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1. GIRIS ve AMAG

El, insanlarin gunluk aktivitelerini optimum olarak yapabilmeleri i¢in ¢ok
onemli gorevlere sahip bir organdir. Elin gunluk aktivitelerde tam olarak
fonksiyonlarini yerine getirebilmesi igin fiziksel ve psikolojik olarak Kisilerin
saglikh olmasi ve kuvvet, duyu, nérolojik durum, motivasyon, duygu durumu gibi

faktorlerin tam ve koordineli olmasi gerekir.

Hipotiroidizm tiroid hormon eksikligine bagh gelisen endokrinolojik bir
hastaliktir. Tiroid bezinden vyetersiz hormon salgilanmasi sonucu primer
hipotiroidizm olusurken, pituiter bezden tiroid stimilan hormonun (TSH) veya
hipotalamustan tiroid serbestlestirici hormonun (TRH) yetersiz salinimi sonucu
sekonder hipotirodizm olusur. Hastaligin seyri asemptomatikten multisistem
organ yetmezligine neden olan miksddem komasina kadar c¢ok farkl klinik
bulgular igerebilir. Tiroid hormonlarinin vicutta temel gorevi metabolizmanin
dizenlenmesidir. Eksikliginde genellikle kisilerin fiziksel ve mental aktiviteleri
yavaslar. Hipotiroidizmde tiroksin aktivitesinin azalmasi erken donemde normal
beyin maturasyonunu engeller ve adult donemde yuksek kortikal fonksiyonlar
etkilenir. Ayrica yuksek TSH degerleri kognitif fonksiyonlarda azalmaya neden
olur (1).

Kas iskelet sistemi tiroid hormon aktivitesinin dnemli bir hedef organidir.
Tiroid hormonlari kas hucrelerinde myozin hafif zincir kompozisyonunda, protein
metabolizmasinda, kalsiyum regulasyonunda ve enerji metabolizmasinda
degisiklikler yapar. Hipotirodizm gugsuzluk, yorgunluk, enerji azhdi, letarji,
uykusuzluk, kas agrilari, eklem agrilari, sabah tutuklugu, depresyon, parestezi,
kas fonksiyon bozukluklari, ¢cabuk yorulma, proksimal gugsuzluk, kramp, tuzak
noropati, mental ve fiziksel yavaslama gibi noéromuskuiler ve norofizyolojik
degisiklilere neden olabilmektedir. Bu degisikliklere bagli olarak hipotirodili
hastalarda el fonksiyonlarinda ve yasam kalitesinde azalma olusabilir. wan den
Beld ve ark. (2) hipotiroidili hastalarda nondominant elde kavrama gucu ve tiroid
fonksiyon testleri (TFT) arasindaki iligkiyi degerlendirdikleri calismalarinda yas
ve hastaliktan bagimsiz olarak normal sinirlar arasinda artmis serbest T4 (sT4)

konsantrasyonlarini disuk kavrama gucu ile iligkili bulmuslar. Gulseren ve ark.



(3) tiroid disfonksiyonu olan hastalarda yasam kalitesinin asikar hipotiroidizm,
asikar hipertirodizm ve subklinik hipo ve hipertiroidizmde kontrol grubuna gore
azaldigini bildirmigler. Ayni ¢alismada anksiyete ve depresyon semptomlarinin
asikar hipo ve hipertiroidizmde daha siddetli oldugu kaydedilmis. McMillan ve
ark. (4) asikar ve subklinik erigkin hipotiroidili hastalarda yasam kalitesinin
azaldigini bildirmiglerdir. Watt ve ark. (5) benign tiroid hastaliklarinda yasam
kalitesi Uzerine yaptiklari bir c¢alismada hastalarda hem tedavi almadiklari
dénemde hem de tedavi altindaki donemde yasam kalitesinin etkilendigi ve bu
etkilenmenin hem hastaliga spesifik hem de genel semptomlar Uzerinde

oldugunu bildirmiglerdir.

Hipotiroidizm, yapmis oldugu kas iskelet sistemi ve diger sistemler
uzerindeki etkilerine bagll olarak kisilerin el fonksiyonlarini, ginluk yasam
aktivitelerini ve yasam Kkalitesini etkileyebilir. Bu ¢alismadaki amacimiz;
premenapozal kadin hastalarda subklinik hipotiroidinin el fonksiyonlari ve

gunlik yasam aktiviteleri Uzerine etkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Hipotiroidizm

Tiroid hormonlarinin yetersiz salgilanmasi sonucunda geligen klinik
tabloya hipotiroidizm adi verilir (6). Hipotiroidizm en sik rastlanan patolojik
hormon yetmezligidir. Siklikla tiroid bezinde yetersizlik sonucu olusur (7).
Hastalik asemptomatikten, multisistem organ yetmezligine kadar ¢ok degisik bir

klinik gosterir (8).
2.1.1. Tarihge

ilk olarak 1874 yilinda 6éncesinde saglikli olan kadinlarda kretinizme
benzer 6zellik gdsteren bir durum tanimlanmis. 1914 yilinda ilk kez tiroid
hormonu elde edilirken, 1952 yilinda triiodotironin kesfedildikten sonra 1970’ de

tiroksinden endojen Uretimi rapor edilmistir (8).
2.1.2. Patofizyoloji

TSH, glikoprotein yapisinda bir hormondur. TSH Ureten tirotrof hicreler,
anterior pituiter bez hucrelerinin %10’'u kadardir. TSH, tiroid hormonlarinin

biyosentezini, depolanmasini ve salinmasini duzenler.

Tiroid hormonlari iodine amino asitleridir. iki temel tiroid hormonu,
trilodotironin (T3 ya da iodotironin) ve tiroksindir (T4 ya da levotiroksin). T3
biyolojik olarak daha gugludur; ¢unku tiroid baglayici proteine daha gevsek
baglandigindan hucrelerce daha fazla kullanilabilir. Ayrica tiroid hormona ait
nikleer reseptore 10 kat fazla affinitesi vardir. T3 ve T4, tiroid bezince
sentezlenir ve genel dolasima saliverilirler. Cevre dokulardaki aktif hormon
T3'dur. T4, T3 icin bir prohormondur. Dolagimda ise T3, proteinlere daha
yuksek oranda baglanirken, T4 daha dusuk oranda baglanarak aktif
kalmaktadir. Baglanmamig T3 ve T4 negatif feedback yolu ile TSH'y1 azaltir.

TRH salgilanmasini azalttiklari da distnulmektedir (9)

Normal sartlar altinda gunlik T4 miktari 100-125 nmol/gtndir ve yalniz

bu miktarin kuguk bir kismi T3'dur. T4’4n yarilanma émru 7-10 gundur. T4 bir



pro hormondur ve periferik dokuda 5-deiodinasyon ile aktif form olan T3’e
doner. Hastaligin seyrinde erken donemde kompansatuvar mekanizma T3
seviyesiyle iligkilidir. T4 sekresyonundaki azalma nedeniyle hipofiz bezinden
TSH sekresyonu artar. TSH tiroid glandinda hipertrofi ve hiperplazi ve tiroidin
T4-5’-deiodinaz aktivitesinde artmaya neden olur. Sonugta tiroid bezinden daha

cok T3 salgilanmasi olur. Sekil 1’de tiroid hormon reglilasyonu gosterilmistir.

HIPOTALAMUS

HIPOFIZ

° |te

TirOIT

TBG+T4 T— FT4

Sekil 1: Tiroid hormon regulasyonu

Hipotirodizmde metabolik fonksiyonlar yavaslar, protein dongusu azalir
ve karbonhidrat metabolizmasi zayiflar. Bu degisiklikler bir cok organ sisteminin

ve iskelet kasinin etkilenmesine neden olur (10).

Metabolik olarak aktif butin hucreler igin tiroid hormonu gerekli
oldugundan dolayi eksikliginde degisik derecelerde etkilenmeler olur. Sistemik
etkiler dokularda glikozaminoglikanlarin  birikimine  bagli  miksdédem

infiltrasyonunun direk etkisine veya metabolik yollarin bozulmasina baglidir.

(11).
2.1.3. Epidemiyoloji

Hipotiroidizm c¢ok yaygin bir hastaliktir. Populasyonda hipotiroidizm
prevelansini belirlemek icin serum tirotropin seviyesi kullanilir. Hipotiroidizm
kadinlarda erkeklerden daha sik ortaya ¢cikmakta ve yas ile sikhgr artmaktadir.

Genellikle yasamin orta donemlerinde agiga ¢ikar. Tum yaslarda her iki cinste



de primer hipotiroidizmin sikligi sekonder hipotiroidizmden ¢ok daha fazladir
(1000/1) (8).

Asikar hipotiroidizm prevelansi %0.1 ile %2 arasinda degiskenlik
goOstermektedir. Spontan olusan hipotiroidizmin sikhgi ise %1 ile %2 arasindadir
ve yasl kadinlarda erkeklerden 10 kat daha fazla goérulir (12). Subklinik
hipotiroidizm (SKH) prevelansi populasyonda daha yuksektir ve yash kadinlarda
%15 civarindadir. Yapilan bir ¢alismada 12 yas Uzerindeki 17353 hipotiroidili
hastada TSH vyuksekligi tanimlanmis ve populasyonun %0.3’Unde asikar,
%4.3’'Unde SKH tesbit edilmis. 65 yas ve daha yasl popullasyonda asikar
hipotiroidizm %1.7, SKH %13.7 olarak saptanmis. 50-59 ve 60-69 yas grubu
kadinlarda erkeklere oranla daha fazla kombine SKH ve klinik hipotiroidi tesbit
edilmis (13).

2.1.4. Mortalite / Morbitite
Hipotiroidizm nedeniyle gelismis tlkelerde olim nadirdir (11).
2.1.5.Irk

Amerikan toplumunda yapilan bir galismada SKH prevelansi beyazlarda
(%5.1), Hispanik irkina (%4.1) ve Afrika kokenli Amerikallara (%1.7), kiyasla
daha yuksek bulunmus (13).

2.1.6. Cinsiyet

Yapilan c¢alismalarda erkek ve kadin oranlar farklihk arzetmektedir.
Genelde tiroid hastaligi kadinlarda erkeklere goére daha sik goérulur. Prevelans

kadinlarda erkeklere oranla 2-8 kat daha yuksektir (11).
2.1.7. Yas

Hipotiroidizm, yas ile artar. 60 yasindan daha yash populasyonda
kadinlarda %5.9 ve erkeklerde %2.4 oraninda TSH>10 mlU/L olarak bulmus
(11).



2.1.8. Tiroid Hormonu Etkileri

Tiroid hormonmalarinin etkisi, muhtelif hicresel etkinliklerin (biylime,
gelisme, metabolizma) duzenlenmesi seklindedir. Tirod hormonlari, genomik ve

genom digl etkiler gosterir (6).
2.1.9. Etyoloji

Hipotiroidizm, gecici veya surekli, santral ya da primer olabilir. Santral
hipotiroidizm hipotalamo-hipofizer aks hastaliklarina eslik eden TSH
sekresyonunun azalmasi ve buna bagl olarak biyolojik aktivitesinin dismesi
sonucu go6zlenir. Primer hipotiroidizmde defekt tiroid bezindedir ve tiroid

hormonlarininin sekresyonunda ve sentezinde azalma olur (14).
Primer Hipotiroidizm
Kronik otoimmun tiroidit
Subakut, silent, postpartum tiroidit
iyot eksikligi, iyot fazlahg
Tiroid cerrahisi, 1-131 tedavisi, digardan radyasyona maruz kalma
infiltratif hastaliklar
ilaglar
Tiroid agenezisi ve disgenezisi
Santral Hipotiroidizm
Hipofiz timorl, metastazi, kanamasi, nekrozu, anevrizmasi
Cerrahi, travma
infiltratif hastaliklar
Enfeksiyoz hastaliklar
Kronik lenfositik hipopitozis
Diger beyin tumorleri

Konjenital anormallikler, TRH, TSH defekti (14).



2.1.10. Primer Hipotiroidizm

Primer hipotiroidizm, tiroid bezinin salgiladigi tiroid hormonlarinin
miktarinda azalma olmasi demektir. Bu azalma, tiroid bezinin uyariima
eksikligine bagli olmayip, tiroid bezinin kendisine ait patolojik kosullara baghdir.
Primer hipotiroidizmin en sik nedeni kronik otoimmun tiroiditdir (hashimoto
hastaligi). Diger sebepler arasinda; tiroid bezinin cerrahi olarak ¢ikariimasi,
radyoaktif iyot ile tiroid bezinin ablazyonu, digsardan radyasyona maruz kalma,

lenfoma gibi timorler ve lityum ve interferon gibi ilaclarin kullanimi bulunur (15).

Ayrica, tiroid hormon sentezindeki kusurlar da hipotiroidizmm sebebi
olabilir. iyot eksikligi veya asirihgi, tiroid hormon salgilanmasinin kalitimsal
kusurlari, amiodoran ve lityum gibi farmakolojik maddeler, daha nadir sebepler

olarak sarkoidoz, amiloidoz ve hemokromatoz sayilabilir (6).
2.1.10.1. Otoimmiin

Hipotiroidizmin en sik nedenidir. Vucut tiroid antijenlerini yabanci olarak
algilar ve kronik immun reaksiyon olugur, sonugta bezde lenfositik infiltrasyon

ve tiroid dokusunda progresif fonksiyonel hasar olusur (11).

Haghimoto tiroiditli hastalarin klinigi guatr veya guatrsiz olabilir.
Prevelansi genellikle kadinlarda erkeklerden daha fazladir. Populasyonda overt
(asikar) hipotiroidizm olusturma prevelansi %1-2’'den daha azdir. Otoimmun
tiroidit nedeniyle olusan hipotiroidizm, adrenal yetmezlik, tip1 diabetes mellitus,
hipogonadizm, pernisy6z anemi ve vitiligo gibi otoimmuin koékenli hastaliklarla
birlikte olabilir (14).

2.1.10.2. Post Partum Tiroidit

Dogum yapan kadinlarin %10’dan fazlasinda dogumdan yaklasik 2-10 ay
sonra lenfositik tiroidit geligir. Tip 1 diabetli kadinlarda sikhdr %25’lere kadar
cikabilir. Bu durum genellikle gecicidir (2-4 ayda) ve levotiroksin ile kisa donem

bir tedavi gerekebilir (11).



2.1.10.3. Subakut Graniilomatoz Tiroidit

inflamatuar durumlar veya viral hastaliklar hipertiroidizmi takiben gegici

hipotiroidizm ile iligkili olabilir (De Quervain veya subakut tiroidit) (11).

infeksiyoz ve inflamatuar hastaliklardan sarkoidoz, riedil tiroidit,
hemokromatozis, losemi, lenfoma, sistinozis, amiloid, skleroderma, M.

tuberkuilozis ve pnémosistis carini’nin hipotiroidi yaptigi bildirilmistir (14).
2.1.10.4. ilaglar

Amiodarone, interferon alfa, talidomid, lityum ve stavudin primer
hipotiroidizm yapabilir (11). Bu ilaclara ilaveten etionamid, interlokin 2 de

hipotiroidizm yapabilir (16).
2.1.10.5. iyatrojenik

a-Radyoakitif iyot: Graves hastaligl sirasinda radyoaktif iyot kullanimina

bagli olarak bir yil icinde hipotiroidizm olusabilir. Hastalar radyoaktif iyot tedavisi

esnasinda klinik ve biyokimyasal olarak degerlendiriimeli ve dikkatli olunmalidir.

b-Tiroidektomi

c-Boyna disardan radyasyon uygulanmasi ( bas ve boyun neoplazmlari,

g6gus kanseri veya hodgkin hastaligi igin)
2.1.10.6. iyot Eksikligi veya Fazlalig

Dunyada hipotiroidizmin ¢ok yaygin bir sebebi iyot eksikligidir. Asiri iyot
radyokontrast madde, amiodarone, kuvvet ilaci ve deniz yosunu iyot

organifikasyonunun bozulmasi ve tiroid hormon sentezi nedeniyle olur (11).

Hastalarda siklikla blyiik guatr vardir. iyot fazlaligi ise genellikle gegici

hipotiroidizmle sonuglanir (14).

Dogustan tiroid hormon sentez hatasi nadir sebeplerdendir.



2.1.11. Santral Hipotiroidizm (Sekonder veya Tersiyer)

Hipotalamus-hipofiz aksinda hasar sonucu olusur. Klasik olarak santral
hipotiroidizm hipofiz bezi defektinden kaynaklaniyorsa sekonder, hipotalamus

defektinden kaynaklaniyorsa tersiyer olarak ikiye ayrilir (14).

Santral hipotiroidzm sebepleri

Hipofiz adenomu
Hipotalamus tumoru

Beyine radyasyon oykusu
ilaglar (dopamin, lityum) (11).

Sarkoidoz, tiberkuloz ve diger grantlomatoz hastaliklar.
2.1.12. Subklinik Hipotiroidizm

Subklinik hipotiroidizm (SKH) terimi T3 ve T4 seviyesinin normal
sinirlarda oldugu fakat TSH (5-25 mU/L) yuksekliginin gézlendigi klinik tablodur
(17,18). SKH en sik rastalanan hipotrioidi tipidir(18).

Etyolojisi asikar hipotiroidizmle benzerdir. Kronik otoimmun tiroidit temel
sebeptir. Yapilan bir calismada kronik otoimmun tiroditli hastalarin %55’inde
hafif hipotiroidi bulunmus. Diger sebepleri arasinda radyoaktif iyot ile tiroid
ablazyonu, antirtiroid ilaclarla (amiodaron, interferon alfa, lityum) parsiyel
tiroidektomi, antitiroid ilaglar, asikar hipotiroidizmde yetersiz T4 tedavisi bulunur
(14,18).

Epidemiyoloji SKH’nin populasyonda prevelansi %5-10 civarindadir.
Kadinlarda erkeklerden yaklasik 4 kat daha fazla gorulir. SKHnin goértlme
orani yasla birlikte artar. Prospektif calismalarda prevalansi kadinlarda %7.5,
erkeklerde %2.8 oraninda bildirilmistir (19). 50 yasindan yash kadinlarda
gorulme orani %15 civarindadir. Hastaligin goérulme sikligi 80 yasindan sonra
azalir (20). 60 yas Ustl kadinlarda prevalansi %20 civarindadir. Yetmis yas Ustu

erkeklerde ise prevalansi %16 civarindadir. Vakalarin %50-80’ninde tiroid



peroksidaz antikorlari pozitif olarak tesbit edilmistir. SKH vakalarinda guatr

prevalansi genel populasyona goére 2 kat daha fazladir (18).

SKH hastalarinin bir kisminda sonunda asikar hipotiroidi gelismektedir.
Yirmi yil izlenen bir grupta TSH’sI ve tiroid antikorlari yuksek kadinlarda asikar
hipotiroidi insidansi yilda %4.3 olarak bulunmustur. 60 yas Ustl kadinlarda

vakalarin 1/3’Unde 4 yil icinde agkar hipotiroidi gelistigi bildirilmigstir (18).
SKH’ li hastalarin yaklagik %30’'unda semptom ve bulgular gozlenir.

Tablo 1: SKH’nin semptom ve bulgulari (21)

Semptom Bulgu

Hafiza zayifhigi Kabizlik

Dislincede Yavaslama Ses kisikigi

Kas GugsuzIugu Jeneralize Sislik

Kas Kramplari Kognitif Disfonksiyon
Soguk intoleransi Reflekserde azalma
Depresyon, anksiyete Kilo Alimi

Yorgunluk

SKH hastalarinda davranig bozuklulari (kognitif disfonksiyon, psikolojik
degisiklikler ve depresyon gibi) gorulmektedir. SKH hastalarinda depresyon
orani (%56) 6troid olanlara gore (%20) daha yuksektir (22). Baldini ve ark SKH
ve Otroid hastalar karsilastirdiklar bir galismada mantiksal hafizanin anlamli

olarak azaldigini bildirmislerdir (23).

Kardiyovaskuler sistem tiroid hormonlarinin énemli bir hedef organidir.
Koroner kalp hastaligi post menapozal kadinlarda, normal kontrol grubuna goére
kayda deder derecede artmistir. SKH'de diastolik kan basinci yulkselir ve
ortalama arteryel basing duser, periferik vaskuler direng yukselir, kalpte diastolik
disfonksiyon geligir. Tedavi ile sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu egzersizde

artar ve myokard kontraksiyonlari guglenir (18).

Tablo 2’de SKH’nin kardiyovaskuler yan etkileri gdsterilmistir.
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Tablo 2: SKH’nin kardiyovaskiler sistem Uzerine yan etkileri (21)

Hafif sistoik disfonksiyon

Egzersiz esnasinda stres toleransinda azalma
Kardiyak otonomik aktivitede disfonksiyon

Egzersiz esnasinda maksimal output gliclinde azalma
Uzamis izovolemik gevseme zamani

Egzersiz esnasinda oksijen aliminda azalma
Diyastolik hipertansiyon

Arterlerin intima-media dokusunda artma, arter sertliginde artma
Yuksek preejeksiyon/ejeksiyon zamani orani
Pro-aterosiklerotik profil

C-reaktif proteinde artma?

Pro-koagulatif patern

insulin direnci

SKH hastalarinda serum total kolesterolu ve LDL seviyesi yluksek oldugu
bilinmektedir. TSH dlzeyi hafif derecede yiksek (5.1-10 mIU/L) olanlarda total
kolesterol duzeylerinin 6tiroid olanlara oranla daha yuksek oldugu galismalarda
gosterilmigtir. Tedavi ile kolesterol seviyelerinde dusme gozlenmektedir (18).

SKH’nin lipoprotein metabolizmasi Uzerine etkileri tablo 3'de 6zetlenmistir.

Tablo 3: SKH’nin lipoprotein metabolizmasi Uzerine etkileri

Total kolesterol seviyesinde artma (24)
LDL seviyesinde artma (24)
Apolipoprotein B seviyesinde artma

Lipoprotein (a) seviyesinde artma

Gebelerde SKH varligi bebeklerin geligsimi Uzerine bir risk faktorudur.
TSH’s1 yUksek olan annelerden dogan bebeklerin zeka skorlari daha dusuktar.
Anovulatuar disfonksiyonu olanlarda T4 tedavisi fertiliteyi duzeltmektedir (18).
834 infertil kadinda bazal veTSH konsatrasyonu d&lguldagiunde yaklasik %20
hastada anormal sonuglar elde edilmigtir. SKH olan kadinlarda sekonder
hiperprolaktineminin infertiliteye sebep olabilecegi bildiriimistir (25). Buna zit

olarak SKH’li hastalarda ve kontrolde luteinizan hormon, 24 saatlik ortalama
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serum luteinizan hormon, TSH ve prolaktin konsantrasyonunun benzer oldugu
bildirilmistir (26). Lincoln ve ark en az 1 yil infertil olan kadinlardan %2.3’Gnde

TSH seviyesinin arttigini bildirmigtir (27).

SKH hastalarinda anksiyete, depresyon hafiza azalmasi, kognitif

fonksiyonlarda degisiklikler gibi semptomlar bildirilmistir (28).

SKH ile ayirici tanida dikkat edilmesi gereken hastaliklar TSH
yuksekligine neden olan patolojilerdir.

SKH disinda TSH artigi yapan nedenler (18).

Tiroid dis1 hastalikta iyilesme donemi

intermittan yeterli olmayan tiroksin tedavisi

TSH salgilayan pitiiter adenom

Tiroid hormonu rezistans sendromu

TSH heterofilik antikorlari artefaktina bagl TSH yluksekligi

SKH oldugu disunilen hastalara yaklasim tabloda 4’de gosterilmistir.
2.1.13. Hipotiroidinin Klinik Ozellikleri

Hipotiroidizm genellikle yavaslayan fiziksel ve mental aktiviteyle kendini
gOsterir, fakat asemptomatikte olabilir. Hastaligin ilk dénemlerinde semptom ve
bulgular guglukle fark edilir ve hem spesifik hem de sensitif degildir (11).

Asikar hipotiroidizm soguk intoleransi, kilo alma, kabizlik, kuru cilt,
bradikardi, ses kisikligi ve mental durumda yavaglama gibi alisilagelmis bulgu
ve semptomlar icerir (8). Kisa doénem hipotiroidizmi olan bir hasta grubunda
yapilan calismada bu klinik bulgularin biri veya daha fazlasi %38 ila %58
oraninda tespit edilmigtir (29). Yeni hipotiroidi tanisi almis bir hasta grubunda
yapilan kontrolll bir ¢alismada %30 hastada hi¢ semptom yok iken %17 6tiroid
hastada en az bir nonspesifik yakinma tesbit edilmis (30). Sonu¢ olarak
hipotiroidiye ait semptomlarin pozitifligi %8-12 arasindadir (8). Hastaligin
semptomlari hipotiroidizmin suresine ve siddetine baghdir.
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Tablo 4: SKH slphesi olan hastalarin degerlendirilmesi (21)

Yiaksah T3H
Normal sTd |
|
Hasta ATi weya Hasta ATl vaya
L-Td almryor L-Td aliyor

4-5 Ha“ta sonra

ATl dozunu azalt
wayalas yada LT

T5H tzkran Joounu arbr
Mermal TSH TSH viiksek TSHyiiksek
Mormal sT4 Normal sT4 Diisiik <sT4
Mu htemel‘l..ab hatasi ST, PPT Subklinik Hipotiredizm Asilcar Hipotiredizm
veya ESS { iyilesme fazi}
I I I I
[ step | I TSH~10mlU/L I [ TSH<10mIU/L | | L4 tedavisi basla

vocuk, hamllz, Infertl kadinda semptom

L tedavisi bagla
b 5 varsava Ab - vasveya guatr hiposhboil sa

L4 tadavisi basla

Ab; antikor; ATI; antitiroid ilaglar; ESS, euthyroid sick sendrom; sT4; serbest tiroksin; L-T4; L-
tiroksin; PPT; postpartum tiroidit, ST; subakut tiroidit; TSH; tiroid-stimulan hormon (21)

2.1.13.1. Semptomlar

e Yorgunluk, enerji azhgi, letarji (11)
e Sivi retansiyonuna bagli kilo alimi
e Kuru cilt ve soguk intoleransi

e Saclarda kalinlagsma ve dokulme

e Ses kisikligi

o Reflekslerde azalma
o Ataksi

o Kabizlik

e Hafiza ve mental zayiflik

e Konsantrasyon guglugu
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e Depresyon

e Duizensiz veya siddetli mens ve infertilite

e Myalji

e Hiperlipidemi

e Miksdédem (15)

o Kaslarda agri, eklem agrilari, ekstremitelerde gugsuzluk (11)

e Bulanik gérme (11)
2.1.13.2. Hagshimoto Tiroiditine Daha Spesifik Semptomlar

Tablo 5’te hashimoto tiroiditine daha spesifik semptomlar gosterilmistir.

Tablo 5: Hasimoto tiroiditine spesifik bulgular

Bogazda dolgunluk hissetme

Agrili tiroid buylimesi

Bitkinlik, tikenmislik

Boyun agrisi, bogazda aci veya her ikisi

Hafif ates (11).

2.1.13.3. Hipotiroidizmin Atipik Klinik Bulgulari

Konjestif kalp yetmezligi (29), perikardial eflizyon (31), ileus ve intestinal

psodo obstriksiyon (32), hipotermi (8,32)

2.1.13.4. Hipotiroidinin Bulgulari

Hipotermi

e Kilo alimi

e Konusmada ve hareketlerde yavaslama
e Kuru cilt

e Sarilik
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e Solukluk

e Kaba, kirilgan saglar

e Saclarda, aksiler ve pubik bogede dokulme
e Peri orbital siglik

e Makroglossi

e Guatr

e Ses kisikhigi

e Sistolik kan basincinda azalma ve diastolik kan basincinda artma
e Bradikardi

e Perikardial efuzyon

e Abdominal distansiyon

e Nonpitting 6dem (miks 6dem)

Hiporefleksi, kas gevsemesinde azalma, ataksi (11).

Ayrica hipotiroidizm anemi, dilisyonel hiponatremi, hiperlipidemi ve

reversibl kreatinin artmasi gibi metabolik anormalliklerle iligkilidir (11).

Cogu hekim hipotiroidi tanisi koyup tedavi edebilmesine karsin bazi
durumlarda sadece deneyimli endokrinologlar iyi bir tiroid gland muayenesi ile
tani koyabilir. 18 veya daha klglk yasta olanlar, tedaviye yanit vermeyenler,
hamileler, kalp hastalari, tiroid glandinda guatr, nodul veya diger yapisal
degisiklikleri olanlar, diger endokrin hastaliklarla birlikteligi olanlar mutlaka bir

endokrinolog ile konsulte edilmelidir (15).
2.1.14. Sistemler Uzerine Etkisi

A. Cilt ve Ekleri

Tipik bulgulari kuruluk, soluk-cansiz cilt, bazen sari cilttir. Saglar kaba ve
kirilgandir. Tirnaklar kolay kirihr. Pretibial 6dem hipotiroidzm igin bir ipucu

olabilir. Terlemede azalma mevcuttur (14).

15



B. Gastrointestinal Sistem

istahsizlik genel bir belirtidir. Bagirsaklarin peristaltik hareketleri
azalmigtir. Kabizlik bazen asiri derecelere varir. Hipotiroidizmde, mide bosalma

zamani uzar, gastrointestinal traktus hareketliligi azalir.

Hastalarin yaklasik yarisinda mide asid salgisi ¢ok azalmistir (aklorhidri).
Hipotiroidili hastalarin %25'inde mide mukozasi paryetal hicrelerine kargi
antikorlar bulunur ve buna bagl olarak, hastalarin %14'Unde pernisiyd0z anemi

gozlenir (6).
C. Solunum Sistemi

Ozellikle egzersiz sirasinda nefes darligi gdzlenir. Vital kapasite
azalabilir. Tek tarafli veya cift tarafli plevral eflizyon, karinda asit ve ¢ok sayida
vucut boslugunda sivi toplanmasi da mumkuanddr. (6) Derin hipotiroidizmde
hipoventilasyon ve hiperkapni gorulebilir. Bu degisiklikler respiratuvar kaslarda

gugsuzlik, hipoksi ve hiperkapniye uygunsuz yanit nedeniyledir (33).
D. Karaciger

Karaciger fonksiyon testleri artabilir. Bu artis karaciger hasarina dedgil

metabolizmadaki degisikliklere baglidir. Safra kesesi motilitesi azalmistir (6).
E. Kardiyovaskuler Sistem

Kalp debisi azalmigtir. Bu hem atim hacminin hem kalp hizinin (nabiz
sayisi) dusmesinin ortak sonucudur. Periferik 6dem ve boyun venlerinde
perikard sivisina bagh dolgunluk kalb yetersizligini taklid edebilir. "Miksddem
kalbi" denen durumda dilate bir kalp, kalp hizinda yavaslama ve elektro
kardiyografide (EKG) dusuk voltaj bir araya gelmigtir. Hipotirodizmin EKG
bulgularina en ¢ok katkida bulunan patolojik durumu, perikardda sivi
toplanmasidir. Bazen agir derecede hipotiroidizmde bile EKG bulgulari normal
olabilir (6).

Egzersiz toleransinda azalma olur. Sistemik vaskuler diren¢ artmasina

bagl olarak diastolik basingta ayni derecede artar (14).

F. Beslenme ve Metabolizma
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Hipotiroidizmde vucut metabolizmasi azalir. Bazal metabolizma hizi ve
oksijen tiiketimi azalir. Isi kontrolii bozulur ve soguk intoleransi gelisir. istah ve
yiyecek alimi azalir fakat su ve tuz tutulumundan ve yag birikiminden dolayi kilo
artigi olur. Protein dongusunde, lipolizde ve yag asit biyosentezinde yavaslama
vardir. LDL kolesterolunin atilminin azalmasina bagh olarak LDL ve total
kolesterol artar. Serum trigliserid normal veya artmistir. Hafif bir HDL2 artisi
olabilir. Hipotiroidili hastalarda aterojenik profile donus vardir. Bununla birlikte
koroner arter hastaligi ve asikar hipotiroidizm arasindaki iligki kesin olmamakla

beraber otopsi ¢alismalarinda gosterilmigstir (34).
G. Néromuskiiler ve Kas iskelet Sistemi Bulgulari

Hipotriroidizm metabolik fonksiyonlarda azalma, protein dongusunde
azalma ve karbonhidrat metabolizmasinda zayiflama yaparak bircok organ
sisteminin ve kaslarin etkilenmesine neden olur. Agri kas kullaniimasi sonucu
aciga cikar ve karbonhidrat metabolizma defektinin karekterisitk bulgusudur.
Kas kasilmasinda ve gevsemesinde yavaslama hipotiroidili hastalarda hizli
kasilan fiberlerin yavas kasilanlarla yer degistirmesi sonucu olur. Kaslarda beta
adrenerjik reseptdor ve oksidatif mitokondrial kapasitenin azalmasi gibi

degisiklikler instlin rezistansinin olusmasina neden olabilir (10).

Oksidatif arayolun inhibisyonu ve hucrelerdeki solunumsal zincir,
myopatik semptomlarin sebebi olabilir. Enerji tuketimindeki azalma kismen hizla
daha yavas ATP myozin izoformlarina gegisle ve sarkolemmadaki transport
sisteminde bozulmayla iliskilidir. Butin bu faktérler kaslarda gugsuzlik,

yorgunluk ve kullanima bagl agriya neden olur (10).

Egzersiz intoleransi birka¢ metabolik arayolun anormal ¢alismasina bagli
olusabilir (mitokondrial metabolizma bozukluguna bagli glikoliz gibi). Protonlarin
ve tek degerli iyonlarin anormal akumulasyonlari anormal kalsiyum
metabolizmasina sonugta aktin miyozin etkilenmesine bagli olarak egzersiz

intoleransina neden olur (10).

Hiponatremi hipotiroidili hastlarda siklikla bulunur. Azalmis sayidaki Na/K
ATP bagimh pompalar anormal intraseluler Na seviyesine neden olur ve

sonugta membran uyarilabilirligi bozulur (10).
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Myoddem hipotiroidzm icin spesifik degildir. Sebebi sarkoplazmik
retikulumdaki Ca geri aliminda yavaslama ile kas kontraksiyonunun uzamasidir.

Kas hipertrofisinin sebebide bu uzamig kas kontraksiyonu olabilir (10).

Hipotiroidizm, iskelet sistemini hem klinik hem biyokimyasal dizeyde
etkiler. Eklem agrilari, eklemlerde katilagsma, eklemlerde sivi (efuzyon), karpal
tinel sendromu (KTS), osteopeni, miyopati, donuk omuz, halsizlik, yorgunluk,

sabah katiligi, egzersiz intoleransi gozlenebilir (35).

Myalji, gugsuzluk, tutukluk, kramp ve c¢abuk yorulma hipotiroidili
hastalarda gozlenen diger bulgulardir (36). Kas semptomlari ¢ok yaygindir ve
yakinmalari olanlarda biyokimyasal olarak kas istirahatinde inorganik fosfat/ATP
orani, kismen de olsa artar ve kontrollere gore intraselller pH’da buyuk oranda
azalma ile galisan hipotiroidik kastaki fosfokreatininde onemli digsus goéruldr.
Subklinik hipotiroidide oksidatif mitokondrial metabolizmanin zarar goérdugu
gosterilmistir. Histopatolojik dedisiklikler genellikle tip 2 fibrillerde atrofidir.
Nadiren kronik hipotiroidide myopati kas volimunde artma ile sonuglanir (dil ve
ekstremite kaslar1). Serum CPK siklikla artar ve hipotiroidizmin gsiddetiyle
koreledir (37). Kas kontraktilitesi orani azalir derin tendon refleksleri yavaslar
(38).

Kas semptomlarinin bir diger sebebi kas enerji metabolizmasinin
zayiflamasidir. Hipotiroidizmin hangi siklikta kas iskelet sistem bulgusu icerdigi
ve hipotiroidizmin giddeti ile kas iskelet bulgularinin derecesi arasinda iligkinin

olup olmadigi tam bilinmemektedir.

Hipotiroidizmde gorulen artropati, sinovyal sivi hyalUrinik asit artmasina
bagli gelisen hiperviskozite nedeniyledir. Hipotirodizmde gelisen romatizmal
sendromlar; artropati, kondrokalsinozis, Charcot eklemi, gut, fleksor

tenosinovitidir (39).

Artralji ve eklem sertligi cogunlukla gozlenen yakinmalardir. Sinovyal
eflzyon nadirdir (genellikle diz ekleminde) (38). Eklem tutulumu siklkla
hipotiroidi ile ayni zamanda olmaktadir. Artrit genellikle bilateral olarak dizlerde,
el bileklerinde, metakarpofalangial eklemlerde ve elin kigik eklemlerinde

gorulur; ayaklar daha nadir tutulur. Sinovyal sivi hyaluronik asit miktarinin
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artmasina bagli gelisen hipervizkosite nedeniyle intraartikiler sivi artisi ve

periartiktler kalinlasma gozlenir (40).

Hipotiroidizm c¢ocuklarda buyumenin yavaglamasi ve kisa boyluluk
nedenidir. Kalsiyum, fosfor ve alkali fosfataz (ALP) duzeyleri hipotiroidizmde
normal olmakla beraber kemiklerin metabolizmasinda yavaslama ve PTH
etkinligine kargi bir diren¢ s6z konusudur. Bu sebeple serum PTH duzeyi biraz
yukselmistir (6). Hipotiroidizm kemik olusumunda ve kemik rezorpsiyonunda
bozulma yapabilir. Hidroksi prolinin Uriner atilimi, ALP ve osteokalsin seviyesi
azalabilir, serum kalsiyumu genellikle normaldir (38). Hipotiroidizmin kas isklet

sistemi bulgulari tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6: Hipotiroidizmin kas iskelet sistem bulgulari

Proksimal gligsuzlik

Reflekslerde azalma

Agri

Kramp (psédo tetani)

Tutukluk

Spazm

Myalji

Hipertrofi, bazen atrofi gdzlenir

Ps6domyotoni

Ayak bilek refleksinde gecikme

Mononéropati, Sensorimotor aksonal polindropati
Hoffman sendromu ( kas hipertrofisi, sabah tutuklugu ve guiigsizlik) (41),
KTS (42)

H. Psikiyatrik Belirtiler

Hipotiroidizmde apati, kronik yorgunluk, aneriji, suisidal fikirler, emosyonel
labilite, yavaglama, libido azalmasi, hezeyanlar ve artmis uyku gibi psikiyatrik
semptomlar goérulur. Yash hastalarda disfori ve suisid fikirleri ile birlikte
depresyon goruldiginde tiroid fonksiyon testleri yapilmahdir. Hipotiroidizm,

antidepresan tedaviye direncli depresyonun organik bir sebebidir (9).
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Hipotiroidizm atipik olarak koma, ataksi, siddetli nérokognitif defisit,
hafiza kaybi ile iligkili olabilir (32).

I. Norolojik Belirtiler

Bas agrisi, paresteziler, KTS, serebellar ataksi, sinirsel veya ileti tipi
sagirlik, bas dénmesi, kulak ¢inlamasi gibi belirtilere ilaveten uyku hali, sorulara

cevap vermekte gecikme, ajitasyonlu psikoz gibi belirtiler de bulunabillir (6).

Norofizyolojik bulgular arasinda dikkat azalmasi, vizuel ve verbal

hafizada azalma, konsantrasyon guclugu gibi bulgular mevcuttur (43).

Fonksiyonel goruntileme yontemleriyle bu bulgularin sebebi olarak
serebral kan akiminin azalmasi ve glukoz metabolizmasinin azalmasi

gosterilmektedir (14).
I. Bobrek Belirtileri

Kalbin dakika hacminde dusus olmasi bdbrek dolasimini etkiler.
Hipotiroidizmde serbest su klirensinin azalmasi, bir tur uygunsuz anti diuretik

hormon (ADH) sendromu ve hiponatremiye yol acgar.
J. Hematopoetik Sistem

Hipotiroidizm durumunda plazma volimu ve eritrosit kitlesi kiigulmus, kan
volimU azalmistir. Orta derecede anemi vardir. Anemi, ¢cok sayida sebebin

birine veya birkagina baglh olabilir:
Hipotiroidizmde menoraji s6z konusu olabilecedinden, kan kaybi,
Midede atrofik gastrit varsa, demir emiliminin bozulmasi,
B12 emilim eksikligi varsa makrositer anemi de bulunur (6).
K. Ureme Sistemi

Hipotiroidili premenapozal kadinlarda anormal mens olmaktadir. Cogu
temel kaynaklar hipotiroidili hastalarda menoraji tanimlamiglardir. Hipotiroidili
hastalarda oligo-amenore veya hipermenore-menoraji gorulebilir. Bu durum
hipotiroidinin giddetiyle cok iligkili degilidir. Mensturel bozukluktan daha c¢ok

oligomenore ve menoraji olmaktadir (44).
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2.1.15. Teshis
2.1.15.1. Laboratuvar

Hipotiroidizm tanisint koymada en degerli test TSH seviyesinin
Olctlmesidir. Primer hipotiroidi teghisini kanitlamak igin daima primer test olarak
TSH o6lcumi kullaniimalidir. Bu teste ilave olarak takiben sT4, tiroid otoantikor,
antitiroid peroksidaz ve antitiroglobilin  otoantikor, tiroid scan, tiroid
ultrasonografi veya her ikisi birden( eger supheli yapisal tiroid anormalligi varsa)
kullanilabilir. (15)

Tiroid stimulan hormon primer hipotiroidizmde genellikle son derece
hassastir. Genellikle kabul edilen normal serum dizeyi 0.40-4.2 mIU/L dir (13).
TSH’nin pik seviyesi aksamlari olur ve 6gdleden sonralari en alt seviyededir bu
durum kiginin, fizyolojik saglik durumu, psikiyatrik hastaliklari ve dusuk enerji
alimi ile degisiklik gosterir. Eger TSH seviyesi normalin Ustiinde ise sonraki
basamak bir baglayici protein ile total T4 olgumudur. Tiroksin yuksek oranda
proteine baglanir (%99.97), daha ¢ok tiroid baglayan globuline (TBG) (%85),
yaklasik %10 oraninda transtretin veya tiroid baglayan prealbimin ve kalan
kismi ise albumine baglanir(11). Bu baglayici proteinlerin seviyesi hormonal
durum, kalitim ve gesitli hastaliklarla degisebilir. Bu nedenle daha dogru olarak
degerlendirmek icin sT4 degeri daha uygundur. Ancak sT4 hastalik siddetine

g6re guvenilir olmayabilir.

Primer hipotiroidizimde TSH seviyesinin ylkselmeye baslamasi
hastaligin hemen hemen karekteristik 6zelligidir. TSH seviyesi hastaligin erken
donemlerinde artar. T4’den T3 olsumu artar. Erken hipotiroidizmde TSH

seviyesi artar T4 seviyesi normal, dusuk ve T3 seviyesi normaldir (11).

Tiroid otoantikorlarinin (antimikrozomal veya anti-TPO antikor) ve
antitiroglobulin degerlendiriimesi hipotiroidizmin etyolojisinde veya
hipotirodizmin gelecegini 6nceden tahminde faydali olur. Anti-TPO antikorlari

infertilite ve dusukle ylksek oranda iliskilidir (11).

Nontiroid hastaligi olanlarda, siddetli hastalikta TSH sekresyonu normal

veya azalabilir, total T4 seviyesi azalir ve total T3 seviyesi goze ¢arpar duzeyde
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duser. Bu durum sekonder hipotiroidizm ile karisabilir. Bu hastalarda primer
anormallik periferal T4'den T3 lretiminde azalmadir. lyilesme déneminde bazi
hastalarda TSH seviyesinde gegici bir yukselme gdzlenebilir. Bu nedenle tiroid
fonksiyon testleri kritik hastalik durumlarinda degerlendirilemeyebilir ve eger

TSH ile degerlendirme yapilirsa yetersiz olabilir (11).

Hastalarda hipotalamus ve hipofiz disfonksiyonu varsa sT4 seviyesinin
dusukluguyle ilgili olarak TSH seviyesi artmaz. Kesin seviye normal veya hafif
yukselmis olabilir fakat bu durum tiroid hastaliginin siddetiyle uygunsuzdur. Bu
nedenle sekonder veya tersiyer hipotiroidizmden kugkulanilinca yalniz serum
TSH seviyesinin Olcllmesi yeterli olmaz beraberinde serbest T4 seviyesi de
Olctlmelidir (11). Hipotiroidi slUphesi olan bir hastaya yaklasim sekil 2’'de

gOsterilmistir.

[ Hipotiroidzm Siphesi ]
Ll

TSH ve sT4 kontroli

v v
Yuksek TSH Yiksek TSH Normal /diisiik TSH Normal TSH
Duasuk sT4 Normal <T4 Diisiik sT4 Normal sT4
ﬂ ﬂ Santral hipotiroidizm ﬂ
. R Subklinik Nontiroidal hastalik
[ Primer Hipotiroidizm ] [ Hipotiroidizm ] ilag etkisi l Normal I

Sekil 2: Hipotroidili bir hastaya yaklagim

2.1.15.2. Goruntiileme

Ultrasonografi boyun ve tiroid bezindeki nodulleri ve infiltratif hastaligi
tespit etmede kullanilabilir. Radyoaktif iyot alimi ve tiroid scanning
hipotiroidizmde kullaniimaz ¢lnkl bu testlerle hipofonksiyonel bezle alakali gok

az bilgi saglanabilir (11).
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2.1.16. Ayirici Tani

Kronik tiroiditli bir hastanin tiroid bezi atrofiktir, bliyimuis veya normal
boyutlarda olabilir. Tiroid otoantikorlari otoimmun tiroiditte (hagimato hastaligr)
%95 pozitiftir ve yuksek titreler bu hastaligin teshisinin konulmasinda dnemlidir.
(15).

SKH’li hastalarda ylksek bir TSH seviyesiyle baglantili olarak normal sT3
ve T4 saptanabilir. Klinik veya agikar hipotiroidizimli hastalar sT4’ de azalma ve
TSH seviyesinde artma gosterir (45).

Ayirici tanida dustnulmesi gereken hastaliklar.

Anovulasyon

e Otoimmun tiroid hastaligi ve hamilelik
¢ Kronik Yorgunluk sendromu

e Depresyon

e Dismenore

e Erektil Disfonksiyon

e Fibromyalji Sendromu

o Guatr

e Non toksik Guatr

o infertilite
e Menapoz
e Obesite

e Perikardial efuzyon
2.1.17. Tedavi

Medikal Tedavi; Hipotiroidizimde amag klinik ilerlemeyi engellemek ve
metabolik bozuklugun duzelmesi igin gerekli olan kan TSH ve serbest T4

seviyesini elde etmektir. Tedavide tiroid hormon destegi verilir veya endojen
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uretim saglanir. Genellikle hipotirodizmde gunlik levotiroksin (LT4) dozu ile

yeterli tedavi saglanir (11).

Klinik fayda 3-5 gunde baglar ve 4-6 haftada seviye kapanir. Replasman
tedavisinde doz hastanin yas ve saglik durumuna gore ayarlanmalidir. Yagl
hastalar veya iskemik kalp hastaligi olanlarda ila¢ miktari yavas yavas

artirilmali, 4-6 haftadan kisa surelerde artirilmamalidir.

TSH seviyesi referans degere ulasinca yavaslanabilir ginkl hipotalamus-
hipofiz aksinin adaptosyonu ¢okebilir ve birkac ay gerekebilir. Doz
stabilizasyonundan sonra hastalar yilda bir kez klinik olarak degerlendirilmeli ve
TSH seviyesi Olcllmelidir. Hastalarda tedavinin yan etkisi sonucu olusabilecek
semptom ve bulgular denetlenmelidir (tasikardi, c¢arpinti, sinirlilik, basagrisi,

asiri yorgunluk, heyecanlilik, uykusuzluk, tremor ve anjina ) (11).

Son dénemlerde yapilan bir kontrolli ¢alisma metaanalizinde tiroksin-
triiodotironin  kombinasyonuna (T4+T3) karsi T4 tedavisi degerlendiriimis.
Yaygin vucut agrisi, depresyon, yorgunluk, kilo alimi, anksiyete, yasam kalitesi,
total kolesterol, LDL, HDL ve TG seviyesinde fark bulunmamis. Bu nedenle T4

monoterapisi iyi bir tedavi segenegidir (46).
2.1.17.1. Hamilelerde

Hipotiroidi hamilelerde preeklemsi, anemi, dogum sonrasi kanama,
kardiyak ventrikller disfonksiyon, spontan dusik, dusuk dogum agirligi ve fetal
mortaliteyle alakahdir (11). Hamileligin 1. ve 2. trimesterinde tedavi dozunun
artirlmas1 gerekir. Onceden tanisi olan hastalarin serum TSH dizeyleri
hamileligin 1. trimesterinde 3-4 haftada bir kez daha sonraki donemlerde 6
haftada bir kez dlgulmelidir. TSH ve sT4 seviyesi her doz ayarlamasindan sonra
her 3-4 haftada bir dl¢timelidir (47).

2.1.17.2. Subklinik Hipotiroidi Tedavisi

Hafif hipotiroidizmin tedavisi konusunda onemli anlagsmazliklar devam
etmektedir. Bazi yazarlar SKH tedavisiyle, asikar hipotiroidizmin

progresyonunun onune gecilecegini ve kardiyoprotektif etkisinin olabilecegini
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savunmaktadirlar. Son donemlerdeki derlemeler; American Medical Association
ve US Preventive Services Task Force’nin TSH seviyesi 4.5-10 mIU/L olan
hastalarda agresif tedavinin tavsiye edilmesindeki kanitlarini yetersiz
bulmuslardir. (11). SKH’ in takibi ve tedavisi vakalara goére secilmelidir.
Subklinik hipotiroidizm tedavisi total kolesterol, LDL-C ve non HDL- C

seviyesinde azalma yapar (48).

SKH tedavisinin semptomlar Uzerine etkisini arastiran plasebo kontrolll
calismalarda tedavi ile kayda deger oranda hipotiroidi semptomlarinin dizeldigi
bildirilmistir. SKH tedavisinin hafiza ve kognitif fonksiyonlar Uzerine etkisini
arastiran fakli calismalarda da tedaviden sonra kayda deger oranda dizelmeler
oldug@u bildirilmigtir (18).

Amerikan Klinik Endokrinologlar derneginin klavuzunda tedaviyi TSH
seviyesi 10 mlU/Lden daha ylksekse veya TSH seviyesi 5-10 mIU/L ve hastada
guatr, antitiroid peroksidaz pozitifligi veya her ikiside varsa oOnermektedir.
Baslangig dozu LT4 25-50 mcg/d kullanilabilir ve doz her 6-8 haftada TSH
seviyesi 0.3 ve 3 mlU/l arasindaki hedef seviyeye ulasilana kadar duzenlenir
(15).

2.1.17.3. Miks Odem Komasi

En etkili yaklasim intra venéz (V) LT4 bir kerede 4 mcg/kg dan viicut
agirhigina gore vermek veya asagi yukari 200-250 mcg tek doz bolus tarzinda
veya bolinmus dozlarda vermektir. Gelisebilecek kardiyak hastaliklari igin
takiben 24 saat sonra 100 mcg ve sonrasinda ginlik 50 mcg iV veya oral
glikokortikoid verilmelidir. IV tiroidodotironin kullanimi tartigma konusudur. LT3
baslangicta 10 mcg IV bolus ve her 8-12 saatte hasta oral olarak T4 tedavisini
alana kadar tekrar edilirek verilebilir. ilerlemis yas ylksek doz T4 tedavisi ve

kardiyak komplikasyonlar mortaliteyle ¢ok yiksek oranda iligkilidir (49).
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2.1.17.4. Cerrahi Tedavi

Hipotiroidizmde nadiren cerrahiye ihtiya¢ duyulur. Cerrahi endikasyon
trakeadzefagial fonksiyonlari etkileyecek duzeyde buyuk bir guatr varsa
indikedir (11).

2.1.17.5. Hastanede Tedavi

Hastanede tedavi endikasyonlari;

e Siddetli hipotiroidizm, miksédem ve agresif tedavi gerekiyorsa,

e LT4 ile asir replasman yapilacaksa,

e Hasta uzun dénem iV LT4 replasman tedavisinde nazogastrik tiiple
beslenmeye ihiya¢ duyuyorsa hastanede tedavi edilmelidir

2.1.17.6. Onleme

Batin yeni doganlar tiroid hastaligi agisindan gdzden gegirilmelidir.
Amerikan Tiroid Birligi 35 yasinda tarama yapilmasini tavsiye etmekte ve her 5
yildan sonra ozellikle yuksek risk grubundaki (hamileler ve 60 yasindan buyuk
kadinlar, tip 1 diabetli hastalar veya otoimmun hastaligi olanlar bas ve boyna

radyasyon alma oykusu olanlar) hastalar dikkatli olmahdir (50).

Amerikan Klinik Endokrinologlar dernegi, TSH olgimunidn kadinlarda
hamilelikten once, 1. trimester doneminde veya dogumdan once yapilmasini

tavsiye etmektedir (15).
2.1.17.7. Tedavi Komplikasyonlari

e Tedavi edilmemig adrenal yetersizligi olan hastalarda tiroid hormon

replasmani adrenal krizi tetikleyebilir.

e Agresif replasman kardiyak hastaligi olanlarda kardiyak fonksiyonlari
baskilayabilir. Bu hastalarda LT4’ un baslangic dozu dusuk verilir

veya idame dozu yavas yavas artirilir.
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e Subklinik hipertiroidizm L-tiroksin tedavisiden sonra gelisebilir.

Osteoporoz ve sebebi agiklanamayan kiriklarla iligkilidir.

e Hastalara  tedavinin baslangicinda kotilesme  olabilecegi

anlatilmalhdir. Nadiren psddotumor serebri olusur.
e Depresyonlu hastalarda mani gelisebilir ve psikoz varsa kotulesebilir

e Beyin gelisminin ¢ogu ilk 2 yil iginde oldugu igin infantlarda tedavi
edilmemis hipotiroidizm irreversbl mental retardasyona neden olabilir

(11).
2.2. Elin Anatomisi ve Fonksiyonel Degerlendirilmesi

Elin antomisini kemikler, kaslar, damarlar ve sinirler olarak dort ana

bolimde incelemek mumkunddur.

2.2.1. El iskeleti Kemikleri

Toplam 27 kemikten olusan el iskeletinde; 8 karpal kemik, 5 metakarpal
kemik ve 14 falanks kemigi vardir. El kemikleri t¢ bolumde incelenir.

1. El bilek kemikleri

2. El tarak kemikleri

3. El parmak kemikleri (51).
2.2.1.1. El Bilek Kemikleri

Karpal kemikler 6n kol kemiklerinin distal uclari ile el tarak kemikleri
arasinda yer alan iki sira halinde toplam 8 kemikten olusur. Proksimal ve
distalde her sirada 4 kemik vardir. Proksimal sira digtan ice dogru

scaphoideum, lunatum, triquetrum ve pisiforme'den olusur.

Distal sirada distan ice dogru trapezium, trapezoideum, kapitatum ve
hamatum bulunur. El bilek kemiklerinden proksimal sirada sadece scaphoideum
ve lunatum radiusla temas eder. Triquetrum diskus artikularis araciligiyla ulna

ile eklem yapar (51).
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2.2.1.2. El Tarak Kemikleri

Metakarpus (el taragi) el bileginin distalinde yer alan 5 adet ince uzun
kemikten olusur. Karpal kemiklere yakin olan kisimlarina basis ossis metakarpi,
distal ucuna ise kaput ossis metakarpi ve govde kismina korpus ossis

metakarpi adi verilir. El bilegi kemikleri ve el tarak kemikleriyle eklemlesir (51).
2.2.1.3. El Parmak Kemikleri

Toplam 14 tane kemikten olusur. Her parmakta proksimalden distale
dogru falanks proksimalis, falanks media ve falanks distalis olarak isimlendirilir.
Bas parmagin falanks media'si yoktur. Her bir parmak kemiginin Ust (proksimal)
ucuna basis falangis, alt ucuna kaput falangis, gévdesine ise korpus falangis
denir (51). Sol el-el bilegi kemiklerinin dorsal ve palmar yuzden gorunimu sekil

3’'de gosterilmigtir.

Sekil 3: Sol el-el bilegi kemiklerinin dorsal ve palmar yuzden gérunima

A. Dorsal gériiniim. B. Palmar gériiniim. 1. radius, 2. ulna, 3. scaphoid, 4. lunatum, 5.
triquetrum, 6. pisiforme, 7. trapezium, 8. trapezoideum, 9. capitatum, 10. hamatum, 11.
metakarpal kemikler, 12. proksimal falankslar, 13. orta falanks, 14. distal falanks (52).
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2.2.2. El Kaslari

El kaslari intrinsik ve ekstrinsik olarak 2’ye ayrilir. intrinsik kaslar elin
icinden baslar, ekstrinsik kaslar ise 6nkolun proksimalinden koken alir ve uzun

tendonlarla el kemiklerine baglanir (52)
2.2.2.1. Ekstrinsik Kaslar

e Ekstrinsik Ekstensorler

e Ekstrinsik Fleksorler

A. Ekstrinsik Ekstensérler: On kolun dorsalinden kdéken alirlar,
interfalengeal eklemlere ve el bilegine ekstansiyon yaptirirlar. Hepsi radial

sinirden innerve olur.

Ekstensor karpi radialis brevis el bileginin ana ekstensorudur, Ekstensor
karpi radialis brevis 3. metakarpin altina, ekstensor karpi radialis longus ve
ekstensor karpi ulnaris sirasiyla 2. ve 5. metakarpal kemige baglanir. Ekstensor
digitorum komunis, ekstensor indicis proprius ve ekstensor digiti minimi

parmaklara dagilir (52).
Ekstensor kaslar el dorsalinde 6 adet tinelden gecerler. (Sekil 3)
I. TuUnelden; abduktor pollisis longus, ekstensor pollisis brevis

[I. TUnelden; ekstensor karpi radialis longus ve ekstensor karpi radialis

brevis
[ll. TUnelden; ekstansor pollisis longus
IV. TUnelden; ekstansor digitorum kommunis, ekstansor indisis proprius
V. Tunelden; ekstansor digiti quinti

VI. Tinelden; ekstensor karpi ulnaris tendonlari gecer. Sekil 4’te

ekstensor retinakulum ve iginden gegen tendonlar gosterilmistir (53).
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Sekil 4: Ekstensor retinakulum ve iginden gegen tendonlar
B. Ekstrinsik Fleksorler

Onkolun volar kismindadirlar ve bu kaslar parmaklara ve el bilegine

fleksiyon yaptirir. 3 grup halindedir;

e Yuzeyel kaslar; pronator teres, fleksor karpi radialis, fleksor karpi

ulnaris, palmaris longus
e Orta grup; fleksor digitorum sublimis (superfisialis)

e Derin grup; fleksér digitorum profundus ve fleksor pollisis longus

kaslarindan olusur (53).

e innervasyonlari genellikle median sinir iledir. Fleksor karpi ulnaris ve
fleksor digitorum profundus klguk ve yuzik parmaklara ait olanlari

unlar sinir ile innerve olur (52).
2.2.2.2. intrinsik Kaslar

intrinsik kaslar el icinden orijin alir ve ince parmak hareketlerinde gérev

yaparlar. Tenar ve hipotenar kaslar; basparmak ve kuguk parmagin pinc
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gliciinden sorumludur. interossei ve lumbrikal kaslar ise metakarpafalangeal

eklemlere fleksiyon ve interfalangeal eklemlere ekstansiyon yaptirirlar.

Tenar grup: Abduktor pollisis brevis, fleksor pollisis brevis, opponens
pollisis ve adduktor pollisis kaslarindan olusur. Hepsi median sinirle innerve
olur. Ancak adduktor pollisis ve fleksor pollisis brevisin derin basi ulnar sinirle

innerve olur (52).

Hipotenar grup: Palmaris brevis, abduktor digiti minimi, fleksor digiti
minimi ve opponens digiti minimi kaslarindan olusur. Hepsi ulnar sinir ile innerve
olurlar. Bu grup fleksor retinakulum ve karpal kemiklerden baslar ve serge

parmagin proksimal falanksinin alt kismina yapisir (52).

Mm. Lumbrikales: Dort adet kastan olugur. Bas parmak harig diger dort
parmagin radial taraflarinda uzanarak asagiya ve arkaya dogru ilerleyerek 2.,
3., 4. ve 5. parmaklarin aponeurosis dorsalis'ine tutunur. Birinci falankslara
fleksiyon, ikinci ve Uglncl falanksa ekstensiyon hareketi yaptirirlar. 1. ve 2.
lumbrikal kaslar n. medianustan, 3. ve 4. lumbrikal kaslar ise n. ulnaristen

innerve olur (54).

Mm. interossei: Metakarpal kemikler arasindaki araliklari dolduran
kaslardir. Bu kaslardan dort tanesi dorsal, U¢ tanesi ise palmar araliklar
doldururlar. Bu kaslarin hepsi n. ulnaristen innerve olurlar (54). Sol el palmar

yapilari sekil 5’te gosterilmigtir.
2.2.3. Damarlar

Elin primer kan akimi ulnar ve radial arterlerden saglanir. Radial ve ulnar

arter birlesimiyle iki ark olusur;
e Ylzeyel Palmar Ark: Esas olarak ulnar arter tarafindan olusturulur.

e Derin Palmar Ark: Radial arter tarafindan olusturulur. Bu arklarda

derin anastomozlar vardir.
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2.2.4. Sinirler
2.2.4.1. Ulnar Sinir

Motor; elin tum intrinsik kaslarini (iki adet radial lumbrikalis ve tenar
kaslar hari¢) innerve eder. 5. parmaklarin (palmar) duyusunu alir. Fonksiyon

testi parmak abduksiyonuna karsi direngtir.

Sekil 5: Sol elin palmar yapilari

A. palmar aponeurosis saglam. B. palmar aponeurosis ¢ikarilmis. 1. derin
antebrakial fasia, 2. palmar aponeurosis, 3. ylzeyel transvers metakarpal ligament, 4. palmaris
longus, 5. fleksor karpi radialis, 6. fleksor digitorum superfisialis, 7. fleksor karpi ulnaris, 8.
abduktor pollisis brevis, 9. fleksor pollisis brevis, 10. addiktor pollisis, 11. radial arter, 12. ulnar
arter, 13. median sinir, 13B. Median sinirin digital dali, 14. ulnar sinir, 14A. Unlar sinirin derin
dali, 14B. ulnar sinirin digital dali, 15. abdukt6r digiti minimi, 16. fleksor digiti minimi, 17. fleksor

retinakulum, 18. superfisial palmar arch, 19. common palmar digital arter, 20. lumbrikalis (52).
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2.2.4.2. Median Sinir

Motor; kaba kavrama kontroli. Tenar kaslar ve 2 radial lumbrikalis
kaslarini innerve eder. Radial 3. ve 5. parmaklar ve onlarin dorsal kisimlarinin
duyusunu alir. Fonksiyonel testi bas parmagin her bir parmakla opozisyonu ve

tenar kaslarin kasiimasidir.
2.2.4.3. Radial Sinir

Motor; ekstrinsik bilek ve parmak ekstensorlerini innerve eder, higbir
intrinsik kasi innerve etmez. Dorsal 3. ve 5. parmaklarin duyusunu alir.

Fonksiyonel testi, el bilek ve el ekstansiyonuna karsi direngtir.
2.2.5. El Muayenesi

Elin muayenesinde ayrintili bir 6yku, sistemik muayene, el ve el bilegi
hastaliklarinin yeteri kadar bilinmesi onemlidir. Bu nedenle muayene iyi bir

anamnezle baslar.
2.2.5.1. Oykii

Muayene oOncesi dogru ve ayrintili bir dyki alinmalhdir. Hasta ile ilgili
genel bilgilerin sorgulanmasiyla baslar. Hastaligin baslangic zamani, travma,

cerrahi girisimler sorulur. Hastanin agrisinin ézellikleri sorulur.
2.2.5.2. inspeksiyon

Fizik muayeneye inspeksiyon ile baslanir. Oncelikle hastanin elini
kullanmaktan kaginip kaginmadigina dikkat edilir. Ust ekstremitenin normal ve
simetrik olarak hareket edip etmedigine ve ust ekstremitelerin salinim
fonksiyonlarini genellikle etkileyebileyen patolojilerin  bulunup bulunmadigi
gOzlenir. El bileginde ve elde sislik ve deformiteler olup olmadigi incelenmelidir.
Tenar ve hipotenar bdlgeler basta olmak Uzere kas atrofileri degerlendirilir.
Ayrica cilt ve ekleri de inspeksiyon asamasinda mutlaka degerlendirilmelidir
(55).
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2.2.5.3. Palpasyon

Eklemlerin agrisi, hassasiyeti, krepitasyonlar, sinovit varlgi, tendonlarin
hareketi, kontrakturler, nodul varlgi, eklem insitabilitesi ve nabizlar

degerlendirilir.
2.2.5.4. Eklem Hareket Acikligi Olgiimii

Tam eklemlerin hareketleri degerelendirilmeli ve karsi taraf ile mukayese

edilmelidir. Gonyometre ile aktif ve pasif olarak olgumler yapilir.
2.2.5.5. Norolojik Muayene

Elin motor ve duysal sinirlerini; median, radial ve ulnar sinirler olugturur.
Elin duyusal innervasyonu C6-C8 koklerinden saglanir. Hastalarda tuzak
noropati olup olmadigi, atrofilerin olup olmadigdi, penge el, dusuk el gibi sinir

felglerini gosteren bulgular kaydedilir (55).

Duyu muayenesi, hafif dokunma pamuk veya yunli kumas pargasiyla

yapilir. Agri toplu igne, sicak/ soguk duyusu (deney tupleri ile) test edilir. Hafif
dokunma ve derin basing duyusu en dogru ve guvenilir olarak Semmes-
Weinstein monofilaman testi ile degerlendirilir. Derin duyu i¢in eklem pozisyon
ve vibrasyon duyusu test edilmelidir. iki nokta diskriminasyonu uglari kiint bir

pergel veya kagit ataci ile yapilabilir.

Dolasim Muayenesi: Venoz ve arteryel dolagim muayene edilir.

2.2.6. Elin Fonksiyonel Degerlendirmesi

Elin klinik muayenesinin tam olarak yapilabilmesi ic¢in el, el bilegi ve

fonksiyonel anatominin iyi bilinmesi gerekmektedir.
2.2.6.1. El Fonksiyonu

El vicudumuzun tutma ve kavrama fonksiyonunu goren benzersiz bir
bdlimudur. Bas parmak tutma ve kavrama islevi nedeniyle diger parmaklardan

daha ¢ok dneme sahiptir.
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Bir nesnenin kavranmasinda parmaklarin fleksiyonunda m. fleksor
digitorum superfisialis ve m. fleksor digitorum profundus iglev gorir. Etkin
fleksiyon yapilabilmesi igin ekstensor kas grubuna ait kaslar da belli dlgulerde
kasilirlar. Elin kavrama hareketinde diger etkin kaslar; m. opponens pollisis, m.
abduktor pollisis brevis, m. fleksor pollisis brevis, m. opponens digiti minimi, m.
fleksor digiti minimidir. Kuvvetli kavrama hareketinde ise etkin kas m. fleksor

pollisis brevis'tir (56).

M. ekstensor digitorum, m. ekstensor indisis ve m. ekstensor digiti minimi
1. falanksa ekstansiyon hareketi yaptirir. Parmaklarin ekstansiyon hareketinde

mm. interossei ve mm. lumbrikales'in destegi olmalidir.

Parmaklarin-abduksiyonu m. interossei dorsalis ve m. abduktor digiti
minimi'nin  kasiimasiyla gergeklesir. Parmaklarin adduksiyonu interosseus

palmaris'ler tarafindan yaptirilir (56).
Bas parmagin hareketleri

Fleksiyonda etkin kaslar fleksor pollisis longus ve brevis ile opponens
pollisis'tir. Ekstansiyonda etkin kaslar ekstensor pollisis longus ve ekstensor
pollisis brevis'tir. Abduksiyonda etkin kaslar abduktor pollisis longus ve abduktor

pollisis brevis'tir. Addiksiyonda etkin kas adduktor pollisis'tir (56).

Bas parmagin oppozisyonunda etkin kas opponens pollisis'tir. M.
abduktor pollisis brevis ve fleksor pollisis brevis bas parmagdin oppozisyon
hareketinde rol oynarlar. Kahve fincaninin tutulmasi opposizyon hareketine en
iyi ornektir. Bu harekette fleksor pollisis brevis, opponens digiti minimi,
opponens pollisis, fleksor digiti minimi brevis, abduktor pollisis brevis ve

abduktor digiti minimi kasilirlar.

Bas parmagin fleksiyon ve ekstensiyon hareketi ile diger parmaklarin
abduksiyon ve adduksiyon hareketleri ayni yondedir. Bas parmagin
fleksiyonunda; fleksor pollisis longus bas parmagin son falanksina, fleksor
pollisis brevis 1. falanksina etki eder (56). Sekil 6’'te basparmak hareketleri

gOsterilmistir.
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isaret, orta, yiiziik ve kii¢ciik parmagin hareketleri;

Fleksiyon; distal falanksin fleksiyonunda etkin kas m. fleksor digitorum
profundus iken proksimal falanksin fleksiyounda m. lumbrikales ve mm.

interossei etkindir.

Ekstensiyon; distal ve orta falanksin ekstensiyonunda etkin kas mm.
lumbrikales ve mm. interossei iken, proksimal falanksin ekstensiyonunda m.
fleksor digitorum profundus etkindir. M. ekstensor indisis kugik parmagin

proksimal falanksina ekstensiyon hareketini yaptirir.

Abdiksiyon; etkin kas mm. interossei dorsalestir. M abduktor digiti

minimi kUigUuk parmaga abduksiyon hareketi yaptirir.

Addiiksiyon; etkin kas mm. interossei palmarestir (56).
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Sekil 6: Bas parmak hareketleri
2.2.7. Kas Muayenesi ve Kuvvet Testleri

Elde spesifik olarak her kas-tendon birimi test edilir. Kas gucu

degerlendirmesinde manuel kas testleri kullanilir.
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Kaba Kavrama olg¢iimleri:

Kavrama gucunun oOlgumu en iyi kavrama dinamometresi ile yapilir.
Olglim esnasinda hasta 6nkolu muayene masasinin lzerinde olacak sekilde
rahat poziyonda oturmaldir. Hekim hastaya dinamometrenin nasil
kullanilacagini gosterir ve hasta dinamometreyi var glcuyle kavrar dlgim ayni

sekilde U¢ kez yapilarak ortalamasi alinir. Her iki el ayri ayri degerlendirilir (57).

Kavrama gucu degerlendirilirken diger elle kargilastirilir. Degerler yas ve
meslege gore degisiklik gosterebilir. Hastanin dominant eli dnemlidir. Dominant
elle diger el arasinda %5-10 fark olabilir (55). Sekil 7’de jamar el dinamometresi

gOsterilmistir.

Sekil 7: Jamar el dinamometresi

Silindirik kavrama

Tipik kaba kavramadir. Parmaklar fleksiyonda, bas parmak isaret ve orta
parmagin karsisinda fleksiyondadir (Orn: bardak tutma) (58).

Sferik kavrama

Parmaklar silindirik kavramaya gore birbirinden biraz daha ayriktir.
MKF’ler daha fazla abdiksiyondadir (Orn: beyzbol topu tutma) (58).

Cengel kavrama

Bu kavramada bas parmak abdiiksiyonda diger paramaklarin PIF
eklemleri fleksiyondadir. Canta tasima sirasindaki ellerin sekli ¢engel
kavramaya ornektir (58).

ince kavrama:

Tutma gucl elin radial kismi arasindaki parmaklar ve basparmak

arasindaki tutma isleminden, ulnar kismi ise parmaklar ve avug ici arasindaki
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kavrama gucunden sorumludur. Tutma kuvveti pinch-metre ile degerlendirilir.
Tutma, ulnar sinir iyilesmesinin takibinde ve intrinsik kas gugsuzlugunun

degerlendirilmesinde énemlidir. Ug tipi vardir;

1- Ug noktall tutma; Basparmagin ucu isaret ve orta parmagin ucunda

olacak sekilde tutulur. Kalem tutma U¢ nokta tutma 6rnegidir.

2- Lateral veya anahtar tutma; Bagparmagin ucu isaret parmagin radial

yaninda olacak sekilde tutulur. Anahtar tutuma 6rnek verilebilir.

3- Parmak ucuyla tutma; Basparmagin ucu igsaret parmagin ucunda
olacak sekilde tutulur. Parmak ucuyla tutug, kuvvetten cok iyi koordinasyon
gerektiren aktivitelerde kullanilir. Toplu igne tutma ve ¢ivi tutma ornek olarak
verilebilir (59).

Kavrama ve tutma gucunu degerlendirirken her iki el mukayeseli olarak

degerlendiriimelidir. Test G¢ kez yapilarak ortalamasi alinmalidir (57).

2.2.8. Elin Beceri ve Koordinasyonunun Degerlendiriimesinde

Kullanilan Testler

Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi

Jebsen Taylor El Fonksiyon Testinde (JTEFT) amag; standardize edilmis
sorular kullanilarak gunlik yasam aktivitelerinde el fonksiyonlarinin zamana
go6re degerlendiriimesidir. Yazi yazma, kart ¢evirme, kartlari dizenleme, kiguk
objeleri toplama, buyUk-hafif objeleri toplama, buyuk-agir objeleri toplama,
beslenmenin taklidinden olusan 7 alt test, her iki ele ayri ayri yaptinlir. Jebsen
normlari, maksimal zamana, dominant ele, yasa ve cinsiyete gore kategorize
edilmigtir. 6 yasindan buyuklerde kullanilabilen bir testtir. Dominant ve
nondominant elle yaptirilir. Toplam sure 10-15 dakikadir fakat hastahgin
siddetine gore degisebilir (60) .

Grooved pegboard testi

Vizuel motor koordinasyon ile ince el koordinasyon ve becerisinin
degerlendirildigi bir testtir. Uygun bir masada hastaya testi nasil yapacagi
anlatilir ve birkag adet deneme yapmasi istenir. Dominant elden baslanarak 25
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adet civiyi yerlestirme ve ayirma sureleri ayri ayri hesaplanarak degerlendirilen
bir testtir (37). Sekil 8'de grooved pegboard testi gosterilmigtir.

Sekil 8: Grooved Pegboard
Crawford kiiglik parca beceri testi

Makas, cimbiz gibi aletlerin kullaniimasini iceren bir testtir. Koordinasyon
gerektiren aktiviteleri degerlendirmek amaci ile kullaniir (61). Sekil 9'da
Crawford kuglk parga beceri testi gdsterilmistir.

Sekil 9: Crawford kulgclk parca beceri testi
Purdue’niin Pegboard testi

Klaguk civi, pul ve halkalarla yapilir ve elle ¢ivi, pul ve halkalar
toplamaktan olusur. ince motor koordinasyonun iyi bir géstergesidir (62). Sekil
10’da Purdue Pegboard testi gosterilmistir.

Sekil 10: Purdue Pegboard testi
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calismaya Nisan-Haziran 2008 tarihleri arasinda Sileyman Demirel
Universitesi Dahiliye Endokrin poliklinigi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigi ve Isparta Gulkent Devlet Hastanesi Dahiliye poliklinigine basvuran,
calisma kriterlerine uyan 42 subklinik hipotiroidili, 53 saglikli gonulll, toplam 95
kisi alindi. Calismaya katilan hastalarin ve kontrol grubunun tamami menopoza

girmemis kadinlardan secildi. Diglama kriterlerine gore hastalar degerlendirildi.
Dislama kriterleri tablo 7°de gdsterilmistir.

Tablo 7: Hasta diglama kriterleri

Menapoza girmis olmak

Ust ekstremitede kirik éykusi (son 1 yil)

Kompleks bolgesel agri sendromu éykuisi (son 1 yil)
Dupuytren kontraktir

El osteoartriti

El yoran mesleklerde ¢alisanlar (sekreter, hali dokuyanlar, asgi, kuafor )
Norolojik sekel birakan hastalik gegirenler
inflamatuvar artrit

Diabetes Mellitus

Hepatik ve Renal yetmezlik

Kardiyovaskdler hastalik oykusu

Fibromyalji sendromu

Yakin gérme problemi olanlar

Hastalar Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginin el rehabilitasyon
unitesinde dederlendirildi. Calismaya katilan tim hastalarin demografik
Ozellikleri yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek ve dominant eli kaydedildi. Tum
degerlendirmeler dominant elden yapildi. Hastalarin boy ve kilolari dlgulerek
kg/m? formiili ile viicut kitle indeksi (VKI) hesaplandi. Hipotiroidili hastalarin
kullandigi ilaglar, hastalik suresi, 6zge¢cmigindeki diger hastaliklar, sigara, alkol
gibi aliskanliklari kaydedildi. Calismaya katilan tim bireylerden hemogram,
eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein ve romatoid faktor duzeyleri, rutin
biyokimya, tiroid fonksiyon testleri, paratiroid hormon (PTH) ve kreatinin
fosfokinaz (CPK) tetkikleri istendi.
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Tum hastalarin el muayenesi yapildi. Hipotiroidinin kas iskelet sistemi
uzerine etkilerini belirlemek icin hastalarda kramp, yorgunluk, agr (Ust
ekstremite kaslarinda), gugsuzluk (gunluk aktivitelerde zorluk ¢ekip gcekmedigi
sorgulanarak) semptomlari sorgulandi. Proksimal gugsuzlugun
degerlendiriimesi amaciyla Ust ekstremite klavuz kaslarinin gicti manuel kas
testi ile degerlendirildi. Ayrica yapilacak testlerin optimum olabilmesi i¢cin gorme

sorunlari olup olmadigi sorgulandi.

Tinnel Testi, phalen testi ve karpal kompresyon test ile median sinirin
tuzak ndropatisi degerlendirildi. Tinnel testi, el bileginde karpal tinel Gzerine
refleks ¢ekiciyle hafifce vuruldu, bas parmakta, isaret parmaginda, orta parmak
ve yuzuk parmaginin lateral bolumunde (median sinirin dagihm alaninda)

parestezi ve elektriklenme hissinin olmasi halinde pozitif kabul edildi (63).

Phalen testi, her iki el bilegi maksimal fleksiyonda, dorsal yuzleri birbirine
temas edecek sekilde, bir dakika sure ile tutularak yapildi ve median sinirin
duyu alaninda parestezi ve elektriklenme hissinin olmasi durumunda pozitif
kabul edildi (63).

Karpal kompresyon testi el bileginde karpal tunel dizeyinde median
sinire 30 sn kompresyon uygulanarak yapildi ve median sinir duyu alaninda
uyusma, agri, parestezi varliginda test pozitif kabul edildi (64). Klinik olarak KTS

dusundlen hastalar elektromyografik ¢alisma ile degerlendirildi.

Hastalarin Ust ekstremitelerindeki agriyi degerlendirmek amaciyla Visuel
Analog Skala (VAS) kullanildi. VAS skalasinda 0-10 arasinda sayilarin yer
aldigr cetvelde “0” agrisizhigi, “10” ise en giddetli agriyr tanimlamaktadir.
Hastalara mevcut agrilarinin siddeti soruldu ve 10 cm’ lik zemin Uzerinde
agrilarini isaretlemeleri istendi. isaretlenen zemin cetvel ile 6lglldi ve
kaydedildi.

Hastalarin depresyon durumlarinin degerlendirimesi amaciyla Beck
depresyon oélgegdi (BDO) (65), anksiyetelerinin degerlendiriimesi amaciyla Beck
anksiyete 6lcegi (BAO) kullanildi. BDO’nin tilkemizde glvenilirlik ve gecerlilik
calismasi, Hisli tarafindan yapilmistir. BDO, depresyonda gdzlenen bedensel,

duygusal, bilissel ve motivasyona ait bulgulari dlger. Bu o6lgek 21 sorudan
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olusur. Hastalardan son bir hafta icinde kendilerini en iyi ifade eden clmleyi
bulup isaretlemesi istenir. Toplam puan 0—63 arasinda degisir. 0—13 puan arasi
depresyon yok, 14—24 puan arasi orta derecede depresif yakinmalar, 25 puanin

uzeri ise yogun depresif yakinmalar olarak degerlendirilir (66).

BAO’ nin ulkemizde gecerlilik ve givenilirlik ¢calismasini, Ulusoy ve ark.
yapmislardir. Bu dlgek 21 adet sorudan olugmaktadir. Her soru 0-3 arasinda
puan degerine sahip cevaplardan olusur. Skorlama “0=hi¢, 1=hafif, beni pek
etkilemedi, 2=orta, hos degildi ama katlanabildim, 3=ciddi, dayanmakta ¢ok
zorlandim” seklinde yapilir. Toplam puan 0-63 arasinda degisir ve toplam

puanin yuksekligi kisinin yasadigi anksiyetenin dizeyini gosterir (67).
3.1. El Kavrama ve Tutma Giicii Olgiimleri

Hastalarin el kavrama guclu, Jamar marka (Sammons Preston, Inc,
Bollingbrook, IL) dinamometre ile odlguldli (68). Degerlendirme yapmak igin
hastalara uygun bir pozisyon verildi. Hasta oturtularak omuz adduksiyonda,
dirsek 90 derece fleksiyonda el bilegi ve oOnkol noétral pozisyonda iken
dinamometreyi nasil tutacagi ogretildi. Hastadan aletin kulpunu sikica tutmasi
ve sikabildigi kadar sikmasi istendi. Sikma islemi Uger defa yaptirildi ve her
islem arasina yarim dakika dinlenme suresi verildi. Elde edilen ortalama

degerler kilogram (kg) cinsinden kaydedildi (63).
3.2. ince El Beceri ve Koordinasyonunun Degerlendirilmesi

ince el beceri ve koordinasyonunun degerlendiriimesinde grooved
pegboard testi kullanildi. Grooved pegboard, viziel motor koordinasyon ile ince
el koordinasyon ve becerisinin degerlendirildigi bir testtir. Degerlendirme
Grooved pegboard (lafeyette instrument company model 32025, USA) ile
yapildi. Dominant elden baglanarak 25 adet ¢iviyi yerlestirme ve ayirma sureleri

ayri ayri hesaplanarak degerlendirme yapildi (37, 69).
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3.3. Elin Fonksiyonel Yetersizliginin Degerlendirilmesi

Elin Fonksiyonel Yetersizliginin degerlendiriimesinde JTEFT ve kol- omuz
ve el sorunlari anketi [Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH-T)]
kullanildi.

a. JTEFT: Bu testte amag; standardize edilmis foksiyonlar kullanilarak
gunlik yasam aktivitelerinde el fonksiyonlarinin degerlendiriimesidir. Yazi
yazma, kart gevirme, kartlari dizenleme, kuguk objeleri toplama, buyuk-hafif
objeleri toplama, buyuk-agir objeleri toplama, beslenmenin taklidinden olugan 7
alt test, dominant ve nondominant ele yaptirilir ve sure kaydedilir. Jebsen
normlari, maksimal zamana, dominant ele, yasa ve cinsiyete gore kategorize
edilmigtir. 6 yasindan buyuklerde kullanilabilen bir testtir. Toplam sure
hastaligin siddetine gore degisebilir (60).

b. DASH-T

Ust ekstremite hastaligina sahip insanlar tarafindan yasanan disabilitenin
tanimlanmasina yardimci olmak, ayrica semptom ve fonksiyonda zaman
icerisinde olan degisiklikleri gdézlemlemek amaciyla duzenlenen bir ankettir (70,
71).

Klinisyenlere ve arastirmacilara ust ekstremitenin herhangi bir veya tum

eklemlerini degerlendirme avantajini vermektedir.

DASH'In ana parcasini onceki 1 hafta boyunca hastanin saglk
durumunu degerlendirecek 30 maddelik disabilite/semptom skalasi olusturur.
Sorular fizik aktivitenin yapilmasi esnasindaki zorlugun derecesi hakkinda
sorgulama yapar. DASH, omuz-kol-el problemleri 21 madde, adgri
semptomlarinin herbirinin siddeti, aktiviteyle iligkili agri, ignelenme, gugsuzlik
ve tutukluk 5 madde, sosyal aktivitelere etkisi, is, uyku ve 6zel yasam 4 madde
olmak Uzere toplam 30 maddeden olusur. Her madde 5 cevap secenedi igerir.
Her soru icin skor degerleri toplanarak araligi O (yetersizlik yok) ve 100 (¢ok

siddetli yetersizlik) olan total skor degeri hesaplanir (70).
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3.4. Saglik Degerlendirme Anketi (The Stanford Health Assesment
Questionnaire- HAQ)

Gunluk yasam aktiviteleri ile iligkili 20 sorudan olugan bir anket formudur.
Bu formun 8 alt-grup soru igeren bir 6zurlulik degerlendirme kismi mevcuttur.
Bu sekiz alt grup giyim-kusam, ayaga kalkma, yemek yeme, yurume, temizlik,
uzanma, kavrama ve diger gunlik faaliyetlerden olusur. Bu konulara iligkin
sorulara verdigi cevaba gore; hi¢c zorluk olmadan yapabiliyorsa=0, biraz
zorlaniyorsa=1, ¢ok zorlaniyorsa =2, yapamiyorsa=3 olarak kabul edilir. Her alt
grubun toplam puani 8e bdlinerek HAQ puani belirlenir. HAQ puani 0 ile 3
arasindadir Kugukdeveci ve ark HAQ anketinin Tarkge versiyonunu adapte
etmistir. Calismamizda bu sakalanin Turkge verisyonu kullaniimistir (72, 73,
74).

3.5. istatistiksel Analiz

istatistiksel degerlendirme Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS 15.0) ile yapildi. Hasta ve kontrol grubunun tim verilerinin ortalama ve
standart sapma (SD) degerleri hesaplandi. Parametrik testlerin
degerlendiriimesi Student’s t-testi kullanilarak yapildi. Korelasyon testlerinde
Pearson ve Spearman testleri kullanildi. JTEFT ve HAQ skorunu en c¢ok
etkileyen parametrenin tesbiti i¢in regresyon analizi yapildi. Testlerde p<0.05

olanlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya, Sileyman Demirel Universitesi Dahiliye Endokrin
poliklinigi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigi ve Isparta Gulkent Devlet
Hastanesi Dahiliye poliklinigine basvuran 42 premenopozal subklinik hipotiroidili
hasta ve 53 saglikli kontrol olmak Gzere toplam 95 kisi alindi. TUm hastalarin ve
kontrol grubunun dominant eli sag eldi. Tum hastalar tiroksin tedavisi

almaktaydi.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 37.9 £ 7.76 (21-46) iken,
kontrol grubununki 38.32 + 7.21 (22-48) yildi. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark yoktu (p>0.05).

Hasta grubunda boy ortalamasi 161.1 £ 5.51 cm (148-174) bulunurken,
kontrol grubunda 160.16 + 6.12 cm (148-173) bulundu. Her iki grup arasinda

boy ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

Hasta grubunda kilo ortalamasi 76.53 £ 13.67 kg, kontrol grubunda ise
67.6 £ 9.7 kg idi. Kilo ortalamasi agisindan her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (p<0,05). Hasta grubunda VKi degerleri 29.52 + 5.48
kg/m? kontrol grubunda 26.47+ 4.32 kg/m? idi. Gruplar arasinda VKi ortalamasi

acisindan anlamli fark vardi (p<0.029).

Calismaya dahil edilen hastalarin ve kontrol grubunun demografik

Ozellikleri tabloda 8'de gosterilmistir.

Tablo 8: Calismaya alinan kadinlarin demografik 6zellikleri

Grup Hasta(n=42) Kontrol (n =53) o]
(Ortalama £ SD) (Ortalama + SD)

Yas (yil) 37.90 + 7,76 38.32 + 7.21 0.788

Boy (cm) 161.21 + 5,51 160.16 £ 6.12 0.484

VKI 29.52 +5.48 26.47+ 4.32 0.029

Kilo (kg) 76.53 £ 13.67 67.60 £ 9.71 0.001

Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda egditim duzeyine bakildiginda

hasta grubunda 20 ilkokul, 5 ortaokul, 13 lise ve 4 Universite mezunu vardi.
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Kontrol grubunda egitim durumu 27 ilkokul, 4 ortaokul, 13 lise ve 11 Universite
mezunu vardi. Hasta ve kontrol grubunun egitim durumu grafik 1'de
gosterilmigtir. Hasta grubunda ortalama egitim yili 8.16 yil, kontrol grubunda
ortalama 8,38 yildi. Egitim durumu agisindan hasta ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p<0.05). Egitim durumu grafik 1’de

gOsterilmigtir.

Egitim Durumu

ilkokul | O.Okul | Lise | Univer.

B Hasta grubu(n=42) 20 5 13 4
m Kontrol Grubu (n=53) | 27 4 13 11

Grafik 1: Hasta ve kontrol grubunun egitim durumu

Hasta grubunda kramp 25 (%59.5) hastada, kontrol grubunda ise 11
(%20.8) kiside vardi.

Hasta grubunda glgsuzluk hissi 28 (% 66.7) hastada, kontrol grubunda
ise 4 (%7.5) kiside vardi.

Hasta grubunda 3 (%7) hastada proksimal gugsuzluk varken, kontrol

grubunda proksimal gugsuzlik yoktu.

Hasta grubunda yorgunluk 35 (%83.3) hastada, kontrol grubunda 14 (%
26.4) kiside vardi.

Kramp, yorgunluk ve gugsuzlik hissi hasta grubunda kontrol grubuna
oranla daha fazlaydi ve istatistiksel olarak aralarinda anlamh fark vardi
(p<0.05).

Hasta grubunda 4 (% 9.5) hastada KTS saptandi.

Ust ekstremitedeki agrinin degerlendirildigi VAS agdri skoru ortalamasi
hasta grubunda 3.26 + 1.90 iken, kontrol grubunda 1.09 + 0.35 idi. Ust
ekstremitede var olan agrinin siddeti hasta grubunda anlamli olarak yuksek idi

(p<0.05). Hasta grubunda 30 hastada degisik derecelerde Ust ekstremite agrisi
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varken, 12 hastada (st ekstremite agrisi yoktu. Ust ekstremite agrisi kontrol
grubunda 3 kiside varken, 49 kiside yoktu. Hasta ve kontrol grubunun VAS agri

skoru grafik 2’de gosterilmigtir.

< =N
ok Wb

o

VAS

B Hesta (n=42) 3,26

H {entral (n=53) 1,09

Grafik 2: Hasta ve kontrol grubunda VAS skoru

HAQ skoru, DASH skoru, BDO skoru ve BAO skoru hasta grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yUksekti (p<0.05). Hasta ve
kontrol grubunda HAQ, DASH, BDO ve BAO degerlerinin karsilastiriimasi tablo

9’da gosterilmigtir.

Tablo 9: Hasta ve kontrol grubunda HAQ, DASH, BDO ve BAO

degerlerinin karsilasgtiriimasi

Degiskenler Hasta(n=42) Kontrol (n =53) p
(Ortalama + SD) (Ortalama + SD)

HAQ 0.73+0.54 0.09+0.17 0.001

DASH 45.88 £ 15.37 28.68 + 5.49 0.001

BDO 14.54 £ 8.3 422 +4.70 0.001

BAO 15.30 £ 10.28 5.71£5.76 0.001

Hasta grubunun sag el kavrama gucu 26.35 + 5.52 kg, kontrol grubunda
sag el kavrama gulcu 29.05 + 4.95 kg idi ve istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0.05).

Sag el pegboard yerlestirme suresi hasta grubunda 74.85 + 15.29 sn,
kontrol grubunda 61.67 + 7.00 sn idi ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark vardi (p<0.05).

47



Hasta grubunda sag el pegboard toplama suresi 24.34 + 13.95 sn,
Kontrol grubunda 19.79 + 1.91 sn idi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardi (p<0.05). Hasta ve kontrol grubu sag el fonksiyonlarinin

kargilastiriimasi tablo 10°’da gosterilmigtir.

Tablo 10: Hasta ve kontrol grubu sag el fonksiyonlarinin karsilastiriimasi

Grup Hasta(n=42) Kontrol (n=53) p
(Ortalama + SD) (Ortalama + SD)
Kavrama guicu (kg) 26.35 + 5,52 29.05+4.95 0.015
Pegboard yerlestirme suresi (sn) 74.85 + 15.29 61.67 £ 7.00 0.001
Pegboard toplama suresi (sn) 22.79 + 4.83 19.79 + 1.91 0.001

Hasta grubunda 24 harften olusan bir cimlenin sag el ile yazi yazma
suresi (Jebsen 1) 16.74 £ 6.40 sn, kontrol grubunda 12.28 + 3.22 sn olarak
bulundu.

Sag elle kart ¢cevirme (Jebsen 2) hasta grubunda 6.83 + 1.78 sn, kontrol
grubunda 5.52 £ 0.97 sn olarak bulundu (p<0.05).

Sag el ile kiguk objeleri toplama (Jebsen 3) hasta grubunda 6.69+ 1.56
sn, kontrol grubunda 5.47+ 0.87167 sn idi (p<0.05).

Sag el ile dama tasi toplama (Jebsen 4) hasta grubunda 3.43 £ 0.53 sn,
kontrol grubunda 2.65 + 0.44 sn idi (p<0.05).

Sag elle yemek yeme (Jebsen 5) hasta grubunda 7,25 + 1.56 sn, kontrol
grubunda 5.99 + 0.82 sn idi (p<0.05).

Hasta grubunda bes tane hafif kutuyu Ust Uste siralama (Jebsen 6) suresi
sag elde 5.77 + 1.05 sn kontrol grubunda 4.84 + 0.62 sn idi (p<0.05).

Sag elle bes tane agir kutuyu Ust Uste siralama (Jebsen 7) siuresi hasta
grubunda 6.32 + 1.26 sn, kontrol grubunda 5.55 + 1,4 sn olarak bulundu. Hasta
grubunda kontrol grubuna gore tum Jebsen testleri uzamig olarak bulundu ve
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Hasta ve kontrol grubunun JTEFT grafik

3’te gosterilmigtir.
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Sag El JTEFT

p<0,005

Zaman (sn)

Jebs | Jebs | Jebs | Jebs | Jebs | Jebs | Jebs
en1|en2 en3 | end4 | en5  en6 | en7

mHasta | 16,7 | 6,83 | 6,68 | 3,43 | 7,25 | 5,77 | 6,59
= Kontrol| 12,2 | 5,51 | 5,47 | 2,65 | 5,99 | 4,84 | 5,55

Grafik 3: Hasta ve kontrol grubunda JTEFT nin karsilastiriimasi

Hasta ve kontrol grubunun labarotuvar degerleri tablo 11'de

gOsterilmigtir.

Tablo 11: Hasta ve kontrol grubunda labaratuvar degerlerinin

kargilastiriimasi

Degiskenler Hasta(n=42) Kontrol (n =53) P
(Ortalama + SD) (Ortalama + SD)

TSH 8.53 + 34 1.46 + 0.71 0.001

FT3 2.93+0.60 3.06 £ 0.41 0.206

FT4 0.94 +£0.24 0.81+£0.14 0.001

CPK 84.26 £ 42.34 102.47 + 144.61 0.432

Hasta grubunda VKi ile TSH, sT3 ve sT4 ile korelasyon analizinde
anlaml bir iliski saptanmamistir. VKi ve TFT arasindaki korelasyon tablo 12’de
gOsterilmistir.

Tablo 12: VKi ve TFT arasindaki korelasyon analizi

Degiskenler r P

TSH 0.084 0.59
FT3 -0.202 0.20
FT4 0.154 0,32
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Sag el kavrama gucu ile glgslUzlik hissi, yorgunluk, TSH ve KTS
arasinda yapilan korelasyon analizinde negatif korelasyon tesbit edildi (p<0.05).

Sag el kavrama gucu korelasyon analizi tablo 13’de gosterilmigtir.

Tablo 13: Sag el kavrama gucu korelasyon analizi

Degiskenler r p

Yorgunluk -0.307 0.048
Gugsuzluk hissi -0.625 0.000
KTS -0.389 0,010
TSH -0.346 0.025

Hasta grubunda sag el kavrama gucu ortalamasi bagimh degisken kabul
edilerek; yorgunluk, gugsuzlik, KTS ve TSH ile lineer regresyon analizi
yapildiginda sag el kavrama gucunu en fazla etkileyen parametrenin gugsuzlik
oldugu bulundu. Bu etkilenme negatif yondeydi (3=-0.526) ve istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.05). KTS sag el kavrama gucinu en fazla etkileyen 2.
parametre idi ve etkilenme negatif yondeydi (3=-0.270, p<0.05). Sag el kavrama

gucu regresyon analizi tablo 14’de gosterilmistir.

Tablo 14: Sag el kavrama gucu regresyon analizi

Degiskenler B B P

Yorgunluk 0.884 0.060 0,668
Gugsizluk -6.099 -0.526 0,001
KTS -5.026 - 0,270 0,033
TSH -0.333 -0.209 0.101

DASH korelasyon analizinde VAS, BAO, BDO, yorgunluk, gligsiizlik,
pegboard yerlestirme suresi ile pozitif yonde korelasyon saptandi ve bu
korelasyon istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.005). DASH bagimli degisken
kabul edilerek yapilan regresyon analizinde DASH skorunu en fazla etkileyen
parametre BAO skoru iken 2. ve 3. siklikta glgsizlik hissi ve pegboard
yerlestirme suresi idi. Bu etkilenme pozitif yondeydi. Tablo 15de DASH

regresyon anlizi gosterilmistir.
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Tablo 15: DASH regresyon analizi

Degiskenler B B P

Gugsuzlik hissi 13.245 0.411 0,012
BAO skoru 0,915 0.612 0,000
Pegboard yerlestirme siresi 0,342 0.340 0,027

Sag el pegboard yerlestirme suresi korelasyon analizinde yas, VAS,
yorgunluk ve egitim durumu arasinda korelasyon saptandi. Sag el pegboard
yerlestirme suresi ile egitim durumu arasinda negatif korelasyon tesbit edilirken
diger parametreler ile pozitif yonde bir korelasyon tesbit edildi (p<0.05).
Grooved pegboard vyerlestirme suresi korelasyon analizi tablo 16’da

gOsterilmistir.

Tablo 16: Grooved pegboard yerlestirme siresi korelasyon analizi

Degiskenler r p

Yas 0,483 0,001
VAS 0,438 0,004
Yorgunluk 0.477 0.001
Egitim durumu -0.307 0.048

HAQ skoru korelasyon analizinde yas, yorgunluk, gugsuzlik hissi, VAS,
BDO, pegboard yerlestirme suresi, FT3, JTEFT alt grup 2,3,4 ile korelasyon
vardi (p<0.05).

HAQ bagimli degisken kabul edilerek yapilan regresyon analizinde HAQ
skorunu en fazla etkileyen parametrenin BDO oldugu tesbit edildi. HAQ skoru

regresyon anilizi tablo 17'de gosterilmistir.

Tablo 17: HAQ skoru regresyon analizi

Degiskenler B B p
BDO 0,021 0.363 0,035
Sag jebsen 4 0.366 0.353 0.041

JTEFT ile korele oldugu saptanan VAS, yas, egitim durumu, kavrama

gucu, gugsuzlik hissi, TSH, KTS ve pegboard yerlestirme silresi ile yapilan
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regresyon analizinde yazi yazmay! en fazla etkileyen parametrenin egitim
durumu, kiclk objeleri toplamayi en fazla etkileyen parametrenin yas, hafif ve
agir kutulan kaldirmayi! en fazla etkileyen parametrenin proksimal gugsuzlik
oldugu tesbit edildi. JTEFT regresyon analizi tabloda 18’de gosterilmigtir.

Tablo 18: Jebsen Taylor El Beceri Testi regresyon analizi

Jebsen1 Jebsen2 Jebsen3 Jebsend4d Jebsen5 Jebsen6 Jebsen7

B B B B B B B
Egitim -2.726 - - - - - -
Yas - 0.475 - - - - -

Kavrama -0.311
gucu

Gugsuzlik - - 418 - - - -
hissi

Pegboard - - .388 - - - -
yerlestirme

suresi

Proksimal - - - -
gugsuzluk

0.488 0.334

p< 0.05)
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4.1. Sonuglar

1.

Hasta ve kontrol grubu arasinda demografik o&zellikler
kargilastinldiginda yas ve egitim durumu agisindan anlamli fark yoktu
(p>0.05). VKi ve kilo agisindan hasta ve kontrol grubunda anlamli bir
fark vardi (p<0.05).

Hasta grubunda gugsuzluk hissi, proksimal glgsuzlik, yorgunluk ve
kramp kontrol grubuna gore anlamlh olarak daha yuksekti
(p<0.05).Hasta grubunda KTS sikligi %9.5 oranindaydi.

Hasta grubunda VAS agr skoru kontrol grubuna gore anlamli olarak
daha yuksekti (p<0.05).

Ortalama HAQ, DASH, BAO ve BDO skoru hasta grubunda anlamli
olarak daha yuksekti (p<0.05).

Kavrama, gucl hasta grubunda kontrol grubuna oranla anlaml

derecede azalmisti (p<0.05).

Hasta grubunda pegboard yerlestirme ve toplama sureleri kontrol

grubuna goére anlamli olarak uzamis bulundu (p<0.05).

JTEFT'i alt parametreleri hasta grubunda kontrol grubuna gore

anlamli derecede uzamis olarak bulundu (p<0.05).

Hasta grubunda TSH seviyesi ve sT4 dlzeyi kontrol grubuna gore
anlamli derecede yuksekti (p<0.05). sT3 ve CPK dizeyi hasta
grubunda kontrol grubuna gore daha dusuk seviyedeydi, istatistiksel

olarak anlaml degildi (p>0.05).

Hasta grubunda el kavrama gucunu en fazla etkileyen parametre

gugsuzlik hissi olarak bulundu.

10. Hasta grubunda DASH’1 en fazla etkileyen parametre BAO skoru idi.

DASH’I etkileyen diger parametreler gugsuzlik hissi ve pegboard

takma stresi idi.
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11.Sag el pegboard takma suresi korelasyon analizinde yas, VAS,
yorgunluk ile pozitif ydnde, egitim durumuyla negatif ydnde

korelasyon mevcuttu.

12.Hasta grubunda HAQ skorunun yas, yorgunluk, gugsuzluk hissi, VAS,
BDO, pegboard takma suresi, FT3, JTEFT alt grup 2, 3, 4 ile
korelasyonu vardi ve HAQ skorunu en fazla etkileyen parametre BDO

skoru idi.

13.Hasta grubunda yazi yazma fonksiyonunu en fazla etkileyen
parametre egitim durumu, 2. siklikta ise kavrama gucuydu. Kart
cevirme fonksiyonunu en fazla etkileyen parametre yas, obijeleri
kutuya toplama fonksiyonunu en fazla etkileyen parametre gui¢gstizlik
hissi ve pegboard takma suresiyken, hafif ve agir kutulari kaldirma
fonksiyonlarini en fazla etkileyen parametrenin proksimal gigsuzluk

oldugu belirlendi.
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5. TARTISMA ve SONUG

Hipotirodili hastalarda bazal metabolizma hizindaki yavaglama, su ve tuz
retansiyonu, protein, lipid ve karbonhidrat metabolizmasindaki degisiklikler
sonucu VKIi etkilenmektedir. Asikar tiroid hastaliginin kilo Uzerine etkileri
bilinmekle beraber minor bozukluklarin kilo Gzerine etkisi tam aciklanamamistir.
Asikar hipertiroidili hastalarda kilo kaybi gozlenirken, asikar hipotiroidizmli
hastalarda kilo alimi gozlenmigtir. Knudsen ve ark. (75) obez olgularda tiroid
fonksiyonlari ve VKI arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla 4649 olguyu
incelemisler. Daha oncesinde tedavi almamis olan asikar hipo ve hipertroidili
hastalarda VKIi ve TSH arasinda pozitif, VKi ve FT4 arasinda negatif korelasyon
bulundugunu, sT3 ile korelasyon olmadigini bildiriimigler. Ayni ¢alismada
olgularin 6 ay iginde aldiklar1 kilolarin TSH ile anlaml bir iliski gostermedigi
fakat 5 yil icinde alinan kilo ile TSH arasinda pozitif iliski oldugu vurgulanmistir.
Artan TSH seviyesinin obezite gelisimine katkisi olabilecedi ileri strGimustar.
lacobellis ve ark. (76) 87 &troid obez kadin (izerine yaptiklari bir calismada VKi
40 kg/m2'nin Uzerinde ve altinda olan gruplar arasinda TSH yi
degerlendirmigler. Morbid obez olan grupta TSH dlzeylerinin daha yuksek
oldugu ve VKi ile TSH arasinda pozitif korelasyon oldugu tesbit edilmis. Reinehr
ve ark. (77) 118 obez ve 107 nonobez ¢ocukta yaptiklari bir calismada nonobez
kontrol grubuyla karsilastirildiginda obez ¢ocuklarda TSH, sT3, sT4 degerlerini
anlaml olarak yuksek bulmuslardir. Calismacilar normal enerjili dietle 1 yil
sonrasinda kilo kaybeden 55 obez gocugu ve kilo vermeyen 13 obez gocugu
incelemisler. Obez c¢ocuk hastalarda periferal tirod hormonlarinin ve TSH’ nin
orta derecede arttigini ve kilo vermenin uzun donemde periferal trioid
hormonlarinda azalmaya egilim olusturdugunu ancak bu etkinin TSH Uzerinde
g6zlenmedigini bildirmislerdir. Maniji ve ark. (78) 401 6troid olguyu inceledikleri
calismalarinda hormon degerleriyle VKi arasinda bir iliski gosterememisler.
Gorar ve ark. (79) calismalarinda obezite parametreleri ve TFT arasinda bir
korelasyon bulamamiglar. Bizim ¢alismamizda VKI hasta grubunda 29.52 *
5.48 kg/m?, kontrol grubunda 26.47+ 4.32 kg/m? idi. Gruplar arasinda VKi

ortalamasi acisindan anlamh fark vardi (p<0.05). Literatiirdeki VKi ve TFT
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arasindaki iligkiyi goOsteren sonuglar c¢eligkili olmakla beraber bizim

olgularimizda VKi ve tiroid hormonlari arasinda iliski saptanmamustir.

Hipotiroidili hastalarda néromuskuler sisteme ait kramp, gug¢suzIuk hissi,
yorgunluk, proksimal gugsuzluk, agri, CPK yukselmesi gibi bulgular degisik
oranlarda bulunmaktadir. Literatirde néromuskuler bulgularin orani %20-80 gibi
genis bir oranda degismektedir. Calismamizda hasta grubunda kramp gorilme
sikhgr %59.5 olarak bulundu. Duyff ve ark. (42) yaptiklari prospektif kohort
c¢alismasinda yeni tani konulmus olan 24 hipotirodi hastasinda kramp oranini
%42 olarak bildirmisler ve kas semptomlarinin sebebinin kaslarda olusan
patolojik degisikliklere bagli olabilecegini ileri surmusler. Yazici ve ark. (35)
calismalarinda hipotiroidili hastalarda %50 oraninda kramp Dbildirmislerdir.
Golding (80) hipotiroidili hastalarda kas iskelet sistemi bulgularini
degerlendirdigi bir makalede % 66.6 oraninda kramp bildirmigtir. Hartl ve ark.
(36) subklinik hipotiroidli hastalarda %16 oraninda kramp olgusu bildirmigtir.
Calismamiz hipotiroidili hastalarda kramp sikhdi yonunden literaturdeki diger

¢alismalarla uyumlu sonuglar elde edilmigtir.

Calismamizda gugsuzlUk hissi orani %66.7 ve proksimal gugsuzlik
orani %7.1 dizeyindeydi ve bu oran kontrol grubuna gbére anlamli olarak
yuksekti (p<0.05). Duyff ve ark. (42) yaptiklari prospektif kohort ¢calismasinda
yeni tani konulmus olan 24 hipotiroidili hastada %54,16 oraninda gugsuzlUk
tesbit etmigler. Manuel kas testi ile hastalari degerlendirdiklerinde proksimal
glgsuzlik oranini %37 olarak bulmusglar. Bir yillik tedavi sonrasi 6troid olan
hastalarda gugsuzliuk orani %13 duzeyindeymis. Scott ve ark. (81)
calismalarinda de@erlendirmeye alinan 14 hipotirodili hastanin 9 tanesinde
proksimal gugsuzlUk bildirmiglerdir. Hartl ve ark. (36) yeni tani konulmus ve hi¢
tedavi almamis hipotiroidili hastalarda gug¢suzlik oraninin %7 oraninda
bildirmigler. Literatirdeki gugsuzluk ile ilgili oranlar celigkilidir. Bizim
calismamizda bu oranin, eslik eden depresyon, anksiyete ve gugsuzligun
algilanmasindaki sosyokultirel etkenler gibi birgcok faktérden etkilenerek
literaturdeki c¢alismalara oranla biraz daha yuksek bulunmus olabileceqi

dasundlda.
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Galismamizda yorgunluk goridlme sikhigi %83.3 oranindaydi. Duyff ve
ark. (42) yaptiklari prospektif kohort galismasinda yeni tani konulmus olan 24
hipotirodili hastada %42 oraninda yorgunluk bildirmiser. Monzani ve ark. (82)
subklinik hipotiroidili hastalarda yorgunluk oranini %75 olarak bildirmigler.
Kloppenburg ve ark. (83) tedavi altindaki hipotirodili hastalarin uzun dénem
izlemde kas iskelet sistemi sikayetleri tarifledigi ve bu sikayetlerin blyuk
cogunlugunun tedavi oncesindeki sikayetlere benzer oldugunu bildirmigler. Bu
sonucu tiroid disfoksiyonunda tedavinin kas iskelet semptomlari Gzerinde gegici
bir etki olusturduguna baglamislar. Bizim c¢alismamizda da butin hastalarda
tedaviye ragmen yuksek oranda kas iskelet sistemi bulgusu goérulmesi ve bu
durumun TFT den bagimsiz olmasi Kloppenburgun c¢alismasini destekler
niteliktedir. Yorgunluk, kramp, gugsuzlik gibi semptomlarin hastaya sorularak
degerlendiriimesi ve bu degerlendirmelerin hastaya ve topluma bagli degisiklik
gOsterebilecek  subjektif degerlendirmeler olmasi  nedeniyle gorilme

sikliklarinda literaturdeki oranlarla farkliliklar dogal kargilanabilir.

Hipotiroidili hastalarda kas semptomlarinin sebebi kas enerji
metabolizmasindaki bozulmaya baglanmaktadir. Monzani ve ark. (82) egzersiz
esnasinda serum laktat dizeyinin kontrol grubuna gore anlamli derecede
yuksek oldugunuda bildiriimisler. Kedlaya ve ark. (10) hipotiroidizmde kaslarin
kullanilmasina bagh olusan agrinin karbonhidrat metabolizmasindaki defekt
nedeniyle oldugunu bildirmigtir. Hartl ve ark. (36) yaptiklari ¢alismada 69
hastada %10 oraninda agri bildirmigler. Ayni ¢alismada agrinin sebebinin kas
enerji metabolizmasinda olusan bozukluklar oldugu ve iskelet kasi tutulumunun
siddeti ile hipotiroidinin siddeti arasinda zayif bir iliski oldugu bildiriimigler.
Dahaghin ve ark. (84) 7983 hastayl inceledikleri populasyon temelli
calismalarinda elde agrn ve disabilite tespit edilen hastalarin %17 sinde tiroid
hastaligi saptamisglardir. Yazici ve ark. (35) guatrli hastalarda romatolojik
semptom ve bulgulari degerlendirdikleri bir ¢alismada hipotiroidili hastalarin
%25'inde yaygin agri saptamiglardir. Golding (80) 9 hipotiroidili hastanin kas
iskelet sistemi bulgularini degerlendirdigi bir makalede 7 hastada yaygin, 2
hastada lokalize olacak sekilde tum hastalarda agri oldugunu bildirmigtir. Bizim

calismamizda VAS agri skoru ortalamasi hasta grubunda kontrol grubuna

o7



oranla istatistiksel olarak anlamh bir sekilde ylksekti (p<0.05) ve 42 hastanin
30'unda degisik derecelerde agri vardi. Hipotiroidili hastalarda metabolizmada
tanimlanan degigikliklerden dolay agri orani yuksek olarak bulunmus olabilir ve

bu sonug literatirdeki ¢galismalarla uyumludur.

Serum CPK duzeyi hipotiroidi myopatisinde i1hmli olarak yutkselmekle
birlikte genellikle inflamatuvar myopatilerde yukselir. Hipotiroidili hastalarda bu
yukselmenin patofizyolojisi belirsizdir. Bizim c¢alismamizda CPK duzeyi
ortalamasi saglikli kontrol grubuna goére daha dusuk duzeydeydi. Hasta
grubunda 84.26 kontrol grubunda 102.47 olarak bulundu (p <0.05). Hekimsoy
ve ark. (85) yaptiklari galismada asikar hipotiroidili hastalarin %57 sinde
subklinik hipotiroidili hastalarin %10’nunda CPK seviyesini yuksek bulmuslar ve
tedavi ile tiroid fonksiyonlari normale dondigunde CPK seviyesinin azaldigini
bildirmiglerdir. Bu ¢alismada CPK seviyesi ile TSH seviyesi arasinda pozitif bir
korelasyon tesbit edilirken sT3 ve sT4 ile negatif korelasyon saptanmis. Scott
ve ark. (81) CPK seviyesini hipotiroidili hastalarda kas bulgusu yoklugunda dabhi
%80 oraninda yuksek oldugunu bildirmiglerdir. Hartl ve ark. (36) 69 hipotiroidili
hastada (61 subklinik, 8 asikar) yaptiklari bir calismada CPK seviyesinde hafif
bir artis tesbit ederken, CPK seviyesi ile TFT arasinda bir korelasyon
bulamamis. Klein ve ark. (86) hipotrioidili hastalarda tiroid hormon replasman
tedavisiyle, yuksek olan serum CPK seviyelerinin normale donebilecegini
bildirmiglerdir. Literatlirde hipotirodili hastalarda CPK seviyesindeki artislarin
yuzdeleri genis bir yelpazede tanimlanmistir (%3-97). Bununla birlikte bu
calismalar incelendiginde bazilarinda CPK seviyesini arttirabilecek diger
nedenlerin sistematik olarak incelenmedigi ve bircogunda CPK seviyelerindeki
artiglarin  hafif diuzeyde oldugu gézlenmistir. Bizim c¢alismamizda hasta
grubundaki buatin olgular tiroksin tedavisi aldigi icin normal CPK degerleri
tedaviden etkilenmig olabilir. Hipotiroidili hastalarda serum CPK seviyesini
degerlendirirken diger bir zorluk bu enzimlerin tiroid hormonlari disinda birgok

faktorden etkilenmesidir.

Karpal tunel sendromu ve hipotiroidizm birlikteligi literatirde degisik
oranda bildirilmigtir. Bizim gcalismamizda 4 hastada (%7.1) KTS tesbit edildi.
Yekaterina ve ark. (87) 439 KTS hastasini hipotirodi agisindan degerlendirmis,
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KTS hastalarinin %10.3'nun tiroid replasman tedavisi aldigi tesbit etmigler.
Suresh ve ark. (88) 136 KTS’li hasta grubunda yaptigi bir calismada sadece 2
(%1.59) yeni hipotiroidi vakasi saptamig ve tirod fonksiyon bozuklugunun (hipo-
hipertiroidizm) KTS oraninda hafif bir artig yaptigini bildirmiglerdir. Mariska ve
ark (89) 9 calismayi degerlendirdikleri bir derlemede 4908 KTS’ li ve 7671
kontrol hastasi degerlendirmis. 8 calismada KTS’ li hastalarda hipotirodi
prevelansi %1.3 ile %10.3 arasinda bulunmus. Rijk ve ark. (90) retrospektif 468
KTS’li hastada yaptiklari bir degerlendirmede 6ncesinde hipotirodi oldugu
bilinmeyen hastalar degerlendirmeye alinmis. Sadece 2 tane hipotirodi vakasi
tesbit edilmis. Rijk ve ark. (90) SKH’li hastalarda KTS oraninin %12.5 oldugunu
bildirmistir. Golding (80) hipotiroidili hastalarda bu orani %30.3 civarinda
bidirmigtir. Duyff ve ark. (42) calismalarinda asikar hipotiroidizmde klinik ve
elektrodiagnostik KTS oraninin %25 civarinda bildirmigler. Cruz ve ark. (91)
hipotiroidizmde KTS oranini bazi serilerde %44 oraninda bildirmisler. Palumbo
ve ark. (92) hipotiroidili hastalarin o6troid olduklari donemde bile KTS
semptomlarini yaygin olarak gosterdikleri bildirilmisler. Hipotiroidili hastalarda
karpal tunelde 1limh  kompresyon ile hipotiroidi tarafindan indiklenen
demiyelinizasyona bagl néropatinin ortak etkilesimiyle KTS olustugu

dusundlmustar.

Calismamizda BAO skoru hasta grubunda 15.30 kontrol grubunda 5.71
idi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0.001). Génen ve ark. (93)
yaptiklari bir calismada 24 oOtroid, 19 subklinik hipertiroidi ve 29 subklinik
hipotiroidili hastayr degerlendirmisler ve beck anksiyete skoru subklinik
hipertiroide 17, subklinik hipotirodide 18.59 ve otroid grupta 8.86 olarak
bulmuslar. Roberts ve ark. (94), 168 subklinik hipotiroidi vakasinda subklinik
tiroid disfoksiyonunun kognitif fonksiyonlar, depresyon ve anksiyetesi ile iliskili
olmadigini bilidirmiglerdir. Eren ve ark. (95) yaptiklari bir calismada subklinik
hipotiroidili hastalarda anksiyetenin saglikli kontrollere gore daha yuksek oranda
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda da subklinik hipotiroidi olgularinda,
kontrol grubuna oranla anksiyete skoru daha yuksek olmasina karsin TFT ile

iligkisi saptanamamistir.
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Calismamizda BDO skoru hasta grubunda 14.54, kontrol grubunda 4.22
olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamh bir fark vardi (p<0.05). Balcioglu ve
ark. (9) SKH’li vakalarda otroid vakalara gore daha fazla depresyon goériime
ihtimali oldugunu bildirmigtir. Bazi ¢galismalarda subklinik hipotirodizmin depresif
hastaliklar igin risk faktori olacagi bildiriimiser (96). Bu gortse muhalif olarak
tiroid disfonksiyonuyla depresyon arasinda iligski olmadigini bildiren ¢alismala da
vardir (97). Chueire ve ark. (98) yaptiklar bir galismada subklinik hipotiroidizmin
yaslilarda depresyon Uzerindeki etkilerini arastirmiglar. Depresyon orani
SKH'de asikar hipotiroidizmden daha yuksek bulunmus. Bu galismada yasli
hastalarda SKH’de depresyon riskinin arttigi gosterilmis. Chueire ve
arkadaslarinin (99) 451 yash hastada TSH seviyesi ve depresyon iligkisini
arastirdigl bir calismada, yash SKH’li hastalarda depresyonun daha sik
goruldigu, ruhsal durumdaki dedisikliklerin serum TSH seviyesinin artmasiyla
arttig1 fakat primer hipotiroidi ve nontroidal hastaligi olanlarla fark olmadigini
bildirmigler. Gulseren ve ark. (3) yaptiklari bir calismada 33 agsikar, 43 subklinik
hipoitroidizm, 1 asikar ve 13 subklinik hipertiroidizm ve 20 saglikli kontrol
degerlendirmisler. Anksiyete ve depresyon semptomlari asikar hipo ve
hipertiroidizmde daha siddetli bulmuslar (p<0,05). Depresyon ve anksiyete
skorunda subklinik hipo ve hipertiroidizmde kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlaml bir yUkseklik tesbit etmigler. Aimeida ve ark. (28) 94 hipotiroidili
hastada yaptiklari bir ¢alismada hastalari 43 kisiden olusan otroid grupla
kargilastirmiglar. Subklinik grupta o6troid olan gruba oranla psikiyatrik
hastaliklarin arttigi, beck depresyon skalasinda otroid grubuna gore 2,3 katlk
bir yukseklik oldugu goézlenmis. Anksiyete semptomlari kontrol grubuna goére
subklinik hipotiroidizmde anlamli olarak farkliymis. Jayme ve ark. (100) SKH’li
vakalarda hayat boyu depresyon goérulme ihtimalinin otroid kontrollerle
kargilastinldiginda arttigini bildirmektedir. Literatirde kronik hastaliklarda (101)
ve hastaneden secilen hasta gruplarinda anksiyete ve depresyon duzeylerinin
arttig1 tanimlanmigtir. Calismamizda depresyon ve anksiyete dizeyleri TFT,
hastalik suresi gibi degiskenlerle iliskisiz olmakla birlikte, hasta seciminin

hastaneye bagvuranlar arasindan yapilmis olmasi hasta grubunda depresyon
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ve anksiyete duzeylerinin daha yuksek olarak tespit edilmesine sebep olmus

olabilir.

Hipotiroidizm hareketlerde yavaglama, yorgunluk, enerji azhgi, kilo alimi,
soguk intoleransi, libido azalmasi, konstipasyon, kas tutuklugu, kramp,
gugsuzlik, kolay yorulma gibi semptomlar nedeniyle yasam kalitesini degisik
derecelerde etkileyebilir. Gullseren ve ark. (3) 160 hipo-hipertiroidili hasta
uzerinde yaptiklari bir calismada yasam Kkalitesini The Short Form-36 ile
degerlendirmis ve yasam kalitesinin agikar ve subklinik hipo ve hiper tiroidizmde
kontrol grubuna goére daha koétu oldugunu bildirmisler. McMillan ve ark. (4) 110
asikar ve subklinik erigkin hipotiroidili hastayi inceledikleri ¢alismalarinda
hipotiroidili hastalarda yasam kalitesinin azaldigini bildirmisler. Ayni ¢alismada
103 hastanin TSH degerlerini normale getirmek amaciyla tiroksin tedavisi
kullanmasina ragmen hipotiroidinin 6zellikle motivasyon, kilo, depresyon, enerii,
is ve bos zaman aktiviteleri gibi gunlik yasami etkileyen faktoérlerde negatif
etkisinin devam ettigini bildirmislerdir. van den Beld ve ark. (2) 403 yasli
hastada tiroid hormon konsantrasyonu ve fiziksel fonksiyonu degerlendikleri
(Stanford Health Asessment Questionnaire ile) ¢calismalarinda izole olarak T3
seviyesi duslik olan ve rT3 seviyesi normal olan hastalarda iyi bir fiziksel
performans gozlendigi, sT3 seviyesi yuksek olan hastalarin,T3 seviyesinden
bagdimsiz olarak kotu bir fiziksel performans skoruna sahip oldugunu
bildirmigler. Ayrica T3 seviyesi duslk olanlarda da fiziksel performans dusuk
bulunmus. Ozetle serum sT3 seviyeleri ile fiziksel performans arasinda ters bir
iligski saptanmistir. Watt ve ark. (5) benign tiroid hastaliklarinda yasam kalitesi
Uzerine yaptiklar bir derlemede hastalarda hem tedavi almadiklari donemde
hem de tedavi altindaki dénemde yasam Kkalitesinin etkilendigi ve bu
etkilenmenin hem hastaliga spesifik hem de genel semptomlar Uzerinde
oldugunu bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda hipotiroidili hastalarda HAQ ile
degerlendirilen gunluk yasam aktivitelerinde belirgin kisitlanma gozlenmigtir.
LiteratUrdeki veriler geligkili olmakla beraber bizim ¢alismamizda yasam kalitesi
ile normal sinirlardaki sT3 seviyeleri arasinda negatif yonde bir iligki
saptanmigtir. Hastalarin tamami tedavi altinda olmalarina ragmen bazi

hastalarin yasam Kkalitelerinin kisitlanmis olmasi hipotiroidinin yasam kalitesi
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uzerinde olusturdugu olumsuz etkinin depresyon, anksiyete, agri, yas gibi
tedaviden bagimsiz birgok faktérden etkilenerek devam edebilecegi seklinde

yorumlanmigtir.

Hipotiroidizmde kas kasilmasinin ve gevsemesinin yavaslamasi, kaslari
kullanirken ¢abuk yorulma, gugsuzlik, konsantrasyon guglugu gibi semptomlara
neden olabilecegi bilindigi i¢in ince el ve becerilerinde de etkilenme olabileceqi
dusunaldu. Clyde ve ark. (102) hipotiroidili hastalarda kombine tedavileri
degerlendirdikleri bir ¢alismada yalniz tiroksin tedavisi alan ve yas ortalamasi
45.2 olan grupta pegboard yerlestirme slresini 64 sn olarak bulmusglar. Bizim
calismamizda bu sure tiroksin tedavisi alan yas ortalamasi 37.9 olan hasta
grubumuzda 74 sn idi. Calismamizda pegboard yerlestirme suresinin kontrol
grubuna goére uzamasi yas, agri, yorgunluk ve egitim durumuyla iligkili olarak
bulundu. sT3 ve sT4’Un normal seviyede olusu ve hastalarin ilag tedavisi aliyor
olmalari hormon degerleriyle pegboard vyerlestirme suresi arasinda bir
korelasyonu kisitlamisg olabilir. TSH degerinin yuksek olmasina ragmen bir
korelasyon saptanmamasi nedeniyle hormon duzeylerinden bagimsiz olarak
hipotirodinin norémuskuler ve kas-iskelet sistemine ait bulgularla ince el
becerilerinde bir azalma yapmig olacagl kanaatine vardik. Literatirde
hipotiroidili hastalarda viziel motor koordinasyonu degerlendirmek igin grooved
pegboard testininin kullanildigi ¢alismalar sinirlidir. Biz bu ¢alismamizin
sonucunda grooved pegboard testinin hipotiroidili hastalarda da viziel motor

koordinasyonu degerlendirmede kullanigh bir test olabilecegini dugunuyoruz.

DASH klinisyenlerin ve arastirmacilarin ust ekstremitenin tim eklemlerini
degerlendirmede kullanabilecegi bir ankettir. DASH skorunun ekstremitedeki
hem proksimalde hem de distalde olusan sorunlari degerlendirmede gegerli,
guvenilir ve tekrarlanabilir bir test oldugu, omuz sikisma sendromu ve KTS
ameliyatlarindan sonra tedavinin etkinligini gostermede kullanilabilecegi
bildirilmistir  (70). Literatirde hipotiroidili hastalarda omuz, kol ve el
dizabilitesinin  degerlendirimesinde DASH’in  kullanildigi  bir ¢alismaya
rastamadik. Calismamizda DASH skoru VAS, BAO, BDO, yorgunluk,
gugsuzlik, pegboard yerlestirme suresi ile koreleydi ve bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.005). Bu parametrelerle regresyon analizi
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yapilldiginda en fazla iliski BAO skoruyla idi. Tiroid fonksiyonlariyla bir
korelasyon saptanmadi fakat hipotiroidide olusan néromuskuiler ve psiklojik
degisikliklerle dizabilitede artma s6z konusuydu. Hipotiroidili hastalarda olusan
ust ekstremite disabilitesi el fonksiyonlarindaki azalmayla iligkili olabilecegi gibi
ust ekstremite kilavuz kaslarinda ve omuz kusagindaki etkilenme ile de iligkili
olabilir. Tiroid hastaliklarinda klinik bulgu olarak proksimal kaslarda gugsuzltkle
de kargilagilabileceginden hastalarin ust  ekstremite  fonksiyonel
degerlendirmelerinde omuz semptomlarini da iceren DASH skalasinin

kullaniimasinin uygun olabilecegini disunuyoruz.

Calismamizda el kavrama guci Jamar dinamometresi ile
degerlendirilmistir. Literaturde hipotiroidili hatalarda el kavrama gucunun jamar
dinamometresi ile degerlendirildigi az sayida ¢alisma vardir. wan den Beld ve
ark. (2) calismalarinda hand held dinamometre ile nondominant elde kavrama
gucunu olgmugler. Yas ve hastaliktan bagimsiz olarak normal sinirlar arasinda
artmig sT4 konsantrasyonlari dusuk kavrama gucuyle iligkili bulmuglar. Bu
calismada degerlendirilen hasta grubu vyasli populasyondan segilmigtir.
Yaslanmaya bagl tiroid hormonlarinin periferal metabolizmasinin ve el kavrama
gucunun degiseceqi bildirilmigtir. Literaturde hipotiroidili hastalarda el kavrama
gucund galismamizdaki yas grubuyla uyumlu olarak degerlendiren bir ¢calisma
yoktur. Monzani ve ark. (82) SKH’li hastalarda istirahat ve egzersiz esnasinda
laktat ve pruvat seviyelerinin kontrol grubuna goére daha ylksek oldugunu
bildirmiglerdir. Laktat seviyesinin (egzersizde) yuksekligi subklinik hipotiroidi
suresi ile koreleyken, TSH, sT3 ve sT4 ile anlamli bir korelasyon saptanmamis.
Hipotiroidili hastalarda metabolik GrGnlerin artmasi tekrarlayan olgimlerde el
kavrama guclnde azalmaya neden olabilir. Brennan ve ark. (103) asikar ve
SKH’li hastalarda dinamometre ile diz fleksér ve ekstensoérlerinin gicini ve
uyluk bolgesinde kas volumunu olgmusler. Her iki durumda da kas gucinun
kontrol grubuna gore azaldigini tesbit etmigler. Hastalara 6-9 ay tedavi verilmis
ve Otroid duruma gelen hastalar tekrar degerlendiriimis. Asikar hipotiroidizmde
daha anlaml bir artis tesbit edilmig. Tedavi sonrasi kontrol grubuna gore yine
de subklinik ve agikar hipotiroidizmde fleksor gugte bir azlik devam ediyormus.

Bu bulgular subklinik hipotiroidili hastalarda kas gucunun azaldigini ve tedaviyle
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¢ogu hastada kas gucunde gelisme gozlendigini ama kontrol gruba goére kas
gucunun yine de az oldugunu gostermektedir. Biz inceledigimiz hasta grubunda
el kavrama gucunun yorgunluk, gugsuzluk gibi hipotiroidinin klinik semptomlari
ve KTS gibi hipotiroidiye eslik eden ndrolojik bulgulardan etkilenerek
azalabilecegini dusunlyoruz. Kavrama gucu ile TSH arasinda elde ettigimiz
negatif yondeki korelasyon literatirdeki bu konuda yapilmis olan calismayla

uyumludur.

Bizim bilgilerimize gore ¢alismamiz hipotiroidili hastalarda el becerilerini
degerlendirmek icin JTEFT nin kullanildigi ilk ¢alhsmadir. JTEFT literatirde
daha oOnceleri el osteoartriti (104), romatoid artrit (105), stroke (106) , el
yaniklari (107), travmatik beyin yaralanmalari (108), gibi degigik patolojilerde el
fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla kullanilirken hicbir endokrin patolojide
kullaniimamistir. JTEFT SKH’li hastalarda el becerilerini hormon degerlerinden
bagimsiz olarak degerlendirmek icin uygun bir ara¢ olabilir. Yapilan regresyon
analizinde JTEFT’nin kavrama gucu, depresyon, agri, gugsuzlik, gibi birgcok
degiskenden etkilenmesi nedeniyle c¢alismamiza dahil edilen hipotiroidili
hastalarda el becerilerinin kompleks noéromuskiler ve noérofizyolojik
mekanizmalarla  degisiklige ugradigi  dusunulmagtar. JTEFT nin  Ust
ekstremitenin tamamini  kullanmay! gerektiren kaba kavrama ile iligkili
gorevlerde proksimal gugsUzlikten etkilenmesi ve ince el becerileri ile
koordinasyon gerektiren gorevlerinin kavrama glcu ve genel gugsuzluk
hissinden etkilenmesi bu testin hipotiroidili hastalarda hem proksimal
etkilenmeyi hem de distal ince becerileri degerlendirmek agisindan anlaml bir
test oldugunu gostermistir. Hasta ve kontrol grubu arasinda egitim durumu
acgisindan farklihk olmadigi igin g¢alismamizdaki JTEFT sonuglari egitim
duzeyinden bagimsiz olarak degerlendirilebilir. Yapilan regresyon analizinde
JTEFT nin 1. alt grubu disinda higbir alt grubun egitim durumu ile iligkili
bulunmamasi da bu digunce ile uyumludur. Birinci alt grup yazi yazma ile ilgili
oldugu icin bu degiskenin egitim ile iligkili bulunmasi beklenen bir bulgudur.
Hastanin kendi doldurdugu formlarda form doldurma islemi sirasinda
kargilagilabilecek  ve  sosyokulturel  faktorlerden  etkilenen  sorunlar

olabileceginden dolayi, JTEFT’nin bir uygulayici egliginde yapilan goreve
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yonelik bir test olmasi nedeniyle bu olumsuzluk daha azdir. Bununla birlikte
JTEFT uzun uygulama suresi, egitimli personele ve ayri bir uygulama masasina
olan ihtiyag, el fonksiyonlarinin sadece bir yonu olan sureyi degerlendirmesi ve
gorevlerin baskin olmayan elle de degerlendiriimesinin yazi yazma gibi bazi alt
gruplarda testin atipik sonuglara sebep olmasi ihtimalleri nedeniyle klinikte

pratik uygulama acisindan kullanigl bir test degildir.

Calismamizda degerlendirilen parametrelerin tiroid fonksiyon testleriyle
ilsikisinin daha iyi agiklanabilmesi igin ¢calismanin, asikar ve hi¢ tedavi almamis
hastalardan olusturulan bir grup Uzerinde butun parametreler degerlendirilip
hastalar otroid olduktan sonra tekrar ayni parametrelerin degerlendiriimesi ile
sonuglarin  kargilastiriimasi  baglantinin  daha objektif olarak tesbitini
saglayabilirdi. Calismamizda subklinik hipotiroidili vakalarin degerlendirilmis
olmasi ve hastalarin hepsinin tedavi aliyor olmalari degerlendirilen
parametrelerin  TFT ile iligkilerinin acgiga c¢ikmasini kisitlamis olabilir.
Calismamizin hastaneye basvuran hipotiroidili hastalarda yapilmis olmasi ve bu
hasta grubunda hastaligin semptomlarinin daha siddetli gérilime egiliminde
oldugu g6z 6nune alindiginda el fonksiyonlarinda olugsan etkilenmenin genel
hipotiroidili hasta populasyonunda daha dusuk prevelansta olacagi
ongorulebilir. Caligmamizda el fonksiyonlarindaki etkilenmenin kaynaginin
yapisal ya da fonksiyonel ayriminin yapiimasi igin gerekli olan noérofizyolojik
incelemeler ya da myosit morfolojisinin de incelendidi histopatolojik ¢alismalar
yapilmamistir. Calismamiz el fonksiyonlarindaki etkilenmeyi gostermeyi,
amaclayan klinik bir galigma ve bundan sonra yapilacak olan norofizyolojik ya

da histopatolojik galismalar icin yol gosterici olabilir.

Bu calisma subklinik hipotiroidili hastalari DASH, JEFT, el dinamometresi
gibi el fonksiyonlarini degerlendirmede gecerliligi ve guvenilirligi kanitlanmig
Olcim metodlariyla degerlendiren ilk ¢calismadir. Ayrica ¢alismada hipotirodinin
bircok semptomunun degerlendirmeye alinmasi ve bu parametrelerin yasam
kalitesi ve el fonksiyonlariyla iliskilendiriimis olmasi ¢alismamizin bir avantajidir.
Literattrde hipotiroidili hastalarda yapilan degerlendirmelerin bircogunda yasam
kalitesi ile hormonal degiskenler arasindaki iligki incelenmigtir. Oysaki

hipotiroidizme ikincil olarak olugsan depresyon, anksiyete gibi psikolojik ve KTS,
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proksimal gugsuzluk, yorgunluk gibi noromuskuler komplikasyonlar gerek
yasam kalitesini gerekse el fonksiyonlarini etkileyebilir. Bizim ¢alismamizda bu
komplikasyonlar da degerlendiriimeye alindi ve el fonksiyonlari ve yagsam
kalitesini etkileyebilecekleri tespit edildi. Bu da ¢alismamizin pozitif yonu olarak

degerlendirildi.

Sonu¢ olarak calismamizda subklinik hipotiroidili hastalarda el
fonksiyonlari ve yasam kalitesinin azaldigi saptanmigtir. Subklinik hipotiroidili
hastalarda kramp, gugsuzluk hissi, yorgunluk ve Ust ekstremite agrisi daha sik
go6rulmektedir. Bu hastalarda el kavrama gucu, yasam kalitesi azalmis, el beceri
testleri bozulmus, depresyon ve anksiyete skorlari artmig olarak tespit edilmigtir.
Yasam kalitesindeki azalma agr, yorgunluk, gugsuzluk gibi hipotiroidi
semptomlariyla iligkili oldugu gibi el becerilerinde azalma ve depresyon gibi
psikolojik ve néromuskuler etkenlerle de iligkilidir. Bununla birlikte yagsam kalitesi
sT4 ve TSH ile iligki gostermezken normal sinirlar igerisindeki sT3 dizeyiyle
negatif yonde iliski gostermigtir. Tedavi altindaki subklinik hipotiroidili hastalarda
el fonksiyonlarindaki azalmanin TSH ile zayif bir iligki gosterdigi, sT3 ve sT4 ile
iliski gostermedigi g6z 6nlne alinirsa hipotirodinin sebep oldugu kompleks
ndéromuskuler ve norofizyolojik etkilerin hormonal etkenlerden badimsiz olarak

el fonksiyonlarini bozdugu soylenebilir.

Gunumuzde kronik hastaliklarin takibinde yasam kalitesinin korunmasi
onemli bir hedef olarak goruldiugu igin hipotiroidili hastalarin da depresyon ve el
fonksiyonlari yoninden degerlendiriimesinin ve multidisipliner yaklasimla

tedavisinin duzenlenmesinin uygun oldugunu dusunuyoruz.
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OZET

Premenopozal Subklinik Hipotiroidili Hastalarda El Kuvveti, El Fonksiyonlari ve

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Subklinik Hipotiroidili (SKH) hastalarda olusan néromuskuler ve nérofizyolojik
degisiklikler nedeniyle yasam kalitesinde ve kavrama guiclinde azalma olusabilir.

Subklinik Hipotiroidili hastalarda yagam kalitesi ve el fonksiyonlarini aragtirmak
amaclyla calismaya hipotirodi tanisi konulmus 42 hasta ve 53 saglikli kontrol alindi.
Subklinik ve 6troid olan hastalar karsilastirildi. Hastalarin ndéromuskiler bulgulari
kaydedildi, Ust ekstremite agrisi VAS ile degerlendirildi. Hasta ve kontrol grubunda el
kavrama glcu jamar dinamometreyle, ince el becerisi grooved pegboardla
degerlendirildi. Yasam kalitesinin  degerlendirimesi igin  HAQ  skoru, el
fonksiyonlarindaki disabilitenin degerlendiriimesi icin JTEFT ve DASH kullanildi.

Hasta ve kontrol grubu arasinda yas ve egitim durumu agisindan anlaml bir
fark yoktu (p>0.05). Hasta grubunda VKI kontrol grubuna gére anlamli olarak daha
yuksekti (p<0.05). Hasta grubunda yorgunluk, kramp, proksimal guigsuzlik, KTS
semptomlarinin sikhdi kontrol grubundan daha yuksekti (p<0.05). Hasta grubunda
kavrama guclu kontrollere gére azalmis olarak bulundu (p<0.05). Hasta grubunda
grooved pegboard yerlestirme zamani ve JTEFT zamani uzamig olarak bulundu
(p<0.05). Hasta grubunda BDO ve BAO skorlari kontrol grubuna gore daha yiiksekti
(p<0.05). Hasta grubunda yasam kalitesindeki azalma ve DASH skorunda yukselme
mevcuttu (p<0.05). Hastalarda kavrama gucini glgsizlik ve KTS etkilemisti. Yasam
kalitesini etkileyen en énemli unsur depresyon skalasiydi. El fonksiyonlarini etkileyen
major unsurlar yas, egitim durumu, proksimal glg¢suzlik, kavrama glcu ve agriydi.

Calismamizda el fonksiyonlari ve yasam kalitesinin azaldi§i, depresyon ve
anksiyete skorlarinin arttigi saptanmistir. Bu nedenle hipotiroidili hastalarin tedavisi
multidisipliner bir yaklasimla diizenlenmeli, fizik tedavi ve psikiyatri tedavinin bir pargasi
olmahdir.

Anahtar Kelimeler: El, Kavrama, Subklinik hipotirodi, Yasam kalitesi, Yetersizlik
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SUMMARY

Evaluation of hand grip strength, hand functions and quality of life in

premenopausal patients with subclinical hypothyroidism

Quality of life and grip strength should find to be lower due to neuromuscular

and neurophysiological alterations in patients with subclinical hypothyroidism.

Forty-four patients with hypothyroidism and 53 healthy controls were
participated in this study for searching quality of life and hand functions in patients with
subclinical hypothyroidism. Neuromuscular findings of patients were recorded and
upper extremity pain was evaluated with VAS. Hand grip strength was tested with
Jamar dynamometer and dexterity was tested with grooved pegboard in patient and
control group. Quality of life was measured by using HAQ score. Hand functional
disability was tested with Jebsen Taylor Hand Function Test (JTHFT) and Disability of
Arm Shoulder and Hand Questionnaire (DASH).

There were no significant differences between groups in age and education
features (p>0.05). Body mass index (BMI) was significantly higher in patient group than
control group (p<0.05). Frequency of symptoms of carpal tunnel syndrome, fatigue,
cramps, proximal weakness was higher in the patient group than control group
(p<0.05). Grip strengths of patient group were lower than control group (p<0.05).
Grooved pegboard inserting time and JTHFT time were prolonged in patient group
(p<0.05). In patient group, Beck Depression Inventory (BDI) and Beck Anxiety
Inventory (BAI) scores were higher than in control group (p<0.05). Quality of life was
lower and DASH score was higher in patient group (p<0.05). The hand grip strength
was found to be affected by fatigue and carpal tunnel syndrome. The most importent
parameter that effected the quality of life was BDI. Major factors effected hand

functions were age, education, proximal weakness, hand grip strength and pain.

In conclusion, we detected reduced hand functions and quality of life, and
increased depression and anxiety scores in patients with subclinical hypothyroidism.
For this reason, treatment of patients with hypothyroidism must be arranged by
multidisciplinary approaches and physical medicine and psychiatry must be a part of

the treatment.

Keywords: Hand, grip, subclinical hypothyroidism, quality of life, disability
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EK 1. SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI (THE STANFORD HEALTH
ASSESMENT QUESTIONNAIRE-HAQ)

Saglik Degerlendirme Anketi

Bu ankette hastaliginizin giinlik yasamdaki bazi hareketlerinizi, aktivitelerinizi nasil etkiledigini 6grenmek
istiyoruz. Eklemek istediginiz dusiinceleriniz varsa litfen bu sayfanin arkasina yaziniz veya bana soyleyiniz.

Gectigimiz hafta boyunca yaptiginiz glinlik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan cevabi
isaretleyiniz
Hig zorluk Biraz Cok Hic
cekmeden zorlukla zorlukla
Giyinip kusanma yaplyorum  yaplyorum  yapiyorum
Ayakkabi baglamak ve
digme iliklemek dahil, kendi
kendinize giyinebiliyor
musunuz?
Sacinizi yikayabiliyor
musunuz?

yapamiyorum

Giyinip

Dogrulma
kusanma

Diiz bir sandalyeden
kalkabiliyor musunuz?

Yataga yatip, kalkabiliyor
musunuz?

Yemek yeme

Etinizi kesebiliyor
musunuz?

Dolu bir fincani veya
bardagdi agziniza géturebiliyor
musunuz?

Yeni bir karton sut veya
meyva suyu kutusunu acabiliyor
musunuz?

Dogrulma

L]

_— Yemek
Yuriime
yeme
Digarida, diiz bir zemin
Gzerinde yurlyebiliyor
musunuz?
Bes basamak merdiven
¢ikabiliyor musunuz?

[]

Yiirime

N I I I A I ey B R B
N I I I A I ey B R B
N I I I A I ey B R B
O ool OO

Yukarda sorulan aktiviteleri yaparken genelde kullandiginiz yardimci alet varsa litfen isaretleyin:

Giyinme igin kullanilan araglar (digme ¢engeli, fermuar

|:| Baston ¢ekici, uzun sapli ayakkabi ¢cekecegi vs.)
|:| Yiriteg |:| Ozel yapilmis geregler

|:| Koltuk degnegi |:| Ozel yapilmis sandalye

|:| Tekerlekli sandalye |:| Diger (lutfen belirtiniz........... )

Asagidaki aktiviteler icin genelde baska bir kisiden yardim istiyor musunuz? Yardim istediginiz aktivite varsa
litfen isaretleyiniz.

|:| Giyinip kugsanma |:| Yemek yeme
|:| Dogrulma |:| Yurime

78



Gegtigimiz hafta boyunca yaptiginiz glinlik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan cevabi
isaretleyiniz:

Hic zorluk Biraz Cok
cekmeden zorlukla zorlukla
yaplyorum  yapiyorum  yapiyorum

Hig
yapamiyorum
Hijyen

Kendi kendinize yikanip,
kurulanabiliyor musunuz?

Kuvette banyo yapabiliyor

musunuz?
Tuvalete oturup kalkabiliyor
musunuz?
Uzanma Hijyen

Basinizin biraz lGzerinde
duran 2,5 kilo agirhgindaki bir
nesneye (6rnedin seker torbasi
gibi) uzanip, nesneyi asagiya
indirebiliyor musunuz?

Egilip yerden bir giysiyi
alabiliyor musunuz?

L]

Kavrama Uzanma

Araba kapilarini agabiliyor
musunuz?

Daha 6nceden agiimis olan
kavanoz kapaklarini agabiliyor
musunuz?

Musluklari agip
kapatabiliyor musunuz?

L]

Giinluk igler Kavrama

Glnlik islere kosturup,
aligverig yapabiliyor musunuz?

Arabaya binip inebiliyor
musunuz?

Yerleri sipurme veya bahge
isleri gibi guinlik igleri
yapabiliyor musunuz?

OO0 oo o o O
OO0 oo o o O
OO0 oo o o O
oo ot o o o

L]

Ginliik
igler

Bu aktiviteleri yaparken genelde kullandiginiz yardimci alet veya gereg varsa lutfen isaretleyin:

|:| Yikseltilmis tuvalet oturagi |:| Bir yere uzanmak igin uzun sapl geregler
|:| Kivet oturagdi veya sandalyesi |:| Banyoda kullanmak icin uzun sapli gerecler
Kavanoz agacag (6nceden |:| Diger (0GlirtiNiZ ........vv.veoeeeeeeeeen. )

acilmis kavanozlar igin)

|:| Kuvet tutamagi

Asagidaki aktiviteler icin genelde baska bir kisiden yardim istiyor musunuz? Yardim istediginiz aktivite varsa
litfen isaretleyiniz.

|:| Hijyen |:| Elle kavrama ve bir seyleri agma
|:| Uzanma |:| Gunluk igler (ev isleri, alig-veris)
ISMUNIZ: oottt e Yasiniz:
Hastallk SUreniz:............cccooeuvviveiieiiiiiiiiiiiiiieiiesiecce e e eeeee Tarih
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EK 2. JEBSEN TAYLOR EL BECERI TESTI

1. 24 harften olusan kisa bir cimleyi yazma (Hava bulutlu. Yagmur yagacak)

Sag: Sol:

2. 5 adet kart cevirme

Sag: Sol:

3. 2 adet atag, 2 adet madeni para ve 2 adet gazoz kapagindan olusan 6 objeyi bir kutuya
toplama
Sag: Sol:

4. 4 adet dama tasini Ust Uste dizme
Sag: Sol:

5. Tabaktaki 5 nesneyi kasikla bir kutuya koyma
Sag: Sol:

6. Genis hafif kutulari yer degistirme
Sag: Sol:

7. Genis agir kutular yer degistirme
Sag: Sol:
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EK 3. BECK DEPRESYON OLGEGI

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kulandiklari bazi cimleler verilmigtir. Her

madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o durumun derecesini belirleyen dért secenek

vardir. Su an dahil son bir hafta igindeki kendi ruh durumunuzu géz éniinde bulundurarak size en uygun

olan ifadeyi isaretleyiniz.

o O T o

2. a
b
c
d
3. a
b
c
d
4. a
b
c
d
5. a
b
c
d
6. a
b
c
d
7.

o O T o

. Kendimi tizglin hissetmiyorum.
. Kendimi tizgiin hissediyorum.
. Her zaman igin Gzginim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.

. Oylesine (izgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

. Gelecekten umutsuz degilim.
. Gelecek konusunda umutsuzum.
. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

. Benim igin gelecek olmadidi gibi bu durum diizelmeyecek.

. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmuyorum.
. Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
. Gegmisime baktigimda pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu gértiyorum.

. Kendimi timiyle basarisiz bir kisi olarak gortiyorum.

. Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

. Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

. Beni doyuran higbir sey yok. Her sey ¢ok can sikicl.

. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
. Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
. Kendimi ¢cogu zaman suglu hissediyorum.

. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

. Cezalandirildigimi distinmiyorum.
. Sanki, bazi seyler igin cezalandirilabilirmisim gibi duygular icindeyim.
. Cezalandirilacakmigim gibi duygular yagiyorum.

. Bazi seyler icin cezalandiriliyorum.

. Kendimi hayal kirikhgina ugratmadim.
. Kendimi hayal kirikligina ugrattim.
. Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

. Kendimden nefret ediyorum.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

. Kendimi diger insanlardan daha kéti durumda gérmiyorum.
. Zayif yanlarim ve hatalarimdan dolayi kendi kendimi elestiriyorum.

. Kendimi hatalarim icin her zaman sugluyorum.

o O T o

. Her kétu olayda kendimi sugluyorum.

. Kendimi 6ldiirmek gibi bir disiincem yok.
. Bazen, kendimi 6ldiirmeyi diisiniyorum ama bdyle bir seyi yapamam.

. Kendimi 6ldurebilmeyi ¢ok isterdim.

o O T o

. Eger firsatini bulursam kendimi éldtririm.

. Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.
. Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum.

. Simdilerde her an agliyorum.

o O T o

. Eskiden aglayabilirdim. Simdi istesem de aglayamiyorum.

. Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam.
. Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.

. Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

o O T o

. Simdilerde her an igin tedirgin ve sinirliyim.

. Diger insanlara karg! ilgimi kaybetmedim.
. Eskisine gore, insanlarla daha az ilgiliyim.

. Diger insanlara kars! ilgimin cogunu kaybettim.

o O T o

. Diger insanlara karsi hi¢ ilgim kalmad.

. Eskisi kadar rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.
. Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.

. Eskisine gore karar vermekte oldukga giigliik gekiyorum.

o O T o

. Artik hig karar veremiyorum.

()

. Eskisinden daha kéti bir dis goriintigiim oldugunu sanmiyorum.

b. Sanki yaslanmis ve cekiciligimi kaybetmisim gibi diistinlyor ve Gzuliyorum.

o

. Dig gérintisiimde artik degistirlimesi miimkin olmayan ve beni girkinlestiren degisiklikler
oldugunu hissediyorum.

. Cok cirkin oldugumu duisuniyorum.

. Eskisi kadar ¢aligabiliyorum.

. Bir ise baglayabilmek icin eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum.

. Ne is olursa olsun yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

o O T 9 o

. Hi¢ calisamiyorum.

()

. Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.
b. Simdilerde eskisi kadar rahat ve kolay uyuyamiyorum.

c. Her zamankinden 1-2 saat erken uyaniyorum ve tekrar uyumakta zorlaniyorum.
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17.

18.

19.

20.

21.

o O T o o O T o o O T o o O T o

o O T o

. Eskisine gore daha gabuk yoruldugumu sanmiyorum.
. Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.
. Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.

. Artik higbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

. Istahim eskisinden pek farkli degil.
. istahim eskisi kadar iyi degil.

. ISimdilerde istahim epey kéti.

. Artik hig istahim yok.

. Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.

. Son zamanlarda istemedigim halde 2,5 kilodan fazla kaybettim.
. Son zamanlarda 5 kilodan fazla kilo verdim.

. 7.5 kilodan fazla kaybettim.

. Saghigim beni pek endiselendirmiyor.
. Son zamanlarda agri, sizi, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.
. Agr1, si1z1 gibi sikintilarim beni epey endiselendirdidi igin baska seyleri dusinmek zor geliyor.

. Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyleri diistinemiyorum.

. Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi geken bir sey yok.
. Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
. Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.

. Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK 4. BECK ANKSIYETE OLCEGI

Asagida insanlarin kaygih ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler
verilmistir. Liitten her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL
SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandakine uygun yere (x) isareti koyarak

belirleyiniz.

Orta dizeyd
Hafif diizeyde 8 AUzeYae | ciddi diizeyde
. . Hos degildi
Hig Beni pek ama Dayanmakta
kil i k zorl
etkilemedi Katlanabildim ¢ok zorlandim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya
karincalanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kot seyler olacak
korkusu

6. Bas dénmesi veya sersemlik

7. Kalp garpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapiima

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolli kaybetme korkusu

15. Nefes almada guglik

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yizin kizarmasi

21. Terleme (sicakhiga bagli
olmayan)
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EK 5. KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETIi (DASH-T)

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKET]

Liitfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikler: vapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numarayt

daire igine alarak siralayimiz.
Zorluk hafif orta asiry hig
Yok derecede zorluk  derecede zorluk  zorluk yapamama
1-Sik1 kapatilmis vada yent bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5

3-Anahtan cevirmek 1 2 3 4 5

3-Zor acilan bir kapiw iterek agma 1 2 3 4 3

T-Agir ev isleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, yer silmek tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5

11-Agir bir cismi tasimak (4.5 ke’den fazla.) 1 2 3 4 5

13-Saclar: yikamak veya kurulamak. 1 2 3 4 5

15-Kazak giymek

17-Az caba gerektiren eglendirici 1sler
( 1skambil oynamak, 6rgii 6rmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestce hareket ettirdigmiz
eglendirici 1sler (suda tas kaydirmak, meyve taslama,
celik comak oynama )

21-Cinsel faaliyetler
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKET]

Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayh Asint
22-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosval etkinliklerinize ne él¢iide engel oldu
Hi¢ kisitlanmg Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmivorum derecede kisitli  derecede lasith  kasith yapamiyorum

23-Son hafta siiresince kol omuz vada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle 15inizde yada diger ginlitk etkinliklerde
kasitlandiniz mi?

Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Asint
24-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir 151 yaptiginizda
el,omuz va da kol agriiz 1 2 3 4 5
26-ElL.omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El,omuz vada kolunuzdaki giigsiizliik 1 2 3 4 5
28-El, omuz yada kolunuzdak: hareket zorlugu 1 2 3 4 5

Zorluk hafif derecede  orta derecede asiry O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum

29-Gegen hafta icinde el, omuz yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandmiz 1 2 3 4 5

Kesinlikle  Katilmiyorum

Katilmiyorum

Ne katiliyorum

ne katilmiyorum

Katiliyorum Kesinlikle

katiliyorum

30-Kol. omuz veya el problemimden dolay:

kendimi daha az yeterli, daha az yararly 1

2

hissediyor veya kendime daha az giiveniyorum.

[F%)

wn

86





