.

Tiroid hormon fazlalig1 ile n6romuskiiler semptomlar ve egzersiz intoleransi goriilmektedir
bu durum bireyleri inaktif bir yasama itebilir [90]. Hipertirodi hastalarmin sik gériilen dispne
ve yorgunluk da bireyleri fiziksel olarak inaktiviteye iten nedenler arasinda sayilabilir [12,
14]. Yapilan bir ¢calisma hipertiroidizmin tiim viicut diizeyinde yiiksek bazal protein yikim
ve sentezi ile karakterize oldugunu gostermistir. Kas protein yikiminin artisi hipertiroidi
hastalarinda sarkopeni ve myopati nedenidir ve bunlar da hipertiroidi hastalarin1 fiziksel
inaktiviteye itebilir [146]. Fakat hipertiroidide enerji tiiketimine neden olan diger siireglerin
aktivitesinin artis1 spontan fiziksel aktivitede (herhangi bir egzersiz yapilmadan giinliik
yasam aktiviteleri, pozisyon degisikligi ve kipirdama hareketlerinin tiimii) artisa neden
olabilecegi diistiniilmektedir [146,147]. Fiziksel aktivite seviyesi akselerometre, pedometre,
kalp hiz1 monitorii ve metabolik holter gibi ¢ok ¢esitli yontemler ile 6lgiilebilmektedir [94].
Hipertiroidi hastalarinda fiziksel aktivite seyiyesinin degerlendirilmesinde en uygun
yontemin se¢ilmesi 6nemlidir. Tagikardi hastalarda sik karsilasilan bulgu oldugu i¢in fiziksel
aktivitenin yalnizca kalp hizi izlemi ile degerlendirilmesi uygun olmayacaktir. Enerji
harcamasinda altin standart indirekt kalorimetredir ve indirekt kalorimetre ile metabolik
holter yiiksek iligkilidir [97]. Bundan otiiri metabolik holter ile fiziksel aktivitenin
degerlendirilmesi ¢alismanin objektifligini artiracaktir. Calismamiz yeni tanilanmis

hipertiroidi hastalarinda metabolik holter ile fiziksel aktivitenin degerlendirildigi ilk
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caligmadir. Calismamizda adim sayisina gore yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinin
%46,7’si inaktif, %26,7’si az aktif, %6,7’si biraz aktif, %20’si aktifti. Saglikli grupta biraz
aktif olanlarin sayis1 hastalardan, hastalarda ise az aktif olanlarin sayis1 sagliklilardan daha
coktu. Hipertiroidi hastalarinin ve sagliklilarin toplam enerji harcamasi, aktif enerji
harcamasi (3011,47+£2190,22 karsin 1939,40+798,95), fiziksel aktivite siiresi, adim sayisi,
yatarak gecen siire ve uyku siiresi benzerdi. Calismamizda hastalarin ortalama MET
degerleri sagliklilara gore artmisti. Hipertiroidizm nedeniyle fiziksel aktivitenin artip
artmadigina odaklanan bir ¢aligma fareler iizerinde yapilmistir ve tiroid hormon artisi ile
herhangi bir egzersiz yapilmadan giinliikk yasam aktivitelerin arttigin1 bildirmistir [148].
Calismamizda hastalarin giinliik 58,73 dk daha fazla orta siddetli fiziksel aktivitesi (>3
MET) vardi. Hastalar adim sayisia gore daha az aktitken giinliik ortalama MET degerleri
daha fazlayd:.

Hipertiroidi hastas1 insanlarda fiziksel aktivite seviyesinin incelendigi ¢alismalar nadirdir.
Lee ve arkadaslarinin ¢alisma protokoliinde hipertiroidi hastalarinda giyilebilir ticari cihazla
giin boyunca kalp atim hizi, fiziksel aktivite ve uyku durumunun izlenmesi planlanmaktadir
[96]. Atis ve arkadaslar1 40 yeni tanili hipertiroidi hastasinda fiziksel aktivite alisgkanligini
frekans sorgulayarak (giinliik, haftada birkag giin, haftada bir giin, nadiren/hic)
degerlendirmislerdir. Hipertiroidi grubunun fiziksel aktivite frekanslarinin saglikli kontrol
grubu ile benzer oldugu bildirilmistir. Hipertiroidi hastalarinin %12,5’i giinliik, %15’
haftada birka¢ giin, %37’si haftada bir kez ve %35’i nadiren veya hi¢ fiziksel aktivite
yapmadigmi belirtmistir [95]. Malmstroem ve arkadaslar1 55 yeni tanilanmis Graves
hastasinda Fiziksel Aktivite Skalasi ile fiziksel aktivite seviyesini degerlendirmislerdir ve
hipertiroidi hastalarmm 6tiroid kontrollere gére daha az aktif oldugunu gostermislerdir.
Periferik kas kuvvetindeki zayiflik ile de fiziksel aktivite seviyesinin azalmasi
iligkilendirilmistir [11]. Calismamiz COVID-19 pandemisi kosullarinda yapilmistir,

karantina uygulamalar1 nedeniyle sonuglarimiz etkilenmis olabilir.

Hipertiroidi hastalarinda dispne sik karsilasilan bir semptomdur [12]. Hipertiroidide goriilen
solunum kas kuvvet zayifligi dispne nedeni olabilmektedir [5,9,12,82,83]. Hipertiroidi
hastalarinin %388,8’inde dispne sikayeti goriilmektedir [12]. Calismamizda hipertiroidi
hastalarinin %80’inde eforla, %33,3’tinde istirahatte dispne sikayeti vardi. Ayn1 zamanda
caligmamizda hipertiroidi grubunun mMRC dispne 6lgek puani sagliklilardan [ortanca 1

(IQR=0-2) puana karsin ortanca 0 (IQR=0-0) puan] yiiksekti. Hipertiroidi hastalarinda 5’inin
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(%33,3) mMMRC dispne 6lgek puani >2’°idi. Ayres ve arkadaslar1 11 tirotoksik hastada
yaptiklari ¢alismalarinda dispneyi MRC dispne 6lgegi ile degerlendirmislerdir. Kas zayifligi
sikayeti olan 7 hastanin %85,7’sinde ve kas zayiflig1 sikayeti olmayan 4 hastanin %50’sinde
dispne tespit edilmistir. Toplamda ise hastalarin %72,7’sinde dispne sikayeti ve bunlarin
%354,6’smda proksimal myopati oldugu belirtilmistir [149]. Zuhur ve arkadaslar1 yaptiklari
caligmalarinda hipertiroidi hastalarmda dispne oldugunu gostermisler ve Graves hastalarinin
yaklasik %16’smin ve  TMNG hastalarmm yaklasik %14’ tiniin mMMRC dispne 6lgek
puaninin  >2 oldugunu bildirmislerdir [150]. Yapilan c¢alismalarla benzer sekilde
calisgmamizda yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinda hipertiroidi nedenine bakilmazsizin
dispne algis1 artmist1. Bu hastalarda dispne yeni tan1 doneminden itibaren sorgulanmali ve

pulmoner rehabilitasyon programlarina dahil edilmelidir.

Yorgunluk herhangi bir hastaligi olan bireylerde hastalik izninden sonra ise dénememenin
onemli bir nedeni olmas: gibi nedenlerle &nemlidir [151]. Yorgunluk, hipertiroidi
hastaliginda nadiren ele alinmaktadir fakat sik karsilasilan semptomlardan biridir.
Yorgunluk siddetini degerlendirdigimiz ¢alismamizda yeni tanilanmis hipertiroidi
hastalarinda yorgunluk siddeti sagliklilara goére (31,60+14,73 puana karsin 21,07+10,98
puan) artmisti. Calismamizda hipertiroidi hastalarmi %40’inda siddetli yorgunluk vard.
Yapilan mevcut tek bir calismada yeni tanilanmis Graves hastalarinda yorgunluk siddeti
calismamizla benzer sekilde Yorgunluk Siddet Olgegi ile degerlendirilmis ve yorgunluk
puani saghklilara (ortalama YSO 4,4 karsm 2,3 puan) gore artmistir. Hastalarm %65’ inde
klinik yorgunluk goriilmiistiir. Hastalarin yarisi biligsel yorgunluktan sikayet etmistir [14].
Hipertiroidi hastalarinda goriilen yorgunluk siddetinin depresyon ile iliskili, anksiyete, uyku
kalitesi ve tirotoksikoz ile iligkili olmadigi gosterilmistir [14]. Yeni tanilanmis hipertiroidi
hastalarinda yorgunluk siddetinin artma nedenini inceleyen c¢alisma yoktur. Hipertiroidi

hastalarinda yorgunluk siddetini artiran nedenler belirlenmelidir.

Hipertiroidi hastalarinda rahatsiz uyku sik karsilasilir ve 65 yas alt1 bireylerde daha sik
karsilagilmaktadir. Hipertiroidi nedenine bagli olarak da goriilme sikligi degismektedir. En
sik Graves hastalarinda goriilmektedir [49]. Tiroid hormon fazlaligindaki sonucu siklikla
goriilen huzursuz bacak sendromunun hastalarda huzursuzluga neden olarak uyku
bozukluguna sebep olmaktadir [152]. Tiroid hormon fazlaligindaki sonucu siklikla goriilen
huzursuz bacak sendromunun hastalarda huzursuzluga neden olarak uyku bozukluguna

sebep olmaktadir [153]. Calismamizda yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinin uyku kalitesi
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(PUKI 4,87+2,13 puana karsin 2,67+1,54 puan) kétiilesmisti. Benzer sekilde Huang ve
arkadaglar1 hipertiroidi hastalarinin %88’inde uyku problemi ve %9’unda uyku kalitesinde
kotiilesme bildirmislerdir [15]. Yeni tanilanmis 34 Graves hastasinda yapilan diger bir
cahymada da PUKI ile uyku Kalitesi degerlendirilmistir. Hipertiroidi hastalarinda uyku
kalitesi (PUKI 8,2’ye puana karsin 4,7 puan) saghklilara gore kétiilesmistir [14]. Hipertiroidi
hastalarinda uyku kalitesindeki kotiilesmenin nedeni ve Gtiroid donemde devam edip

etmedigi bilinmemektedir, arastirilmalidir.

Tiroid bez fonksiyonu artmis hastalarda psikolojik etkilenim goriilebilmektedir. Depresyon,
anksiyete ve stres en sik goriilen problemlerdir [110,154]. Hipertiroidi hastalarmin tigte
birinde depresyon ve anksiyete goriilmektedir [17]. Calismamizda da yeni tanilanmis
hipertiroidi hastalarinda depresyon, anksiyete ve stres seviyesi artmisti. Yapilan bir
caligmada hipertiroidi hastalarinda tiroid fonksiyonu normal olan bireylere gore depresyon,
anksiyete ve stresli yasam olaylarinin daha fazla goriildiigii belirtilmistir [109]. Depresyon,
anksiyete, stres ve hipomani ile Graves hastaligi arasinda iligkili olabilecegi daha once
bildirilmistir [110,155]. Hipertiroidi nedenine bagli olarak psikolojik problemin ciddiyeti de
degismektedir. Graves hastalarinda goriilen depresyon ve anksiyete seviyesi nodiiler guatr
hastalarindakinden daha fazladir [156]. Graves hastalarinda anksiyetenin hastalik
durasyonunun artmas: ile iliskili olarak arttigi da bilinmektedir [156]. Hipertiroidi
hastalarindaki emosyonel bozukluklarin go6riilme nedeni hala heniiz tam olarak
bilinmemektedir [111]. Hipertiroidi hastalarinda stresli yasam olaylar1 artmistir ve bu
depresyon ve anksiyeteye neden olan etkenler arasinda sayilabilmektedir [109]. Lee ve
arkadaslar1 yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinda yaptiklari ¢alismalarinda psikolojik
bozukluk siddeti ile hipertiroidizm siddeti arasinda iligki gostermislerdir [109]. Calismamiz
yeni tanilanmig hipertiroidi hastalarinda stres varligini ve seviyesini belirleyen ilk
calismadir. Calismamizda hastalarin %20’sinde hafif ve orta seviye stres, %13,3’tinde ileri
stres seviye vardi. Hastalar yeni tan1 aldiklar i¢in heniiz semptomlarin devam ediyor olusu
hastalarda emosyonel bozukluga neden olmus olabilir. Egzersiz fizyolojik ve biyokimyasal
mekanizma ile depresyon, anksiyete ve stres gibi ruh hali durumlar: tizerinde iyilesme
saglayarak psikolojik olarak 6nemli rol oynamaktadir [68]. Hipertiroidi hastalarinda
anksiyete, depresyon ve stres gibi emosyonel bozukluklar igin uygun egzersiz egitimi

verilmeli ve tan1 konulduktan hemen sonra tedavi siirecine dahil edilmelidir.
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Hipertiroidi hastalarinda yasam Kkalitesi olumsuz etkilenmekte ve bu etkilenim tani
doneminden itibaren goriilmektedir [18,98]. Hipertiroidi hastalarinda yasam Kkalitesi
degerlendiren ¢aligmalarin ¢ogunlugu, medikal tedavinin yasam Kalitesi tizerindeki etkisini
aragtirmistir ve ¢ok ¢esitli 6lgekler kullanilmistir [98,100,101,157]. Hipertiroidi hastalarinda
hastaliga 6zel yasam Kalitesi anketinin kullanilmasi1 yasam kalitesindeki etkilenimi
belirlemek igin detayli bilgi vermektedir. Tiim tiroid hastaliklarina iliskin ve hipertiroidi
hastalarinda giivenilir gegerliligi kanitlanmis tek anket ise Tiroid Hastalar1 Yasam Kalitesi
Olgegi (ThyPRO) dur [158]. Olgcegin alt dlgekleri vardir ve yasam Kalitesi hakkinda detayli
bilgi elde edilebilir [102-105]. Nordqvist ve arkadaslar1 (2021) ThyPRO &lgegi igin her bir
alt 6lgegin minimal klinik anlamliliklarini arastirmiglardir. Gruplar arasi karsilastirmada ve
bireylerin dncesi sonrasi karsilastirmasinda olmak tizere iki farklt minimal klinik anlamlilik
belirlemislerdir [159]. Calismamizda hastalarin yasam Kkalitesi kotiilesmisti ve kozmetik
sikayetler harig, diger tiim alt 6lgeklerdeki kotiilesme klinik olarak anlamliydi. Mishra ve
arkadaglar1 ThyPRO ile yasam kalitesini degerlendirdikleri ¢alismalarinda tiroidektominin
hipertiroidide yasam Kalitesini iyilestiren bir faktor olmadigini gostermislerdir [160].
Torring ve arkadaslar1 (2019) 1186 Graves hastasinda yaptiklar1 kohort ¢calismalarinda farkli
tedavi yaklagimlarinin SF-36 ve ThyPRO o&lgekleri kullanilarak yasam kalitesine etkisini
incelemislerdir. Tedavi modalitesine bakilmadan Graves hastalarinda tanidan 6-10 y1l sonra
halen yasam kalitesi genel popiilasyondan daha kotiidiir. RAI tedavisi alan hastalarin yasam
kalitesinin antitiroid ilag tedavisi alan ve cerrahi ile tedavi olan hastalara gére yasam kalitesi
sonuglarinin daha koétii oldugu bildirilmistir [98]. Hipertiroidi hastalarinda yeni tanidan 6-10
yil sonra bile yasam Kalitesindeki kotiilesmenin devam etmesi [98] dikkat ¢ekmistir.
Hipertiroidi hastalarinda yasam kalitesinin tan1 doneminden itibaren hastalik siiresince takip
edilmesi onerilir. Tiroid fonksiyon bozuklugu olan hastalarda aerobik egzersiz egitimi ile
yasam Kalitesinin iyilestigi bildirilmistir [161]. Hipertiroidi hastalarinda da yasam kalitesini

iyilestirmek i¢in aerobik egzersiz egitimine erken donemden itibaren baslanmalidir.
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Limitasyonlar;

Calismamizda hastalar hipertiroidi nedenine bakilmasizin (Graves hastaligi, TMNG vs.)
dahil edildi. Hipertiroidi nedenine gére semptom siddetleri farkli olabilir ve bu durum
sonuglarimizin etkilenmesine sebep olmus olabilir. Calismamiz COVID-19 pandemisi
doneminde yapilmistir. Pandemide uygulanan karantina tiim bireylerin 6zellikle fiziksel
aktivite ile ilgili sonuglarin etkilenmesine sebep olmus olabilir. Ayrica ¢alismamizda sonug
Olglimlerimizin fazla olmasindan dolay1 bazi parametreler i¢cin 6rneklem sayisi yetersiz

kalmis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yeni tanilanmis hipertiroidi hastalar1 ve saglikli bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
fiziksel aktivite seviyesi, solunum fonksiyonlari, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum
kas enduransi, dispne, yorgunluk, depresyon, anksiyete, stres, uyku ve yasam kalitesinin
giivenilirligi, gegerliligi yliksek degerlendirme yontemleriyle degerlendirilmesi ve saglikli

bireylerle karsilastirilmasi hedeflenen calismamizin en 6nemli sonuglart;

Yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarmm fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum (%53,3),
alt ve tist ekstremite kas kuvveti, solunum kas enduransi azalmis, uyku ve yasam kalitesi
azalmig, dispne ve yorgunluk algis1 artmuis, depresyon, anksiyete ve stres seviyesi artmistir.
Hastalarda obstriiktif tip solunum fonksiyon anormalligi yoktu, hastalarn %46,7’inde
restriktif tip solunum fonksiyon anormalligi vardi. Hipertroidi hastalarinin %60°1 az aktif
(MET>1,5) ve 3 MET’in tizerindeki orta dereceli fiziksel aktivite siireleri sagliklilardan
58,73 dk/giin daha fazlaydi. Fakat adim sayisina gore sagliklilarin % 66,7’si biraz aktif,
hastalarin ise %6,7’si  biraz aktif ve %26,7’si az aktifti. Calismamiz yeni tanilanmis
hipertiroidi hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite seviyesi, solunum
kas enduransi ve periferik kas kuvvetini saglikli bireylerle karsilastiran literatiirdeki ilk

calismadir.
Calismamizin sonuglarina gore onerilerimiz;

1. Degerlendirme ve egzersiz testleri sirasinda yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinda
herhangi bir komplikasyon goriilmedi. Kardiyopulmoner degerlendirilmesi yapilan bu
hastalarm kardiyopulmoner rehabilitasyon takibine alinmasi 6nem tasir.

2. Hipertiroidi hastalar1 ve sagliklilar yas, boy, viicut agirhgi, cinsiyet ve viicut kiitle
indeksi agisindan benzer dagilim gosterdi. Bu sonuglar, hipertiroidi hastalar1 ve
sagliklilarin demografik veriler agisindan ¢alismaya uygun bir 6rneklem olusturdugunu
gostermektedir.

3. Calismamizda yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinin 6-DYT yiiriime mesafesi ve
beklenenin yiizdesi ile 6-DST adim sayis1 azalmisti. Hastalarm %46,7’sinin 6-DYT
mesafesi beklenen degerin %80’inden azdi. Hastalarin 6-DYT istirahat kalp hizi ve
yorgunlugu sagliklilardan daha yiiksekti. 6-DST istirahat kalp hizi, sistolik kan basinci,

bacak yorgunlugu artmusti, kalp hizi artis1 daha azdi. Hastalarin yeni tanilanmalarina
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ragmen fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azalmasi taniy1 almalar1 ile beraber diizenli
degerlendirme ve aerobik egzersiz kapasitesini arttirmaya yonelik yaklasimlar
gerektigini gostermektedir. Fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki bu azalmanin
sebepleri ve 6troid donemde etkilenip etkilenmedigi arastirilmalidir.

Calismamizda da yeni tanilanmig hipertiroidi hastalarinin solunum fonksiyon parametre
ortalamalar1 normal araliktaydi fakat, %46,7 hastada restriktif tipte solunum fonksiyon
anormalligi vardi. Hipertiroidi hastalarinda solunum fonksiyonlarmm uzun vadede
hastalik durasyonu ile nasil etkilendigi bilinmemektedir. Solunum fonksiyonlarinin
hastalik durasyonu ile nasil etkilendigi incelenmelidir.

Calismamizda yeni tanilanan hipertiroidi hastalarinin  solunum kas kuvvetleri
etkilenmisti. Hastalarm 8’inin (%53,3) %MIP ve %MEP degerleri beklenenin
%80’inden azdi. Calismamizdaki hastalarm %53,4’linde sigara hikayesi mevcuttu.
Sigara maruziyeti hastalarda solunum kas kuvvetini etkilemis olabilir. Hipertiroidi
hastalarinda sigara maruziyeti ile solunum kas kuvvet etkilenimi arasindaki iligki olup
olmadigini arastiran ¢alisma yoktur, arastirilmalidir.

Yeni tanilanan hipertiroidi hastalarinin solunum kas enduranslar1 sagliklilardan azdi.
Calismamizda solunum kas enduransindaki azalma hipertiroidide dispne, yorgunluk
gibi sikayetlerin yaygin goriilmesi nedeniyle olusabilir. Solunum kas enduransinin
etkilenimin nedenleri arastirilmalidir.

Calismamizin sonuglarina gore hipertiroidi grubunda alt ve iist ekstremite kas kuvveti
azalmist1. Hipertiroidi hastalarinda periferik kas kuvvetinin yeni tan1 donemine gore
otiroid donemde daha iyi oldugu bilinmesine ragmen hastalik durasyonu ile periferik
kas kuvvet etkileniminin olup olmadig: bilinmemektedir. Hastalik durasyonu uzun olan
hipertiroidi hastalarinda periferik kas kuvveti arastirilmalidir.

Calismamizda yeni tanilanmis hipertroidi hastalarmin %60°1 az aktif (MET>1,5) ve 3
MET’in {izerindeki orta dereceli fiziksel aktivite siireleri sagliklilardan 58,73 dk/giin
daha fazlaydi. Fakat adim sayisina gore sagliklilarda % 66,7 kisi biraz aktif, hastalarin
ise %6,7’si  biraz aktif %26,7’si az aktifti. Calismamiz COVID-19 pandemisi
kosullarinda yapilmistir, karantina uygulamalar1 nedeniyle sonuglarimiz etkilenmis
olabilir.

Caliymamizda yeni tanilanan hipertiroidi hastalarmin giinliik aktiviteler sirasindaki
dispne algilamast mMRC dispne 6lgegi ile degerlendirildi. Hastalarin %33,3’iinde
giinliik yasam aktiviteleri sirasinda nefes darlig1 vardi. Calismamizin sonucu olarak

giinlik aktiviteler sirasindaki dispne algilamasinin hipertiroidi hastalarinda erken
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donemde arttigini gostermistir. Bu hastalarda dispne yeni tani doneminden itibaren
sorgulanmali ve pulmoner rehabilitasyon programlarina dahil edilmelidir.

10. Calismamizda hastalarin yorgunluk siddeti artmustir. Hastalarin %40’inda siddetli
yorgunluk vardi. Yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinda yorgunluk siddetinin artma
nedenini inceleyen ¢alisma yoktur. Hipertiroidi hastalarinda yorgunluk siddetini artiran
nedenler belirlenmelidir.

11. Calismamizda yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinin uyku kalitesi kotiilesmisti.
Hipertiroidi hastalarinda uyku kalitesindeki kotiilesmenin nedeni ve 6tiroid donemde
devam edip etmedigi bilinmemektedir, arastiriimalidir.

12. Calismamizda yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinda depresyon, anksiyete ve stres
seviyesi DASO ile degerlendirilmistir ve hastalarm depresyon, anksiyete ve stres
puanlar1 artmigtir. Calismamiz yeni tanilanmis hipertiroidi hastalarinda stres varligini
ve siddetini belirleyen ilk ¢alismadir ve hipertiroidide stres artmustir. Hipertiroidi
hastalarinda anksiyete, depresyon ve stres gibi emosyonel bozukluklar i¢in uygun
egzersiz egitimi verilmeli ve tam1 konulduktan hemen sonra tedavi siirecine dahil
edilmelidir.

13. Calismamizda hastalarin yasam kalitesi ThyPRO ile degerlendirilmisti ve hastalarin
yasam kalitesi kotiilesmisti. Yasam kalitesindeki kotiilesme klinik olarak anlamliyda.
Hipertiroidi hastalarinda yasam kalitesinin tan1 ddneminden itibaren hastalik siiresince
takip edilmesi Onerilir. Hipertiroidi hastalarinda da yasam kalitesini iyilestirmek igin

aerobik egzersiz egitimine erken donemden itibaren baslanmalidir.

Calismamizda hipertiroidi hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti
ve enduransi, periferik kas kuvveti, dispne, yorgunluk, depresyon, anksiyete, stres, uyku ve
yasam kalitesi etkilenmisti. Hastalarin tedavilerinde medikal tedavilerin yani sira tanidan
itibaren kisinin iyilik halinin arttirilmasi i¢in belirtilen subjektif sonu¢ Ol¢iimlerinin de
iyilestirilmesi hedeflenmelidir. Klinikte bu degerlendirmeler kullanilmalidir. Etkilenimi
olan bireyler belirlenmeli ve diizenli olarak takip edilmelidir. Hastalarin bireysel
ihtiyaglarmma gore erken donemden itibaren kardiyak ve pulmoner rehabilitasyon

programlarina yonlendirilmelidir.
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Arastirma Projesinin Adi: Hipertiroidli bireylerin egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyelerinin
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Destekleyici (varsa):

“Hipertiroidli bireylerin egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyelerinin saglikli bireylerle
kargilastirmas1™ isimli bir ¢alismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya
davet edilmenizin nedeni sizde hipertiroid hastaliginin goriilmiis olmasidir. Bu ¢alisma, aragtirma
amagh olarak yapilmaktadir ve katihm goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda
karar vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak
bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu
formu imzalamamz istenecektir. Bu arastirma, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimiinde, Dog. Dr. Meral Bognak Giiglii® niin sorumlulugu altindadir.

Caliymanin amaci.nedir; benden baska kag kisi bu ¢alismaya katilacak?

Bu ¢alismamin amaci tam konulduktan sonra hipertiroid hastalarinin saglhiklilara gdre egzersiz
kapasitesi, yasam ve uyku kalitesi, fiziksel aktivite seviyesi, kas kuvveti, solunum fonksiyonlari, nefes
darlig1, yorgunluk, anksiyete, stres, depresyonun karsilagtinlmasidir.

Elde edilen veriler, bu hastalara uygulanacak fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlan konusunda
yol gdsterici olacaktir.

Calismamiza Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastahiklann Anabilim Dali Endokrinoloji ve
Metabolizma Bilim Dalinda teshisi konulmus 15 erigkin yeni tan1 almis hasta ve 15 saglikli eriskin
alinacaktir.

Bu ¢aliymaya katilmali miyim? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Bu c¢alismada yer alip almamak tamamen size baglhdir. $u anda bu formu imzalasamiz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin galigmay: birakmakta &zgiirsiiniiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya galismadan ayrnlirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plam
uygulanacaktir. Aymi sekilde ¢alismay yiiriiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin igin yararh
olmayacagina karar verebilir ve sizi gahisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
segilecektir.

Bu ¢aliymaya katilirsam beni ne bekliyor?

Caligma kapsaminda sizlerden bazi anketleri doldurmaniz, ytirime ve basamak testlerini yapmaniz,
kolunuza takilacak cihazi 2 giin 24 saat boyunca kolunuzda (sadece banyo yaparken gikarmaniz)
takmaniz ve daha sonra teslim etmeniz, solunum ile ilgili testleri uygun komutlar ile tamamlamamz ve
kas kuvvet 8l¢iimiine katilmamz istenecektir. Degerlendirmeler tani konulduktan sonra ve &tiroid
doneme gegildiginde olmak dzere iki kez yapilacaktir. Degerlendirmeler 2 ayn giinde
tamamlanacaktir. Istediginiz herhangi bir zamanda dinlenmenize olanak saglanacaktir.
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©

Calismanin riskleri ve rahatsizhiklari var midir?
Calismanin beklenen herhangi bir rahatsizligi bulunmamaktadir. Ancak, olasi bir rahatsizlikta gerekli

her tiirlii ubbi girisim tarafimizdan yapilacaktir.

T.C.
GAzi UNIVERSITESI
KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

C?hsn.m(.la. yer almamin yararlari nelerdir?

Hipertiroidi hastalarinda tani sonrasi uygulanabilecek fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlan
konusunda kanita dayah ¢ok az uygulama vardir. Bu galismada yapilan degerlendirme sonucuna gére
Zé.lylf noktalar belirlenip, hastaya uygun rehabilitasyon yaklasimlan segmek konusunda yol
goOsterecektir.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu bsliim aynen korunacaktir)
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir &deme

yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Cahsma_ do}ctorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalmizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda, kendi sonuglannizla ilgili bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Calisma sonuglan galisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak

kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha faz.la bilgi i¢in kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI : Meral BOSNAK GUCLU
GOREVI : Ogretim Uyesi
TELEFON : 0505 383 80 86

Al_)[ : Fidan YILMAZ
GOREVI : Arastirma Gérevlisi
TELEFON : 0551 207 29 54

(Katulimcinin/Hastanin Beyant)

Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiinde, Dog. Dr.
Meral Bosnak Giiglii tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukarnidaki bilgiler bana aktanldi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya
“katilimc1” olarak davet edildim.

\lmam konusunda zorlayici bir davramsla karsilagmis degilim. Eger katilmay1
ile olan ilisgkime herhangi bir zarar

un tibbi bakimima ve hekim
rerdedemsemn, iilmesi sirasinda herhangi bir neden gdstermeden

- ini biliyorum. Projenin yiiriit o
getlmcyilcegm::k?rebillirli);n. (Ancak aragtirmacilar  zor durumda birakmamak igin aragtirmadan
aragtirmadan ¢ bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi

i :: snceden bildirmemim uygun olacagimin bbi
ge:( zararlleceg\ll?r;l‘::::wsi kosuluyla arastirmact tarafindan aragtirma dis1 da tutulabilirim.
i

Arastirmaya kat

e — T T T T T Rev Tarini/ Nosu: | Soyfa
I
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T.C.
GAzi UNIVERSITEST
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 5deme yapilmayacakur.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagim biliyorum.

dana gelebilecek herhangi bir saghk
halenin saglanacagi konusunda gerekli

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle mey:
1 bir yiik altina girmeyecegim).

sorunumun ortaya ¢ikmast halinde, her tiirli tibbi miida
giivence verildi. (Bu uibbi midahalelerle ilgili olarak da parasa

runu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr. Meral Bosnak
hk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii’nde
i Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklan
da 0312 202 58 18’ den arayabilecegimi

Arastirma sirasinda bir saglk so
Giiglii® yii Gazi Universitesi Sag]
0312 216 26 03° dan ve Prof. Dr. ilhan Yetkin’
Anabilim Dali Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dalin
biliyorum.

tayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik

Bana yapilan tiim agiklamalan aynntilanyla anlamis bulunmak
goniilliilik igerisinde katilmay1 kabul

arastirmaya kendi nzamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin,
ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimct
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:
Tarih:

Goriisme tamg
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimei ile goriisen hekim
Ad1 soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIRBIRLERININ DEVAMI

SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.

BGOF-Girisimsel olmayan-Eriskin [ Rev. Tarin/ Nosu:
g i . = e - : 1290520301 |

Sayta
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T.C.
GAzt ONtVERSETESE
KLINEK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN A’LINIK_ ARASTIRMALAR”
iCIN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Hipertiroidli bireylerin egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyelerinin
sagliklt bireylerle kargilagtirmasi )

Sorumlu Arastiricinin Ad: Dog. Dr. Meral BOSNAK GUCLU

Diger Arastinicilarin Ad: Arg. Gor. Fidan YILMAZ, Prof. Dr. Ilhan YETKIN, Uzm. Dr. Tuncer SEL
Destekleyici (varsa):

“Hipertiroidli bireylerin egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyelerinin saglikli bireylerle
karsilagtirmas1® isimli bir calismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismaya
davet edilmenizin nedeni sizde hipertiroid hastaliginin gérillmemis olmasidir. Bu calisma, aragtirma
amagl olarak yapilmaktadir ve katilim gonillliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda
karar vermeden &nce aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak
bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulanimz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu
formu imzalamamz istenecektir. Bu aragtirma, Saglik Bilimleri Fakilltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimiinde, Dog. Dr. Meral Bognak Giiglii’ niin sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu ¢alismaya katilacak?

Bu ¢alismanin amaci tan konulduktan sonra hipertiroid hastalarinin sagliklilara gére egzersiz
kapasitesi, yasam ve uyku kalitesi, fiziksel aktivite seviyesi, kas kuvveti, solunum fonksiyonlan, nefes
darlig1, yorgunluk, anksiyete, stres, depresyonun kargilastiriimasidir.

Elde edilen veriler, bu hastalara uygulanacak fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlan konusunda
yol gosterici olacaktir.

Calismamiza Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklan Anabilim Dali Endokrinoloji ve
Metabolizma Bilim Dalinda teshisi konulmug 15 erigkin yeni tam almug hasta ve 15 saghkli eriskin
alinacaktir.

Bu ¢alismaya katilmalh miyim? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baghdir. $u anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin galigmay1 birakmakta Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya galismadan aynlirsamiz, doktorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plani
uygulanacaktir. Aym sekilde galismay: ytiriiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin icin yararl
olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma digi birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi

segilecektir.

Bu ¢alismaya katilirsam beni ne bekliyor? N
Calisma kapsaminda sizlerden bazi anketleri doldurmaniz, yiiriime ve basamak testlerini yapmaniz,
kolunuza takilacak cihazi 2 giin 24 saat boyunca kolunuzda (sadece banyo yaparken gikarmaniz)
takmaniz ve daha sonra teslim etmeniz, solunum ile ilgili testleri uygun korputlm- ile t.ar'namlamamz ve
kas kuvvet ©&lgiimiine katilmanmiz istenecektir. cherle'ndlrmeler bir kez iki ayn ginde
tamamlanacaktir. Istediginiz herhangi bir zamanda dinlenmenize olanak saglanacaktir.

Calismanin riskleri ve rahatsizhklari var midir?

G T e 7 T - | Rev. Tarihi / No.su: | Sayfa
BGOF-Girigimsel olmayan-Eriskin ) ' 29.05.2013/01 Y
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T.C.
GAzi UNiVERSITESH
KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Caligmanin beklenen herhangi bir rahatsizhigi bulunmamaktadir. Ancak, olast bir rahatsizlikta gerekli
her tiirlii ubbi girisim tarafinizdan yapilacakur.

Caliymada yer almamn yararlari nelerdir? -
Hipertiroidi hastalarinda tami sonrasi uygulanabilecek fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaslm{arl
konusunda kanita dayali ¢ok az uygulama vardir. Bu ¢aligmada yapilan degerlendirme sonucuna gére

zayif noktalar belirlenip, hastaya uygun rehabilitasyon yaklasimlari segmek konusunda yol
gosterecektir.

Bu ¢ahsmaya katilmamn maliyeti nedir? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Cahismaya katilmakla parasal yilk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kigsisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu bdliim aynen korunacaktir)

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek igin kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarimizla ilgili bilgi istemeye

hakkiniz vardir. Calisma sonuglari ¢alisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir,

" Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
~.Calisma ile.ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI : Meral BOSNAK GUCLU
GOREVI : Ogretim Uyesi
TELEFON  : 0505 383 80 86

AI?I : Fidan YILMAZ
GOREVI : Arastirma Gorevlisi
TELEFON  :0551 207 29 54

(Katitlimcimin/Hastanin Beyani)

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimiinde, Dog. Dr.
Meral Bosnak Giiglii tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukanidaki bilgiler bana aktanld: ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bsyle bir arastirmaya
“katilimer” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla kargilagmig degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir neden gdstermeden
aragtirmadan gekilebilirim. (Ancak aragtirmacilan zor f:lurumda birakmamak igin arastirmadan
¢ekilecegimi &nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma dis1 da tutulabilirim.

BGOF-Girigimsel olmayan-Erigkin

29.05.2013/0L | 23
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

/," .
@,/ T.C.

GAZzi UNIVERSITEST
KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

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

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilerin gizliliginin korunacagin biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglllf
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag konusgnda gerekli
glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr. Meral Bosnak

Giiglii’ yii Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii’nde

0312 216 26 03’ dan ve Prof. Dr. flhan Yetkin’ i Gazi Universitesi Thip Fakiiltesi [¢ Hastaliklar

t/,\nabilim Dal Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dalinda 0312 202 58 18 ¢ den arayabilecegimi
iliyorum.

Bana yapilan ttim agiklamalari aynntilartyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi nizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katilmay: kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagiidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilima
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:
Tarih:

Goriisme tamg
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katihmc ile goriigen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.

e " Rev. Tarta Nose | Sayfa ]

BGOF-Ginsimsel olmayan-Erigkin ) o | w2001 33
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EK-3. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) izni

13112019 Gmal - 2N TACEBI

M GCmalil Fidan YILMAZ »

IZIN TALEBI
2ieli

Fidan YILMA2 21 Ekim 20191000
Nieen -

Hocam mechabalar,

Ben Gazl Onivers sl Fizyolerapi ve Rehablitasyon BOIGmO yOksek isans ogrencisl, Kiryehir AN Evian Unwersites|
aragtima gorevisi Fidan Yilmaz, YOksek lisansta tez donemindeyim ve tezmde kulanmak (zere TOrge
uyarlamasini yapbging ‘Pitisburgh Uyku Kales! Indeksin kubanmak istiyorum, Kulanabiimek adina szden iznini|
fica elmekleyim.

Kirgehr Al Evian Universtes
Fizk Tedavi ve Rehabitasyon YOksekokulu
Avg. 6o, Fidan YILMAZ

Mohmot Yicol AGARGON b 21 EXim 2019 11:26
Aler: Fidan YILMAZ

Olgedi caligmanizda kullanabilirsiniz.
Selamlar

Gnderen: Fidan YIMAZ: _ . . ...
Gonderildi: 21 Ekim 2019 Pazartesi 10:00:00

Kime: Mehmet Yicel AGARGUN

Konu: [ZIN TALESI

{Abrtdanan metin giend )
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EK-4. Depresyon Anksiyete ve Stres Olgegi (DASO) izni

13112019 Gmal - 12N TALEBI

M Gmail Fidan YILMAZ >

iZIN TALEBI
2ieti

Fidan YILMAZ « 26 Eyi0l 2019 11:24
Al a

Merhabalar,

Ben Gazi Universitesi Fizyolerapi ve Rehabilitasyon BolmUy(ksek lisans odrencisi ve Kirgehir Ahi Evran Universitesi
Fizk Tedavi YOksekokulu aragtirma goreviisi Fidan Yiimaz. YOksek ksansta lezde birind donemimdeyim. Tezimi
hipertiroid hastalannda yapmay: planiamaktaktayim. Depresyon, anksiyete, stres parametrelerini izniniz olursa Torkge
gUveniidik ve gecediigini yapmis oldujunuz Depresyon, Anksiyete ve Stres Olegi e yapmak istemekteyim.
Galigmamda kullanmak (zere zninizi rica etmekleyim,

Arg. Gor. Fidan YILMAZ

Ahmet Akin <a 26 Eyl01 2019 18:04
Alicr: Fidan YILMAZ

Prol. Dr. Ahmet Akin

Istanbul Medeniyet Universitesi

EQtim Bikmien Fakoltesi

Psikolojik Danigmaniik ve Rehber ik Anabllimdali

26 Eyl 2019 Per 1120 tarihinde Fidan Y ILMAZ sunu yazdi:
At danan metin gidend)

# 6.Turkish DASS (DEPRESYON ANKSIYETE STRES OLCEGI ) Akin.doc
66K
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EK-5. Tiroid Hastalarinda Yasam Kalitesi Olcegi (ThyPRO) izni

1312019 Gmall - |ZIN TALEBI

M Gmail Fidan YILMAZ

izIN TALEBI
Jilet

Fidan YILMAZ 28 Eyil 2019 11:55
Alcic 1

Hocam merhabalar,

Ben Gazi Universitesi Fizyolerapi ve Rehabilitasyon ylksek lisans ogrencisi ve Kirgehir Ahi Evran Universtesi
amstirma goreviisi Fidan Yilmaz, Yksek lisansta tez donemindeyim ve tezimde kulanmak (zere Torkge
uyarlamasini yapmig oldujunuz “Thyrokd-Spedific Quality of Life Questionnaire” 1 kullanmak istiyorum. Kullanabiimek
adina izniniz rica etmekleyim.

Arg. Gor, Fidan Yilmaz

Neslihan likaz < 2B Eyl0I 201920:38
Alici: Fidan YILMAZ

Sayin Fidan Yilmaz,

Tabiki kullanabilirsiniz. Ekte dicekle iigili tim bilgileri, madde hesaplama y&ntemlerini ve ters donen ifadeleri
gonderiyorum, Olgekle ilgili sormak istedijiniz herhangi bir gey olursa iletigime gegebilirsiniz. Baganlar diledm.

Iyi cahismatar

[Abrtdanan matin giziend)]

3 eklenti

i) Tiroid Hastalannda Yagam Kalitesi Olceqi (1) (6).docx
12406

@) Tiroid Hasulannda Yasam Kalitesi Olegi Puan Hesaplama (7).docx
2140K

TiROID Olgedi ThyPRO (2).docx
a8 28K

Fidan YILMAZ « . 30 Eylil 2019 09:37
Alici: Neslihan Ikaz -

Gok tegekkir ederm. lyl ginler dilerim..

Neslihan llkaz < >mt, 20:38 tarhinde sunu yazdi:
JAbrtdanan metin giziend]
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EK-6. Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO) izni

13.11.2019 Gmal - 12N TALEBI

M Gmail Fidan YILMAZ

iZIN TALEBI
2ileti

Fidan YILMAZ 28 Eyi0l 2019 11:37
Alicr:

Hocam merhabalar,

Ben Gazi Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon BolimQ yOksek lisans ogrencisi ve Kirgehir Ahi Evran
Universitesi arastirma goreviisi Fidan Yiimaz. Y (ksek lisansta tez donemindeyim ve zimde kullanmak (zere Turkge
uyarlamasini yaptiginz “Yorguniuk Siddet Olgegi'ni kullanmak istiyorum. Kullanabilmek adina sizden izninizi rica
etmekteyim.

Arg. Gor. Fidan YILMAZ

Kadriyo Armutiu « 28 Eylol 2019 11:40
Alici: Fidan YILMAZ

Sayin Fidan Yiimaz,
“Yorguniuk siddet dicegin” kullanabilirsiniz.

Prof. Dr. Kadnye Amutiu
(Akrtdanan metin giziend)



Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi
Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri :

Medeni hali
Telefon

e-mail
Egitim Derecesi
Yiiksek Lisans
Lisans
Lise

Is Deneyimi

Yil

2019-devam ediyor
2018

Yabanca Dil

Ingilizce

Yayinlar

OZGECMIS

Fidan YILMAZ,
T.C.

: Bekar

Okul/Program

Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali

Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii

Aydnlikevler Anadolu Lisesi

Yer

Kirsehir Ahi Evran Universitesi

Ozel Yunus Biilbiil Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi

101

Mezuniyet Tarihi

Devam Ediyor

2018

2014

Gorev

Arastirma Gor.

Fizyoterapist

1. Yilmaz, F., Bosnak, Giiclii, M., Babayeva, A., ve Yetkin, 1. (2021, 8-9 Mays) Yeni
Tanli Hipertiroidi Hastalarimin Egzersiz Kapasitesi Solunum Kas Kuvveti Yorgunluk
ve Dispne Algilarimin Saghkl Bireylerle Karsilagtirilmasi. 8. Ulusal Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Kongresi (Online).

2. Yilmaz, F., Biiyiikturan, B., ve Biiyiikturan, O. (2021, 8-9 May1s) Noropatik Agris: Olan
Medulla Spinalis Yaralanmasinda Kinezyo-bantlamamin Etkileri: Olgu Sunumu. 8.

Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi (Online).
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3. Barg, G., Kayagil, Kolsuz Y., Yilmaz, F., Turgut, T., Boyiikdogan E., Karahan G., ve
Nalcioglu G. (2021). Palyatif Bakim Hastalarina Bakim Veren Bireylerin Palyatif
Bakimda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalar: Hakkindaki Bilgi ve Farkindalik
Diizeyleri. Turkiye Klinikleri Journal Health Science, DOI: 10.5336/healthsci.2020-
80853

4. Bargi, G., Kayagil, Kolsuz Y., Yilmaz, F., Turgut, T., Boyiikdogan E., Karahan G., ve
Nalcioglu G. (2021). Investigation of Relationship between Accessibility Status to a
Physiotherapist and Physiotherapy Services and Awareness and Knowledge Levels
about Physiotherapy and Rehabilitation Practices in Palliative Rehabilitation of
Palliative Caregivers. 2. Uluslararasi Palyatif Bakim Kongresi (Online).
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