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1. GIiRiS VE AMAG

Kronik hastaliklarin 6nlenmesi ve kontroll gunimuizde saglik hizmetlerinin énemili
bir sorunudur. Saglik alanindaki gelismelere paralel olarak kronik hastaliklarla
yasayan birey sayisi artmaya devam etmektedir. Kronik hastaliklar; hastanin
fonksiyonlarini  yerine getirmesine engel olan; go6zlenebilen, hissedilebilen
degisikliklere neden olan; uzun sureli, kendiliginden gegmeyen ve genellikle tam
tedavi edilemeyen hastaliklardir. Onemli élctide kisinin yasam kalitesini etkilerler (1-
3).

Kronik hastaliklar igerisinde yer alan kronik karaciger hastaligi (KKH) basta viral
hepatitler olmak Uzere gesitli etmenlerin yol agtigi parankim hasari, fibrozis ve nodl
olusumu ile birlikte, lobuler ve vaskiler yapinin bozulmasi ile karakterize,
doénusumsuz yaygin bir kronik hastaliktir. Dlinya ¢apinda énemli élgide mortalite ve
morbiditeye yol acan kronik hastaliklardan biridir. Kronik karaciger hastaliklari
icerisinde tanimlanan hastalik gruplari, benzer klinik belirtilere sahiptir ve bunlar
karaciger sirozu ve son donem karaciger hastaligina ilerleyebilir (4-5).

Kronik karaciger hastaliklari hastalarin yasamini ¢ok boyutlu etkilemektedir. Hastalar
semptom ve bulgularinin yaninda hastaligin yol acgtigi psikolojik, ekonomik ve sosyal
sorunlarla da bas etmek durumundadir. Kronik karaciger hastaliginda belirti ve
bulgular hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Belirtilerin siddeti
arttikca, kisi gunluk yasam aktivitelerini kendi basina yerine getiremeyecek duruma
gelmekte ve bakima muhtag hale gelmektedir. Yapilan calismalar; karaciger
hastaliginin siddeti arttikgca fonksiyonlarda sinirlamalar, semptomlarda ilerlemeler
oldugunu ve bu hasta grubunun yasam kalitesinin daha dusuk oldugunu gdéstermistir.

Dinya Saglik Orguti yasam kalitesini, “bireylerin icinde yasadiklari kiltir ve degerler
duzenegi icinde; amaglari, beklentileri, standartlari ve kaygilari agisindan, yasamdaki
konumlarini algilamasi” olarak tanimlamaktadir (6). Son yillarda saghgin
kazanilmasinda en onemli gostergeler arasinda yagsam kalitesine de yer verilmistir
(7). Sonugta gunumizde tibbi tedavinin degerlendiriimesinde fiziksel ve fizyolojik
parametrelerin olgumu ile saptanabilen; yakinmalarin azaltilmasi veya yasam
suresinin uzatiimasi gibi gostergeler yetersiz kalmaktadir. Bu sebeble tibbi bakim ve
tedavinin birincil amaci belki de sadece yasam suresini uzatmak ve kur saglamak
degil, ayni zamanda yasam kalitesini de iyilestirmek veya korumak olmalidir (8).
Yasam kalitesi Olcekleri genellikle, genel ve hastalia 6zglu olmak Uzere ikiye
ayrilirlar. Short Form 36 (SF 36) gibi genel dlgekler; kronik hastaliklarin tim tiplerinde
uygulanabilir ve yasam kalitesini global bicimde degderlendirme olanagi saglar (9-12).

Calismamizda kronik karaciger hastaliginin yasam kalitesi Uzerine etkisinin
degerlendiriimesi Kisa-Form 36 0lgegi kullanilarak yapilmistir.. Kronik karaciger
hastalarinda yasam kalitesi 6lgedi kullanilmasi hasta degerlendirmesine butincul bir
yaklasim getirecektir. Ayrica tedavinin ydnlendiriimesi agisindan da klinisyenlere
katki saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

KRONIK KARACIGER HASTALIKLARI

Kronik karaciger hastaligi (KKH), 6 aydan uzun suren, farkli etiyolojiye sahip
hastaliklardan olusan; hastaliklarin ilerlemesi ve kroniklesmesi sonucunda siroz ve
bazilarinda hepatoselltler karsinom gelismesine neden olan bir hastaliktir (13-15).

Kronik hepatitlerin en yaygin formlari kronik B hepatiti, kronik C hepatiti ve
otoimmun hepatittir. Dunyada yaklagik 300 milyon kisi hepatit B ile enfekte
durumdadir (13). Hepatit B’ nin en sik gorulen genotipleri A, B, C, D’dir. Genotip A,
yaygin olarak batili Ulkelerde ve erkek homoseksullerde goérulur. Genotip D,
intravendz ilag bagimlilarinda yaygindir. Genotip B ve C, Cin, Guneydogu Asya’da
sik goralur. Siroz ve HCC riski genotip C’'de yuksektir (16). Alti aydan uzun suren
HBsAg pozitifligi kronik HBV enfeksiyonu olarak tanimlanir. Kroniklesme orani
perinatal bulagta yaklasik %90 iken, 1-5 yas arasi edinilen enfeksiyonda %Z20-50,
erigkin yasta ise %5’in altindadir (17). Virisin alindigi yastaki immun sistemin
durumu ve virise kargi tolerans veya kompetans, yas, erkek cinsiyet, genotip, viral
yuk ve viral sUperenfeksiyonlar, alkol ve/veya sigara kullanimi kroniklesmede rol
oynayan faktorlerdir. Hepatit B icin ylksek risk grubunda olanlar; diinyanin endemik
alanlarindan gogenler, escinsel erkekler, c¢oklu cinsel partneri olanlar, saghk
personeli, intravendz uyusturucu kullananlar, kan Grania almis olanlar, hemofililer,
onkoloji ve diyaliz hastalaridir (16). Anti-HCV ve HCV-RNA pozitifliginin 6 aydan uzun
stire devam etmesi, kronik HCV enfeksiyonu tanisi koydurur (18). Toplumda Hepatit
C enfeksiyonu goértlme orani ise %0,5-2'dir (13). 6 genotipi vardir (1a, 1b, 2, 3, 4, 5,
6). Turkiyede genotip 1 en sik tiptir, agirhkli subtip 1b’dir (19-20). HCV’li olgularin
%80 i kroniklesirken; bunlarin da yaklasik %20 si karaciger sirozuna ilerler. Sirozdan
sonra her yil % 2-4 oraninda HCC gelisme olasiligi vardir. Kan ve kan Urunlerinin
transfizyonu, parenteral ila¢g kullanilmasi, cinsel temas Oykusu bulag riskini
arttirmaktadir. Perinatal gecis riski hepatit B'den daha azdir (21). Hepatit D virtsu
yalnizca HBV varliginda enfeksiyon yaratabilir ve kroniklesebilir. Enteral yolla
bulagan hepatit A virisu kendi kendini sinirlayicidir ve kronik hepatite neden olmaz
(22). Enteral yolla bulagsan hepatit E virisunun karaciger nakli alicilarinda nadiren
kroniklestigine dair bir takim bildirimler olmasina ragmen, kronik hepatite neden
olmadigi kabul edilmistir (23).

Otoimmun hepatit, kronik inflamatuar stregle giden karacigerin sebebi bilinmeyen
kronik bir hastaligidir. Otoantikor pozitifligi ve ylUksek serum immunglobulin dizeyi
bulunmaktadir, ve diger otoimmun hastaliklarla sik birliktelik gosterir (21).

Primer sklerozan kolanjit ve primer biliyer siroz toplumda nadir gortlmektedir.
ilerleyen dénemlerde siroza neden olmaktadir. Hastalar sirozunun komplikasyonlari
nedeniyle kaybedilmektedir. Karaciger nakli bu hastalar igin mutlak endikasyon
olusturmaktadir (24-26).



Otoimmun hepatitin, primer biliyer sirozun ve primer sklerozan Kkolanijitin
Ozelliklerini tasiyan oOrtisen (overlap) sendromlar da yaygin olarak gorilmektedir.
AMA pozitifligi, tipik kolanjit bulgulari ve ERCP de safra yollarinda daralma ve
geniglemeler saptanabilir. Bu olgulara primer biliyer siroz veya primer sklerozan
kolanjitle ortismuis otoimmun hepatitler veya oOrtigen (overlap) sendromlar adi
verilmektedir (13,27-29).

Wilson hastaligi, 13. kromozomdaki ATP7B proteinini kodlayan gendeki defekten
kaynaklanan, otozomal resesif gegisli bir hastaliktir. Bakir metabolizma bozuklugu,
karaciger ve diger degisik dokularda ilerleyici bakir birikimi ve doku toksisitesi ile
organ hasarina neden olur. Prevalansi 3/100.000 olarak tahmin edilmektedir (13).

Hemakromatoz; c¢esitli dokularda asiri demir birikimiyle giden ve organ hasariyla
sonuglanan bir hastaliktir. En sik otozomal resesif gegislidir (21).

Alkol; karaciger sirozunun en 6nemli nedenlerinden biridir. Alkol alma aliskanhgi
olanlarin bir kisminda alkolik karaciger yaglanmasi gelisir. Yagll karaciger, alkolik
karaciger hastaliginin birinci evresi dedigimiz; en sik, en hafif ve geri donisumlu
formudur. Genellikle makrovezikiler yaglanma ile gider. Yogun alkol alimi ve
beslenme bozuklugunun devam etmesi ile ikinci evresi olan alkolik hepatit evresine
ilerler. Uglincli evresi ise siroz evresidir. Alkolik hastalarin yaklasik %15 inde siroz
gelisir. Mikronoduler form en sik gérulen morfolojik formdur. Olgularin yaklagik %60’
semptomatiktir (13,21,30).

Alkolik olmayan karaciger yaglanmasi insulin direnciyle ilgili durumlar olan
obezite, tip 2 diyabet, dislipidemi ile yakindan iligkilidir. Normalde %5 ve altinda olan
hepatositlerin trigliserid igeriginin %10’un Uzerine ¢ikmasi karaciger yaglanmasi
olarak ifade edilir. Non- alkolik yagh karaciger hastahdi (NAYKH) tanisi sekonder
nedenlerin ve gunluk alkol tuketiminin kadinlarda 220 gram, erkeklerde =30 gram
oldugunun diglanmasiyla konmaktadir. Kesin tani i¢in altin standart ise karaciger
biyopsisidir (31). Bu, basit bir yaglanmadan non-alkolik steatohepatit (NASH) ya da
siroza kadar ilerleyebilen genis spektrumlu bir hastaliktir. NAYKH farkli prognozlara
sahip iki ayrt durum icermektedir: non-alkolik yagh karaciger ve non-alkolik
steatohepatit (NASH). NASH; fibroz, siroz ve HCC'’yi kapsayan hastalik siddetiyle
genis bir spektruma sahiptir. NAYKH c¢ogu zaman asemptomatiktir. Siroza
ilerlememis hastalarda fizik muayenede saptanabilen tek bulgu genelde mevcut olan
hepatomegalidir. Bir gok hastada laboratuvar anormalligi de saptanmayabilir (32).

Toksin ve ilaglara bagl gelisen her duzeydeki karaciger hasari hepatotoksisite
olarak tanimlanmaktadir (21). Bilinmeyen bir nedenle olusan hepatit veya siroz olan
hastalarda kriptojenik karaciger hastaligidan bahsedilir. Kriptojenik hepatit tanisi
diger nedenler diglanarak konur. Tablo 1’ deki hastaliklarin diglanmasi ile tani konur
(21,33-35).



Tablo 1. Kronik hepatitin temel nedenleri (21)

Kronik viral hepatitler (B, C, D)

Otoimmun hepatitler

Ortlisen (overlap) sendromlar

Genetik temelli kronik hepatitler

Mineral depolanmasi ile ilgili hepatitler

Alkolik hepatitler

Alkol digI steatohepatitler

llaglara bagli gelisen kronik hepatitler

Kriptojenik hepatitler

Karaciger Sirozu

Karaciger sirozu, parankim hasari, fibroz ve nodul olusumu ile birlikte, lobuler
ve vaskuler yapinin bozulmasiyla karakterize, diffiz kronik bir hastaliktir (36). Basta
viral hepatit ve alkol olmak Uzere gesitli etmenler rol almaktadir. Gelismis Ulkelerde
kronik karaciger hastaligin nedeni ¢ogunlukla alkol tiketimi iken, bir cok Ulkede viral
hepatitlerdir. Bizim ulkemizde de HBV ve HCV’ye bagh bagli kronik karaciger
hastaligi dGnemli mortalite ve morbidite nedenidir (14,37).

Karaciger sirozunun nedenleri Tablo 2’de gorulmektedir (21).

Tablo 2. Karaciger sirozunun nedenleri (21)

Siroza Neden Olan Temel Nedenler

- Kronik viral hepatitler (B, C, D)

- Alkolik karaciger hastalig!

- Non alkolik karaciger yaglanmasi

Sirozun Diger Nedenleri (tum olgularin < %2 si)

Kolestatik ve otoimmun karaciger hastaliklari:

- Primer biliyer siroz

- Primer sklerozan kolanjit

- Otoimmun hepatit

intrahepatik ya da ekstrahepatik biliyer obstriiksiyon:

- Mekanik obstruksiyon

- Biliyer atrezi

- Kistik fibrozis

Metabolik bozukluklar :

- Hemokromatozis

- Wilson hastalig!




- Alfa-1 antitripsin eksikligi

- Glikojen depo hastaliklari

- Abetalipoproteinemi

- Porfiri

Hepatik venoz akim obstruksiyonu :

- Budd-chiari sendromu

- Veno-okluzif hastalik

- Sag kalp yetmezIigi

llaglar ve toksinler

intestinal bypass

Hindistan ¢ocukluk ¢agi sirozu

Dinya genelinde siroz prevalansi ortalama 100.000 hastada 100 (25-400
arasi) kisi olarak kabul edilmektedir. Ancak bu sayi llke ve bdlgelere gore degiskenlik
g6stermektedir (21). TUm kronik karaciger nedenleri siroza yol acabilir. Ulkkemizde en
cok gorulen siroz nedeni kronik hepatit B ve kronik hepatit C enfeksiyonudur.
Kolestatik karaciger hastaliklari, otoimmun hepatitler, metabolik hastaliklar ve diger
nedenler ise daha seyrek goralir (21). Sirozun klinik belirtileri ok genis bir spektrum
icinde yer alir. Bazi sirotik hastalar tamamen asemptomatiktir ve normal yasam
beklentisine sahiptir. Son dénem karaciger hastaliginda ise siddetli semptomlar
ortaya cilkar ve hastalarin yasam beklentisi ve kalitesi azalmistir. Asit, portal
hipertansiyon,  hepatorenal sendrom ve hepatik ensefalopati sirozun
komplikasyonlarindan bazilaridir. Siroz hastalarinin bir gogu halsizlik, istahsizlik, kilo
kaybl, eklem agrisi, kasinti ve kas gugsuzlugu oldugunu ifade eder. Sarilik, spider
anjiom, telenjektazi, palmar eritem, beyaz tirnaklar, lunula kaybi ve gomak parmak
sirozda gorulebilen cilt bulgularindan bazilaridir. Her iki cinste pubik ve aksiller
killarda azalma, erkeklerde jinekomasti ve impotans gorulir, bunun nedeni
androjenik steroidlerin periferik dokularda dstrojene déonusimuintn artmasidir. Spider
anjiom ve palmar eritem de yine bu hiperdstrojenemiyle agiklanabilir durumlardir (38).
Anemi, trombositopeni, koagulopati gibi hematolojik problemler; masif asite bagli
plevral eflzyon, diyafram elevasyonu, portopulmoner hipertansiyon ve
hepatopulmoner sendrom gibi hastanin gunluk yasamini kisitlayan pulmoner ve
kardiyak problemler; kisilik degisimine, suur bulanikligina ve hastanin sosyal
iliskilerinin bozulmasina neden olan hepatik ensefalopati gelisimi sirozda rastlanan
durumlardan bazilaridir (39).

Siroz, kompanse siroz olarak adlandirilan bir baslangi¢ dénemi ve bunu
izleyen portal hipertansiyon ya da karaciger yetmezligi gibi komplikasyonlarin ortaya
ciktigr ‘dekompanse siroz’ olarak adlandirilan hizli progresyon donemi ile
karakterizedir.

Kompanse Siroz: Bu evrede portal basing normal veya varis ya da asit
gelisimi icin gerekli esigin altindadir. Kompanse evrede, siroz c¢ogunlukla
asemptomatiktir. Nonspesifik halsizlik, libido kaybi ya da uyku bozukluklari gibi
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yakinmalar gorilebilir. Kanamali olmayan gastro6zofageal varisler, kompanse sirozlu
hastalarin %40 kadarinda gorulebilir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde portal basing
artarak asit, gastrointestinal kanama, ensefalopati ve sarilik gelisimine neden olur. Bu
komplikasyonlardan herhangi birinin gelismesi dekompansasyon gostergesidir (21).

Dekompanse Siroz: Siroz ilerledikge portal basing artar; karaciger
fonksiyonlari azalir; asit, gastrointestinal kanama, ensefalopati ve sarilik geligir. Bu
komplikasyonlarin herhangi birinin gelisimi kompanse fazdan dekompanse faza
gegisi isaret eder. Her yil yaklasik %5-7 oraninda kompanse evreden dekompanse
evreye gecis gorulmektedir. Asit dekompanse sirozlu hastalarin yaklasik %80’ inde
gorallr. Mortaliteyi arttiran durumlar  reklrren gastrointestinal kanama, renal
yetmezlik (refrakter asit, hepatorenal sendrom), hepatopulmoner sendrom ve sepsis
(spontan bakteriyel peritonit) gibi komplikasyonlardir. Hepatosellller karsinom
gelisimi her evrede hastaligin progresyonunu hizlandirabilir (21). Genel olarak
dekompanse sirozda tani konulduktan sonra 3 yillik sag kalim %15 ve 5 yillk sag
kalim %7-10 civarindadir (40).

Siroz ve neden oldugu komplikasyonlar hastanin sadece bedensel dedgil,
ruhsal sagligini da tehdit ederek kaliteli bir yagsam surmesine de engel olabilmektedir.

Karaciger Sirozunun Siddetinin Belirlenmesi

Hastaligin gsiddetinin siniflandirilmasinda Child-Pugh skorlama sistemi (Tablo
3) ve MELD (Son Dénem Karaciger Hastaligi Modeli) (Tablo 4) kullaniimaktadir.
Hastalarda prognozu belirlemede kullanilan en énemli objektif parametre Child-Pugh
siniflamasidir. Child-Pugh evresi hastanin prognozu ile korelasyon gdésterir ve klinik
olarak ¢ok sik kullanilir. Child-Pugh skorlama sisteminde hastalar Child-Pugh A, B, C
olarak 3 evreye ayrilir. Her olgu icin paremetre puanlarinin toplanmasi ile elde edilen
toplam puan 5-6 ise Child-Pugh A, 7-9 ise Child-Pugh B ve 10-15 arasinda ise Child-
Pugh C olarak yorumlanir. Bu skorlamada kullanilan kriterler; serum albumini, serum
bilirubini, protrombin zamani, asit varligi ve ensefalopati varligidir. Child-Pugh
siniflamasi nakil hastalarinin degerlendiriimesinde vazgecilmez bir siniflandirma
olmasina ragmen nakil listesindeki hastalarin siralanmasinda zayif kalmaktadir (41).
Bu nedenle birka¢ parametrenin degerlerinin logaritmik transformasyonu ile olugan
MELD skorlari kullaniimaktadir (42). MELD skorlama sistemi ilk olarak Malinchoc ve
arkadaslan tarafindan tanimlanmistir. Baslangicta sirozlu olgularda allojenik organ
transplantasyonda onceligi belirlemek, mortaliteyi tahmin etmek ve hastaligin
siddetini tespit etmek icin kullaniimistir (43). MELD skoru; hastanin International
Normalized Ratio (INR), total bilirubin ve kreatinin degerlerinin logaritmik formal ile
hesaplanmasi sonucu ortaya ¢ikan bir degerdir (44,45). Amerika Birlesik
Devletleri'nde birden fazla merkezde yapilan ¢alismalar, MELD skorlama sisteminin 3
ayhk yasam suresi tahmini yapilmasi konusunda Child-Pugh skorlama sisteminden
daha dogru sonuglar verdigini ortaya koymustur (46). MELD kullaniminin prognoz
tahmini agisindan Child-Pugh sistemine gére daha iyi bir tahmin ortaya koydugu
gOrulmustar (47).



Tablo 3. Child-Pugh Skorlamasi

Child-Pugh Skorlamasi (puan araligi:5-15)

Parametreler Degerler uan

Yok
Hepatik Ensefalopati Grade 1-2
Grade 3-4

Yok
Asit Hafif
Fazla ve tedaviye direncli

<2
Bilirubin (mg/dI) 2-3
>3

>3.5
Albumin (g/L) 2.8-3.5
<2.8

<4 (<1.7)
Protrombin Zamani(INR) 4-6 (1.7-2.3)
>6 (>2.3)

WNPFRPWNRFRPIWNEFRPWNREPRPWDNRFPT

Child A: 5-6; Child B: 7-9; Child C: 10-15 ; Primer biliyer sirozda bilirubin
dizeylerindeki dizeltme: 10 mg/dl (3 puan)

Tablo 4. MELD Skoru

MELD (Son Dénem Karaciger Hastaligi Modeli) Skoru (puan aralhigi 6-40)

MELD Score = (0.957 * In(Serum Cr) + 0.378 * In(Serum Bilirubin) + 1.120 * In(INR)
+0.643) * 10

Hemodiyaliz dykUsu varsa; maksimum serum kreatinini 4 mg/dl olarak hesaplanir.

Siroz Tanisinda Kullanilan Fibrozis Skorlama Sistemleri

Buglune kadar kullanilan skorlama sistemleri sirozu tek bir kategoride ele
almaktaydi. Fakat siroz hastalarinin kliniklerinin birbirinden oldukg¢a farkh olmasi,
tedavi modalitelerinin gelismesi, karaciger yetmezligi ve portal hipertansiyon klinigi
gelisen hastalarda bazi belirleyici histolojik bulgular olmasi nedeniyle; sirozun
histolojik alt klasifikasyonuna ihtiya¢g duyulmus ve fibrozis skorlama sistemleri ortaya
konulmustur (48).

-ishak Skorlama Sistemi (49,50)

Kronik Hepatit B Viras (HBV), Hepatit C Virus (HCV) gibi portal tabanli fibrozis
gorulen hastaliklarda en guncel skorlama sistemi olmasina karsilik; alkole bagh ve




alkol disi steatohepatit (NASH), Budd-Chiari gibi santral tabanli fibrozis gosteren
hastaliklarda yeterli olamamaktadir (Tablo 5 ve Tablo 6).

Tablo 5. Ishak Skorlamasi

Evre Tanimlama

0 Fibrozis yok

1 Bazi portal alanlarda fibréz ekspansiyon (kisa septa +/-)

2 Cogu portal alanda fibr6z ekspansiyon (kisa septa +/-)

3 Codu portal alanda fibroz ekspansiyon + bazi alanlarda portal-portal
koprilesme

4 Portal alanlarda belirgin kdprilesme (portal-portal ve/veya
portalsantral)

Belirgin kopriilesme ve seyrek noddil (inkomplet siroz)

o |01

Siroz, muhtemel ya da kesin

Tablo 6. Modifiye Knodell Siniflamasi (Ishak), Histolojik Aktivite indeksi (HAI)

Parametreler Skor

Periportal veya peri septal nekroz

Yok

Hafif (fokal, birka¢ portal alanda)

Hafif/orta (fokal, portal alanlarin gogunda)

Orta (portal alan ¢evresinin %50’sinden az ve devamli)

AWINFL|O

Siddetli (portal alan gevresinin %50’sinden fazla ve
devaml)

Konfluent nekroz

Yok

Fokal

Bazi alanlarda zon 3 nekroz

Cogu alanda zon 3 nekroz

Zon 3 nekroz ve nadir portosantral koprulesme nekrozu

G WINF O

Cok sayida zon 3 nekroz ve portosantral kdprilesme
nekrozu

»

Panasiner veya multiasiner nekroz

Fokal nekroinflamatuvar reaksiyon

Yok

Bir odak veya her 10x objektif buylutmesinde birden az

Her 10x objektif bliyutmesinde 2-4 odak

Her 10x objektif buyltmesinde 5-10 odak

AWINF|O

Her 10x objektif buyltmesinde 10’dan ¢ok

Portal inflamasyon

Yok

Hafif ve bazi portal alanlarda

Orta siddette ve bazi portal alanlarda

WIN |~ [O

Orta/belirgin tUm portal alanlarda
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YASAM KALITESI

Bireyin surdurulebilir yasaminda dnemli role sahip olan sagdlik; bireyin ¢evresi
ile bir butun olarak, mevcut sorunlari ile bas edebilir, sinirhliklari icinde en Ust
dizeyde saglikli olmasi, Uretkenligi ve yasam kalitesi ile ele alinmaktadir. Dinya
Saglk Orgiitil tarafindan saglik, sadece hasta veya sakat olmamak degil; bedenen,
ruhen ve sosyal yonlerden tam bir iyilik halinde bulunma seklinde tanimlamigtir (51).

Yasam kalitesi tanimi gerek sosyolojik ve gerekse tibbi alanda ¢ok eski
zamanlara dayanmaktadir. Aristo ve ardindan gelen filozoflara gére yasamanin temel
amacl en yuksek duzeye ve yasamin izin verdigi en iyi duruma sahip olmaktir. Tip
alaninda ise Hipokrat zamaninda bile hekimlere, hastalarin iyilestiriimesi ve
yakinmalarinin giderilmesi sirasinda olabildigince iyilik halinin en yuksege ¢ikariimasi
konusunda sorumluluk almalari 6gretilmekteydi (8). Yasam kalitesi kavrami ilk kez
Thorndike (1939) tarafindan ‘sosyal ¢evrenin yansiyan tepkisi’ olarak tanimlanmistir.
Yasam Kalitesi (YK), yasamdan memnun, hosnut ve mutlu olmakla birlikte, genel
olarak “iyilik halinin olmasi durumu” olarak kullanilir (52). Saglikla ilgili yagsam kalitesi,
bireylerin yagsam fonksiyonlarini yerine getirmekteki yeteneklerini ve yasamlarinda
algiladiklari fiziksel, sosyal ve mental alani ifade etmektedir. Fiziksel alan, kiginin
enerji harcayarak gunluk is ve ugraglari ne kadar yerine getirebildigini algilamasi ile
ilgilidir. Sosyal alan, kisinin aile bireyleri, komsulari, ¢alisma arkadaslari ve diger
topluluklardaki bireylerle ne derecede iliski kurabildigi ve kaynastigini algilamasi
konularini kapsamaktadir. Mental alan iginde ise depresyon, anksiyete, korku,
kizginhk ve mutluluk gibi emosyonel ve ruhsal durumlar yer almaktadir (53). Saglik
alani galismalariyla yasam kalitesinin birlestiriimesi ve ‘saglikla ilgili yasam kalitesi’
kavramina ilk kez Dinya Saghk Orgitli (DSO) Anayasasi’nda (1948) yer alan
saghgin tanimi icinde rastlanmaktadir. Dinya Saglik Orgiti yasam Kkalitesini,
“bireylerin icinde yasadiklari kiltar ve degerler duzenegi icinde; amaclari, beklentileri,
standartlari ve kaygilari agisindan, yasamdaki konumlarini algilamasi” olarak
tanimlamaktadir (6). Yasam kalitesi kavrami ¢ok yonlu ve kdltire bagh oldugundan
Diinya Saglik Orgitli uzun yasam kalitesini belirlemek igin inanglar ve kisisel yasam
alanlarinin da degerlendirilmesini onerir.

Genis kapsaml olmasiyla birlikte yasam kalitesi, kisilerin beklentileriyle ve
yasamiyla baglantili oldugu icin objektif olarak olgtlmesi zordur (54). Lehman'in
Yagsam Kalitesi modeline gore bireylerin kisilik 6zellikleri ile bir arada degerlendirilerek
yasam kalitesinin objektif gostergeleri; bireylerin islevsel normlari ve hayat tarzini
yansitirken, subjektif gOstergeler ise kisinin yasami Uzerine hissettigi duygularini,
beklentilerinden etkilenmesini, onceki deneyimlerini ve mevcut sartlarin algisini
kapsamaktadir (55).

Saglikla iliskili Yasam Kalitesi



Saglikla iliskili Yasam Kalitesi (SiYK) biitiinciil olarak yasam kalitesinin bir alt
bilesenidir. Saglikta yagsam kalitesi icin yapilan tanimlamalar sunlardir (56).

- iki kisimdan olusan iyilik halidir; birincisi fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik halini temsil
eden gundelik faaliyetleri yurutebilme yetenedi; ikincisi islev gorme ve hastaliklarin
kontrolUnUn duzeyi ile ortaya ¢ikan hasta doyumudur.

- Hastalarin beklentileri ile erisebildiklerinin arasindaki ugurumun olabildigince az
olmasidir.

- Bir hastaligin ve ona bagh tedavinin hastada yarattigi iglevsel etkilerin hasta
tarafindan 6znel bigcimde algilanigidir.

- Hastanin hem iginde yasadigi kulturel yapi ve degerler sistemi baglaminda hem de
kendi amaglari, beklentileri, standartlari ve endigeleri agisindan yagsamdaki durumu
ile ilgili algisidir.

Saglikta yasam kalitesi ve yasam kalitesi kavraminin igerdigi tum alt basliklar;
bireyin saghgi ve bireyin iglev gorme, iyilik hali ve genel saglik algilarinin fiziksel,
psikolojik ve sosyal yonlerden dlcumu ile yakindan iligkilidir (53).

Saglikla iliskili yasam kalitesi (SiYK), her biri gesitli bilesenlerden olusan
fiziksel, psikolojik ve sosyal saglik alanlarini igerir (Sekil 1)(57). Her bilesen, her
hastanin 6znel algisina gore farkli sekillerde ifade edilebilir. Bu da her bir hastada,
farkli YK degerlendirmesine yol agar. Bu nedenle, benzer klinik ve terapotik durumlari
olan iki hasta YK'ni farkli degerlendirebilir, ¢ciinkl konsept hastanin yasam kosullari
ile bunlarin hasta tarafindan algilanma sekli arasindaki etkilesimin sonucudur.

Sekil 1. Saglikla iligkili yagam kalitesi
Saglikla iligkili Yagsam Kalitesi

Fiziksel Saglik Alani Sosyal Saglk Alani
Psikolojik Saglik Alani -
-Fiziksel Kapasite 'Emek rehabllltasyonu
-Galisma Kapasitesi -Tatmin/ Memnuniyet -Hobiler -
-lyilik hali -Aile ve sosyal iligkiler
-Benlik saygisi
-Anksiyete
-Depresyon

Saglikli birey igin; saglikla ilgili olmayan yasam kalitesi bilesenleri (6rnegin;
degerler, sosyal iligkiler, inanglar, ekonomik durum, hava ve su kalitesi gibi fiziksel
cevre kosullari, okul, guvenlik, sosyal statlu vb.) onemli olurken, kronik hastalgi olan
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bir insan icin bedensel saglik ve psikolojik saglik durumu gibi SiYK bilesenleri daha
onemlidir (8). SIYK; fiziksel ve sosyal rol yoniinden islevsellik, toplumsal etkilesimin
kalitesi, agri gibi somatik duygular ve yasam memnuniyeti gibi parametrelere de yer
vermektedir (58). SiYK, tibbi durumdan ya da tedaviden olagan ya da beklenen
fiziksel, duygusal ve sosyal refahin ne 6lgiide etkilendiginin ifadesidir (59). SIYK;
tarama, saglik durumunu aciklama, hastalarin yonetiminde karar verme, saglk
politikasina yon verme gibi durumlara olanak saglamasinin yani sira hastalari ve
ihtiyaclarini belirlemeyi, dolayisiyla da tedavi planlarinin belirlenmesini sagladigi icin
de en ¢ok tercih edilen saglik dl¢uti konumundadir (60).

Gecgmis yillarda saglik ¢alisanlari etkinliklerini morbidite, mortalite ve fizyolojik
Olcumlere dayandirarak yapiyorlardi. Ancak son yillarda saglgin kazanilmasindaki
en onemli gostergeler arasinda yasam kalitesine de yer verilmistir (7). Sonugta artik
glinimuzde tibbi tedavinin degerlendiriimesinde fiziksel ve fizyolojik parametrelerin
Olcumu ile saptanabilen; yakinmalarin azaltilmasi veya yasam suresinin uzatiimasi
gibi gostergeler yetersiz kalmaktadir. Hastanin bakis agisini da iceren yeni kriterlerin
bu degerlendirmeye dahil edilmesi gerekmektedir. Ginimuzde artik tibbi bakim ve
tedavinin birincil amaci belki de sadece yasam suresini uzatmak ve kur saglamak
degil, ayni zamanda yasam kalitesini de iyilestirmek veya korumak olmalidir (8).
Yasam Kkalitesi oOlgekleri genel veya hastaliga spesifik dlgekler olarak siniflandirilir
(61,62).

Genel dlgekler:
- Toplumdaki tim bireylerin saglik durumunu tanimlamada kullanilabilirler.

- Farkh hastalik tirleri ve ciddiyetleri arasinda, farklh tibbi tedaviler veya saglik
mudahaleleri ile demografik ve kultlrel alt gruplar arasinda genis ¢apta uygulanabilir
(63).

- Avantaji, ¢ok cesitli populasyonlara uygulanabilmesi ve farkli hasta gruplarinin
karsilastirimasina izin vermesidir (64).

- Fakat spesifik hasta gruplarinin problemlerine tam olarak odaklanmayabilir (64).

Genel yasam kalitesi degerlendirmelerinden en bilinenleri Sickness Impact Profile
(SIP), Nottingham Health Profile, Quality of well-being scale, McMaster Health Index
Questionnaire, Dartmounth COOP Function Charts, World Health Organization
Quality of Life (WHOQOL), Duke Health Profileve Medical Outcome Study Short
Form-36 (SF-36)’ dir (65).

Hastalik spesifik olgekler:
- Spesifik hastaliklarla, hasta gruplariyla iligkili sorunlara odaklanir.

- Bu nedenle, hastalik veya tedaviyle iligkili klinik faktorlerdeki onemli saglk
degisikliklerini belirlemede daha duyarlidir.
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- Fakat, spesifik olduklari igin farkli hastaliklari karsilastirmaya imkan vermezler (66).

Kronik Hastaliklarda Yagsam Kalitesi

Kronik hastaliga sahip bireylerde yasam kalitesi fiziksel islevlerde engellilik,
vucut ve ruh sagliklarinin bozulma riski nedeniyle olumsuz etkilenebilmektedir. Ayrica
kronik hastaliklarla birlikte duzenli ilag kullanimi, agrilar, beden imajinda bozulmalar,
yasam tarzinda degisiklikler, rol degisiklikleri gibi sonuglar ile micadele etme
kabiliyetleri yetersiz oldugunda ortaya ¢ikan psikiyatrik bozukluklar hem komorbidite
yaratmakta hem de yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (67,68). Hastalar
acisindan hastaligin neden oldugu ruhsal durumun dizeltiimesi, bazi durumlarda
fiziksel rahatsizliktan daha onemli hale gelmektedir. Bu sebepten, her hastaligin
yasam Kkalitesi Uzerine etkilerinin ayri ayri ele alinip arastiriimasi ve duzeltiimesi
saglanmalidir. Hastalarin yagsam kalitesini etkileyen baslica problemlerin belirlenmesi,
alinabilecek tedbirleri belirlemeye yardimci olacaktir.

Kronik karaciger hastaliklari, genellikle asemptomatik olmakla birlikte, bazi
hastalarin yorgunluk, bulanti, kasinti, istahsizlik ve psikolojik bozukluklar gibi sistemik
sikayetleri mevcuttur. Bu hastalarda SIYK'de belirgin bozulma séz konusudur.
Hastalarda siroz gelismeden dahi, hastaligin erken evrelerinde yorgunluk, depresyon,
kognitif bozukluklar nedeniyle yasam kalitesinde bozulma gorilebilmektedir.

Short Form 36 (SF 36) gibi genel oOlgekler; kronik hastaliklarin tim tiplerinde
uygulanabilir ve yasam kalitesini global bigimde degerlendirme olanagi saglarlar (9-
12).

Calismamizda kronik karaciger hastaligi olan hastalarda Kisa-Form 36 olgegi
ile hastalarin yagsam kalitesi degerlendiriimesi yapiimigtir.
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calismaya Subat 2020 - Subat 2021 tarihleri arasinda Manisa Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Gastroenteroloji Poliklinigi ve Servisine Kronik
Karaciger Hastaligi nedeniyle bagvuran 125 hasta dahil edilmistir. Calismamizda
kontrol grubu bulunmamaktadir. Arastirmanin 6rneklemini arastirma evreninden
belirlenen Ozelliklere uygun ve arastirmaya katilmayr kabul eden Kigiler
olusturmustur. Bu hastalara ek herhangi bir islem uygulanmamistir. Hastalar
calismamiz hakkinda sozel ve yazili anlatim ile bilgilendirilip gonullu olmalari halinde
imzali onamlari alinarak ¢alismaya dahil edilmislerdir.

Kronik karaciger hastaligindan bagka ek kronik hastaligi olanlar, yasam kalitesini
daha fazla etkileyecegi ve yasam Kkalitesini azaltacadi dustnudlerek muimkin
oldugunca calismaya alinmamistir.

Arastirmaya Alinma Kriterleri:

- Okuma-yazmasi olan,

- Arastirmaya gonulla,

- 18 yasindan buyuk olan ve biligssel fonksiyonlari yerinde olan,

- Arastirmanin yuarituldugu karaciger poliklinigine kontrole gelen kronik karaciger
hastaligi olan hastalar,

Arastirmaya Alinmama Kriterleri:
- Okuma-yazmasi olmayan hastalar
- Akil saghgi yerinde olmayip anket formunu dolduramayacak hastalar

- Son (¢ ay igerisinde hayatinda énemli bir olay yasayanlar (6rnedin birinci derecede
akrabalarindan birini kaybetme)

Tdm hastalardan bilgilendirilmis onam formu alinmig olup, ¢alismamiz Manisa Celal
Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik Komisyonun 05.02.2020
tarin  20.478.486/272 sayili ve 19.08.2020 tarih 20.478.486/507 sayili kurul
toplantisinda etik kurul onaylr almistir. Calisma, Helsinki bildirgesi yonetmeligine
gore yapildi.

Calisma grubundaki tim hastalarin detayli anamnezleri alinip, tam bir fizik
muayenesi yapildi. Tum hastalar ek hastalik olup olmamasi, alkol ve sigara
aliskanliklari, ka¢ yil 6nce KC hastaligi tanisi aldigi, tedavi alip almadidi aliyorsa
hangi tedaviyi aldigi ydéninden sorgulandi. Calismaya katilan tim hastalarin
sosyodemografik verileri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu vb), KC
hastaligina iliskin ve fizik muayene bulgulari ayrintili olarak kaydedildi. Calismaya
alinan tim olgularin rutin biyokimyasal tetkikleri (glukoz, kreatinin, tam kan sayimi,
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CRP vbh.) hastane bilgi sisteminden kaydedildi. SF 36 6l¢edi kullanilarak, hastalarin
yasam kalitesi degerlendirildi.

Kisa Form 36 (SF-36)

Ware tarafindan 1987 vyilinda gelistirilen 6&lgek, klinik uygulama ve
arastirmalarda, saglik politikalarinin degerlendiriimesinde ve genel populasyon
incelemelerinde kullaniimak Uzere duzenlenmis bir bireysel degerlendirme Olgegidir.
1992 yilinda Rand Coorpation tarafindan gelistirilip kullanima sunulmustur (69). Son
dort haftayl degerlendiren sekiz alt boyut ve 36 farkli maddeden olusmaktadir. Tablo
7’de SF-36 oOlgeginin maddeleri verilmigtir (70,71).

Tablo 7. Kisa Form 36 (SF-36)

Olgek Maddeleri Madde | Soru numaralari
sayisl
Madde 1. Fiziksel Fonksiyon 10 3a,3b,3c,3d,3e,3f,39g,3h,3i,3j
Madde 2. Rol Guglugu (Fiziksel) 4 4a,4b,4c,4d
Madde 3. Agri 2 7,8
Madde 4. Genel Saglik 5 1,11a,11b,11c,11d
Madde 5. Vitalite (Enerji) 4 9a,9e,99,9i
Madde 6. Sosyal Fonksiyon 2 6,10
Madde 7. Rol Guglugu (Emosyonel) 3 5a,5b,5¢c
Madde 8. Mental Saglk 5 9b,9¢,9d,9f,9h

Her bir alt dlgek igin ayri ayri puanlar elde edilmektedir. Alt 6lgeklerin puanlari
0 ile 100 arasinda degismektedir. Alinan yuksek puanlar yasam kalitesinin daha iyi
oldugunu ifade etmektedir. Olgegin toplam puaninin hesaplanmasi séz konusu
degildir. SF-36 saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de
degerlendirmektedir.

istatistiksel Analiz

istatiksel degerlendirme icin Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Halk Saghgr Anabilim Dalindan destek alindi. Calismadaki verilerin
degerlendiriimesinde “SPSS Statistics 23.0” programi kullanildi. Veriler tanimlayici
istatistikler (sayi, yuzde dagilimi, ortalama, standart sapma, ortanca, min-max

degerleri) bagimsiz gruplarda t testi, pearson korelasyon testi ve kruskal-wallis testi
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kullanilarak degerlendirilmigtir. Tum analizlerde p degerinin <0.05 olmasi istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin sosyodemografik o6zellikleri Tablo 8de
gOsterilmistir. Calismamiza 64’0 (%51.2) kadin, 61'i (%48.8) erkek toplamda 125
hasta dahil edilmigtir. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 52.5 £ 13,8 idi.
Beden Kitle indeksi (BKI) ortalamasi 25.2 + 2.7 saptanmis olup, fazla kilolu grupta
yer almigtir. Katihmcilarin 87’si (%69.6) evli, 13'U (%10.4) bekar, 25’i (%20.0) dul ya
da bosanmistir. Evli hasta sayimiz, dul/bosanmis ve bekar grubuna gore daha
fazlaydi. Hastalarin 55’inin (%44.0) ilkokul, 52’sinin (%41,6) lise, 18’inin (%14.4)
universite egitimi aldigi saptandi. Calismaya katilanlarin ilkokul ve lise egitim oranlari
benzerdi, fakat Universite egitimi gboren hasta sayisi belirgin olarak daha azdi.
Hastalarin ¢ogu il ve ilge merkezlerinde yagsamaktaydi, kdyde yasayanlar azinlktaydi.
59 hasta (%47.2) il merkezinde, 58 hasta (%46.4) ilcede, 8 hasta (%6.4) kdyde
yasamaktaydi.-Hastalarin buyuk ¢ogunlugu ya galisiyor ya da emekliydi. Sadece bir
kisi calismanin vyapildigi dénemde c¢alismadigini belirtmistir. Olgularin  tima
degerlendirildiginde 23 kisi (%18.4) devlet memuru, 28 kisi ev hanimi (%22.4), 35
kisi (%28.0) serbest meslek sahibi, 16 kisi (%12.8) isci, 22 kisi (%17.6) emekli
oldugunu belirtmistir. Calismaya katilan hastalardan 33 tanesinin (%26,4) dizenli
sigara igme OykUsUnin oldugu, 92 tanesinin (%73,6) sigara icme Oykusunin
olmadigi saptandi. Calismaya katilan sadece 1 hastada (%0,8) aktif alkol kullanimi
mevcuttu.

Tablo 8. Calismaya dahil edilen hastalarin klinik ve sosyodemografik 6zellikleri

Ozellikler Ortalama * sd
Yas (yil) (ort +sd) 52.5 +13.8
BKi (kg/m?) (ort + sd) 252+ 27
Sayi (n=125) %
Cinsiyet Kadin 64 51.2
Erkek 61 48.8
Medeni durum Evli 87 69.6
Bekar 13 10.4
Dul/Bosanmig 25 20.0
Egitim durumu | ilkokul 55 44.0
Lise 52 41.6
Universite 18 14.4
Yasadigi Yer il 59 47.2
iice 58 46.4
Koy 8 6.4
Meslek Calismiyor 1 0.8
Devlet memuru 23 18.4
Ev hanimi 28 22.4
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Serbest meslek 35 28.0
IsGi 16 12.8
Emekli 22 17.6
Sigara iciyor 33 26.4
Igmiyor 92 73.6
Alkol iciyor 1 0.8
Icmiyor 124 99.2

Tanimlayici bilgiler sayi (ylzde) seklinde veya aritmetik ortalama + standart sapma
seklinde ifade edilmistir.

BKI : Beden Kitle indeksi

Calismaya dahil edilen hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 9da verilmigtir.
Calismaya katilan hastalarin 77 tanesinde (%62.6) ek kronik hastalik mevcuttu.
Kronik hastaliklardan en fazla HT (%32.0) ve DM (%12.8) bulunmaktaydi, diger
hastaliklar daha nadir goriimustir. Kronik hastahigi olan 77 kisiden 25’inde ek ikinci
bir hastalik, 7 tanesinde ise ek tUg¢lncu bir hastalik mevcuttu.

Tablo 9. Calismaya dahil edilen hastalarin klinik 6zellikleri

Ozellikler Sayi %
Kronik hastalik (yok) 48 38.4
HT 40 32.0
DM 16 12.8
Tiroid hastaliklari 8 6.4
Romatolojik hastaliklar 3 2.4
Kardiyovaskuler hastalik 5 4.0
Akciger hastaliklari 4 3.2
Malignite 10 8.0
Psikiyatrik hastalik 5 4.0
Diger hastaliklar 18 14.4

Tanimlayici bilgiler sayi (yuzde) seklinde ifade edilmigtir.

HT : Hipertansiyon DM : Diyabetes Mellitus

Calisma grubunun karaciger hastalii etiyolojisi 6zellikleri Tablo 10’da
Ozetlenmistir. Calismada yer alan 125 kronik karaciger hastasinin 106 tanesi (%84.8)
viral hepatit hastalarindan olugsmaktadir. En sik saptanan KC hastalgi %74.4 (93
kisi) ile HBV iken bunu %10.4 (13 kisi) ile HCV, yine %10.4 (13 kisi) ile kriptojenik
siroz izliyordu.

Tablo 10. Caligmaya dahil edilen hastalarin KC hastalag etiyolojisi

| KC hastaligi etiyoloji | Sayi | %
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HBV 93 74.4
HCV 13 10.4
Kriptojenik Siroz 13 10.4
Otoimmun Hepatit 5 4.0
Diger Karaciger Hastaligi 1 0.8

Tanimlayici bilgiler sayi (yuzde) seklinde ifade edilmisgtir.

HBV : Hepatit B Viris HCV : Hepatit C Virus

Calismamizda hastalarin 66 tanesi (%52.8) KC hastahgdi ile ilgili ilag
kullanmazken, 59 hasta kronik KC hastaligina yonelik medikal tedavi kullanmaktaydi.
Bunlardan 46 hasta antiviral tedavi almaktaydi.

Hastalarimizin  biyokimyasal tetkiklerinin degerlendiriimesi Tablo 11'de
gOsterilmistir

Tablo 11. Galigmaya dahil edilen hastalarin biyokimyasal tetkikleri

Ortalama = sd
HGB (g/dL) 13.2+2.2
WBC (K/uL) 6.8+34
PLT (K/uL) 205 £+ 101
Glukoz (mg/dL) 113.8 £ 39.3
Kre (mg/dL) 0.7+£0.5
ALT (U/L) 39.1+724
AST (U/L) 43.5 £ 54.3
AFP (ng/mL) 6.8+21.3
Total Bilirubin (mg/dL) 1.2+2.1
INR 1.1+0.2
CRP (mg/dL) 1.0+26

Tanimlayici bilgiler aritmetik ortalama + standart sapma seklinde ifade edilmistir

Calismamiza dahil edilen hastalarin SF-36 alt alan puanlar Tablo 12’de
verilmigtir. Genel Sagdlik alt alani en dusik puana (45.0 £ 12.8) sahipken, en ylksek
puani (71.4 £ 32.7) Rol Guglugua (Emosyonel) alt alani almistir.

Tablo 12. Galigmaya dahil edilen hastalarin SF-36 alt alan puanlan

Ortalama + sd
Fiziksel Fonksiyon 64.7 £ 23.8
Rol Giglagu (Fiziksel) 66.6 + 33.7
Agri 61.7 £19.6
Genel Saglik 45.0+12.8
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Vitalite (Enerji) 58.7 £ 10.3
Sosyal Fonksiyon 61.8+£15.9
Rol Gucligu (Emosyonel) 71.4+£32.7
Mental Saglk 62.0 £ 22.9

Tanimlayici bilgiler aritmetik ortalama + standart sapma seklinde ifade edilmistir.

Hastalarin %80.0’inin MELD skoru 10’un altindadir; %15.2’sinin MELD skoru
11-20, %4.8’inin MELD skoru 21-30 araliginda bulunmustur. Hastalarin %84.8’i Child
A, %13.6’s1 Child B, %1.6’s1 Child C grubundadir (Tablo 13).

Tablo 13. Calismaya dahil edilen hastalarin KC hastalagi siniflamasi

Sayi %
Child-Pugh A (5-6) 106 84.8
B (7-9) 17 13.6
C (11-15) 2 1.6
MELD Hafif (1-10) 100 80.0
Orta (11-20) 19 15.2
Siddetli (21-30) 6 4.8

Tanimlayici bilgiler sayi (yuzde) seklinde ifade edilmistir.

MELD : Son Dénem Karaciger Hastaligi Modeli

Vitalite (r =-0.11 p=0.219) ve mental saglk (r = -0.11 p=0.206) disindaki alt
alan puanlar Child Pugh evrelemesi ile anlamli korelasyon gdsterdi. Bu alt
alanlardan en guglu korelasyon gosteren rol guglugu (emosyonel) alt alanidir (r= -
0.41 p=<0.001) (Tablo 14).

Tablo 14. Calismaya dahil edilen hastalarin Child Pugh siniflamasi ile SF-36 alt
alan olgeklerinin korelasyonu

r* p**
Child Pugh - Fiziksel Fonksiyon -0.22 0.011
Child Pugh - Rol guglugu (Fiziksel) -0.30 0.001
Child Pugh - Agri -0.26 0.003
Child Pugh - Genel Saglk -0.36 <0.001
Child Pugh - Vitalite (Eneriji) -0.11 0.219
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Child Pugh - Sosyal Fonksiyon -0.22 0.012

Child Pugh - Rol Gugliugi (Emosyonel) -0.41 <0.001

Child Pugh - Mental Saglik -0.11 0.206

*pearson korelasyon katsayisi  **p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik

Vitalite (r = -0.15 p=0.090) ve mental saglik (r = -0.10 p=0.249) disindaki alt
alan puanlari MELD skoru ile anlamli korelasyon gosterdi. Bu alt alanlardan en
gucllu korelasyon gdsteren rol gucluga (emosyonel) alt alanidir (r=-0.44 p= <0.001)
(Tablo 15).

Tablo 15. Galismaya dahil edilen hastalarin MELD siniflamasi ile SF-36 alt alan
olgeklerinin korelasyonu

e p**
MELD - Fiziksel Fonksiyon -0.34 <0.001
MELD - Rol Guglugu (Fiziksel) -0.39 <0.001
MELD - Agri -0.31 <0.001
MELD - Genel Saglk -0.40 <0.001
MELD - Vitalite (Enerji) -0.15 0.090
MELD - Sosyal Fonksiyon -0.31 <0.001
MELD - Rol Gugligu (Emosyonel) -0.44 <0.001
MELD - Mental Saglik -0.10 0.249
*pearson korelasyon katsayisi **p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik

MELD : Son Dénem Karaciger Hastaligi Modeli

Child Pugh evrelemesi ile MELD skoru, yasam kalitesi Uzerine etki bakimindan
incelendiginde glg¢lu korelasyon gosterdi (r=0,79 p=<0.001).

20




5. TARTISMA

Kronik Karaciger Hastaligi (KKH), sosyal, ¢evresel, fiziksel ve psikolojik alanlarda
gozlemlenen olumsuz etkilerle hastalarin yasam kalitesini ciddi sekilde etkiler.
Hastaligin ciddiyeti ve kronik dogasi, bu tlr bireylerin yasam Kkalitelerine dikkat
etmeyi onemli kilmaktadir. Yasam kalitesi (YK), KKH'ya sahip bireyleri
degerlendirmek, hastaligin ilerleyigini izlemek ve hastaligin yonetimi igin dnemli bir
parametredir. YK olcimu, hastanin bakis agisindan hastalik etkileri ve tedavisini tam
bir degerlendirme firsati verir. Calismamizda kronik karaciger hastaliginin hastalarin
yasam kalitesi Uzerine etkisini Kisa-Form 36 Ol¢edi ile degerlendirdik.

Kronik karaciger hastaligi olan hastalar genel olarak saglikli normal populasyona
gore daha diusuk yasam kalitesine sahiptirler ve hastaligin siddeti arttikga yasam
kalitesi daha da kotllesmektedir. Biz de galismamizda literattrle uyumlu olarak KC
hastaliginin ciddiyeti arttikga YK degerlerinde kotlilesme oldugunu belirledik. SF-36
alt alanlarindan vitalite ve mental saglk hari¢ tim alt alt alanlarda KC hastaliginin
ciddiyeti ile disuk YK arasinda anlaml korelasyon saptadik. Bu anlamlilik hastaligin
ciddiyetini gosteren her iki 6lcek (Child Pugh ve MELD) icin de gecerliydi.

Saglikla iligkili yasam kalitesi olcegini kullanmanin degeri son birka¢ dekatta
belirgin hale geldi (72-76). Kronik hastaliklarin tedavi ve sonuglarini dederlendirmede
saglikla iligkili yagsam kalitesi Olgeklerinin degerlendirmelere dahil edilmesi gerektigi
ile ilgili ortak gorugler bulunmaktadir (74). Geleneksel tip egitimi hastalarin
biyokimyasal, fizyolojik ve klinik sonuglarini odak noktasina koyar. Fakat yeni anlayis
yasam kalitesi gibi degerlendirmeleri de vurgular. Geleneksel degerlendirme
yontemleri her ne kadar klinisyenler ve klinik arastirmacilar igin dnemli olsa da,
hastalar daha ¢ok iyilik halleri ve yasam kaliteleri konusunda endiselidirler (73-76).
Her iki yaklasimin kombine edilmesinin hastaliklarin etkisinin degerlendiriimesinde
daha dogru ve eksiksiz bir yaklasim oldugu net bir gergektir (72-76).

Beklendigi Uzere bir ¢ok calismada kronik viral karaciger enfeksiyonu olan
hastalarda yasam kalitesi saglikl kigilere kiyasla bozulmus saptanmigtir (77-82).
Literatirde Kronik Hepatit B'de (KHB) tasiyicilarin yasam kalitesinin normal
populasyonla benzer oldugunu gdsteren calismalar vardir (83-85). KHB tasiyicilari
kontrol ile benzer olarak saptanirken, aktif enfeksiyon olanlarda yasam kalitesinin
kontrole gbre daha dusik oldugu goésterilmistir (84,85). Calismalarin gogunda Kronik
Hepatit C’de (KHC) yasam kalitesinin belirgin olarak dustigu ve hastalik evresi
ilerledikge yasam kalitesinin progresif olarak azaldigi bulunmustur (79,86). KHC'de
hastalik evresinin yagam kalitesine etkisinin hafif dizeyde oldugu, asil olarak eglik
eden hastaliklar ve sosyademografik faktorlere bagh yasam kalitesinin bozuldugu
gosterilmistir (87). KHC tasiyici hastalarin blyuk ¢ogunlugu asemptomatiktir. Fakat
yorgunluk, anoreksi, myalji, artralji, basagrisi gibi ¢cogu ekstrahepatik bulgu yasam
kalitesini bozabilmektedir. Dolayisiyla KHC’de yasam kalitesinin duslk olmasinda
virise ek olarak birgok fiziksel ve psikolojik parametre etkili olmaktadir (75,88-90).
Bunun yaninda, HCV tasiyicilari ile kontrol grubu arasinda yasam kalitesi agisindan
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anlaml fark olmadigini bildiren galismalar da bulunmaktadir (91). KHC’de kontrollere
gbre sirozdan bagimsiz yasam Kkalitesinin tim parametreleri azalmaktadir (92).
Kronik hepatit B ile C’'nin ayni evrelerindeki hastalar karsilastirildiginda, genel olarak
KHC’li hastalarin yasam kaliteleri daha disuk bulunmustur (83). Yapilan baska bir
¢alismada non-HCV siroz ve HCV gruplari karsilastiriimig ve fark bulunmamigtir.
Yine baska bir ¢alismada viral hepatitlere bagli kronik KC yetmezliginde yasam
kalitesinin kontrol grubuna gore dustugu gosterilmigtir. Hastalarda zihinsel ve fiziksel
bilesenlerin toplam puanlari kontrollere gore onemli Olgide daha dusukta (93).
Calismamizda hepatit tagiyicilari ayri bir grup olarak degerlendirilmemistir, ancak KC
hastaligi etiyolojilerine gore gruplan karsilastirdigimizda kriptojenik siroz grubunda
YK’nin genel saglik alt alan dlgegi anlamli derecede dusik saptandi (p=0.025). Diger
SF-36 olgegi alt alanlari arasinda etiyolojiye gore fark saptanmadi.

Saglikla iligkili yasam kalitesi, kronik karaciger hastaligi (KKH) olan hastalarda
onemli bir  olgut haline gelmigtir. Kronik karaciger hastaligi olan hastalarin
SiYK’lerinin bozulmus oldugu ve hepatit C'li hastalarin en kéti YK'lara sahip oldugu
gosterilmistir. KKH hastalarinda hastalik siddeti, kasinti, eklem agrisi, karin agrisi,
kas kramplari, yorgunluk, depresyon ve anksiyete YK ile iligkilendirilmistir (94).

Kronik KC hastalarinda ge¢gmiste yapilan YK calismalarinin blyuk ¢ogunlugu
kronik HCV hastalarina yoneliktir. Arastirmacilarin bu ilgisinin nedeni bu tip kronik KC
hastaliginin ciddiyeti ile alakali oldugunu dusundurmektedir. Gercekten de, HCV'de
YK degerlendiren ¢alismalar antiviral tedavisi alan ve almayan hastalara bakmaksizin
bu hastalarin SiYK degerlerinin bozuldugunu géstermistir (79,83,95-97). Fakat bizim
calismamizda etiyolojilere gore YK degerlerinde anlamli farkliliklar gézlenmemistir.
GUnumuzde HCV tedavilerindeki degisimin ve kir oranlarinin artmasi buna katkida
bulunmus olabilir.

Kronik KC hastaliginin diger etiyolojilerinde de yapilan galismalarda bozulmusg
YK degerleri net olarak gosterilmigtir (80,98-101). Fakat tim kronik KC hastalarinda
yasam kalitesi en ¢ok bozulan HCV grubu olmustur (98).

Andreia ve arkadaslarinin Portekizlilerde yaptigi bir ¢alismada Kronik Hepatit C
hastalarinda YK olumsuz etkilenmistir. Bu hastalardan oral antiviral tedavi alanlarin
daha iyi yasam kalitesine sahip oldugu saptanmistir (102). Bizim ¢alismamizda KC
hastaligina bagli ilag kullanimi (antiviral veya digerler) olan ve olmayan hastalar
karsilastirildiginda YK rol gucligu (emosyonel) alt alani ila¢g kullanan hastalarda
anlamli olarak daha kétii saptandi (p= 0,035). ila¢ kullanip kullanmama yasam
kalitesinin diger alt alanlarini etkiliememekteydi. Calismamizda ilag kullananlarda rol
glclugu (emosyonel) alt alan 6l.ceginin dusuk olmasinin sebebi ilagtan bagimsiz
olarak daha kot evredeki hastalarin ilag kullanimi  nedeniyle oldugunu
dusunmekteyiz.

Yapilan c¢alismalarda KC sirozu olan kronik karaciger hastalarinda yasam
kalitesindeki fiziksel durum zihinsel durumdan daha ¢ok azalmistir (81,103,104).
Bizim calismamizda tum katiilimcilarimizda (siroz veya nonsiroz) zihinsel alt alan
fiziksel alt alanlara goére daha ¢ok etkilenmistir.
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Marchesini ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 544 sirozlu hastanin saglikla
iliskili YK degerleri normal italyan popiilasyonuna gére daha diisiik saptanmistir. Bu
diisukligl etkileyen parametreler hastaligin ciddiyeti ve semptomlardir. Ozellikle
kasinti, kas agrisi gibi semptomlardir. Cinsiyet, KC hastalik etyolojisi, komorbid
hastaginin olmasi ve hastalik suresi daha az etkiye neden olmustur. Kontrollerle
karsilastirildiginda, daha geng¢ hastalarin yagh hastalara gére YK degerleri daha
dusuktl. Bu c¢alisma onceki c¢alismalarda yayinlanan verilerle uyumlu olarak
bulunmustur (80,83,101,105-107). Bu ¢alismada Ozellikle kas kramplari ve kasinti
gibi semptomlar YK bozuklugu ile iligkili saptandi. Aslinda kas kramplari YK
degerlerini hastalik ciddiyetinden, asit yada ensefalopatiden daha ¢ok etkilemis
bulundu. Kasinti semptomu da 6nemli derecede YK bozuklugu ile iligkili saptandi.
Hastanin ve klinisyenin bakis agisini birlestiren yaklagimlar daha kapsamli iyilik hali
ve saglik sadlar. Biz de ¢calismamizda her ne kadar semptomlarla iliskisine bakmasak
da bu calisma ile uyumlu olarak KC hastaligi ciddiyeti ile YK dederlerindeki disusun
anlaml olarak korele bulduk. Ayrica, yasla yasam kalitesi agr alt alan puani
arasinda negatif yonde zayif (r=-0.20, p= 0.021) iliski mevcut olup diger alt alanlar
arasinda korelasyon saptamadik. Yine, cinsiyete gore gruplar karsilastirildiginda
yasam Kkalitesinin rol guc¢lugu (fiziksel) alt alani erkeklerde anlamli disik saptandi
(p=0,020), fakat YK’nin diger alt alanlari incelendiginde cinsiyetler arasinda fark
saptanmadi. Calismamiza katilan hastalarda BKi ile yasam kalitesi arasinda anlami
korelasyon saptanmadi. Katiimcilarimizdan ek hastaligi olmayanlarda ek hastahgi
olanlara gore fiziksel fonksiyon ve rol gucligu (emosyonel) alt alanlari daha iyi
saptandi. Rol glglugu (fiziksel) alt alani 3 komorbit hastaligi olan grupta belirgin
daha az saptandi. Ek hastaligi olmayan hastalarin yasam kalitesi daha iyi saptandi.

Cin de Gao ve arkadaslarinin Cin versiyonu SF-36 ile yaptigi bir calismada KKH
olanlarda literaturle uyumlu olarak saglikla iliskili YK deg@erleri disuk bulunmustur. KC
hastaligi ciddiyeti ile saglikla iliskili YK'daki diisus iligkili saptanmistir. ileri yas, kadin
cinsiyet, asit varligi, hiperbiliribinemi ve protrombin zamaninda uzama YK’'da digme
ile iligkili dnemli faktorlerdir. Yine bu g¢alismada KC hastaligi etiyolojisinin saglikla
iliskili YK UGzerine higbir etkisinin olmadidi bulundu. Bizim de ¢alismamizda etiyolojinin
yasam Kkalitesine belirgin etkisi olmadigini saptadik. Sadece kriptojenik siroz
grubunda YK’nin genel saglik alt alan d6lgedi anlamli derecede duslik saptandi
(p=0.025). Literatirde bu ydnde ayni sonuglari veren calismalar bulunmaktadir
(80,93,108-110). Ancak bazi cgalismalarda primer bilier sirozlu hastalarda diger
etiyolojilere gore saglkla iligkili YK'de daha fazla bozulma oldugu bulunmustur
(85,111-113).

Yapilan c¢alismalarda Kronik KC hastaligi olan hastalar yasam kalitesi ve
refahlarini azaltan duygusal problemlerden, depresyon, anksiyete, islerinde
verimsizlik, 6zglven kaybi, yorgunluktan muzdariptirler (77,111,112,114-117).

Yine literatlrle uyumlu olarak Cortesi ve arkadaslarin yaptidi bir calismada 6.800
saghkh ve 3.105 KC hastaligi olan katilimci ile yapilan calismada ileri KC hastaligi
olanlarda yasam kalitesi daha dugsuk saptandi (118).

Hasta egitimi saglkla ilskili YK'nin iyilestirimesi igin oldukga 6nemlidir. Chen ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada kronik hepatit tanisi olan hastalarda 6zellikle
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antiviral tedavi alan ve SiYK’leri diisiik hastalarda hasta egitiminin oldukca gerekli
oldugunu bulmuslardir (119).

KC hastalarinda yasam Kkalitesinin dusik oldugunu goésteren bir ¢ok c¢alisma
olmasina ragmen, yasam kalitesini hangi faktorlerin etkiledidi ile ilgili calismalar daha
azdir. Yasam Kkalitesini iyilestirmek icin hangi faktdrlere odaklanmamiz gerektigini
gostermesi acisindan bu faktorlerin bilinmesi 6nemlidir. Hastalik ciddiyeti saglikla
ilskili YK’y1 etkileyen 6nemli bir faktordur (78,80,101,114). Bu iliski ‘saglikla iligkil’
yasam Kkalitesi oldugu igin oldukga anlasilabilir. Fakat yine de bazi ¢alismalar iligki
bulamamistir (83,120,121). Bu ileri KC hastali§i grubunda az sayida hasta olmasi ile
iligkili olabilir: ornegin Foster ve arkadasalarinin yaptigi calismada sizoz hastalari
alinmamistir. Kramer ve arkadaslarinin yapti§gi baska bir ¢alismada dekompanse
siroz hastalari digslanmisti ve c¢alismadaki ¢ogu hasta hafif kronik KC hastaligina
sahiptiler (asiti olmayan Child Pugh evre A). Yine Hauser ve arkadaslarinin yaptigi bir
diger calismada %70 den fazla hastada siroz yoktu. Hastalik siddeti yaninda, kasinti,
eklem agrisi, karin agrisi, kas kramplari ve yorgunluk gibi semptomlar YK ile iligkili
bulunmustur (78,99,100,104,121-124). Son olarak HCV hastalarinda anemi ve
disuk fiziksel aktivite de daha kétu YK ile iligkilendirilmistir (125,126). Hastaligin
fiziksel semptomlarinin disinda psikolojik etkilerinin de yasam kalitesi ile ilgili
olabilecegi belirtiimektedir. Kronik KC hastalarinda depresyon, kaygi, anlama
problemi, damgalama, aile durumu, komplikasyonlardan korkma, konsantrasyon
problemleri, hafiza problemleri ve yalnizlik YK ile iligkili bulunmustur (78,99,120,127-
129). Ayrica o6nemli iki parametre olan basa c¢ikma ve 6z yeterliligin farkli hasta
populasyonlarinda saglikla ilgkili YK'y1 etkiledigi goOsterilmistir (130-134). Fakat
bunun calismasi kronik KC hastalarinda bizim bildigimiz kadar ile neredeyse hi¢
yoktur. Kronik KC hastalarinda basa ¢ikma ve 6z yeterlilik ile ilgili gelecek ¢alismalar
yapilmasi uygun bir yaklasim olacaktir.

Saglikla iligkili YK &l¢edini kullanmak klinisyenler icin dederli bilgiler saglar.
Ozellikle bazi galismalar gostermistir ki, klinisyenler arasinda hastalarin psikolojik
durumlarini degerlendirme konusunda degisiklikler vardir ve ayrica hastalarin YK
durumlarini 6nemsememe durumu vardir (135-143). Ayrica hastalar hekimle hem
fiziksel hem de psikolojik sorunlarini konusabildiginde, hastalarin tedaviye uyumu
daha iyi ve daha mutlular, ayrica daha az semptom belirtiyorlar (136,137,142,144-
151). Psikososyal sorunlarin zamaninda taninmasi ile hastalarin psikoterapi ve
sosyal hizmet gibi destek almalari igin gereken birimlere sevki yapilabilir. Eger bu
sorunlar taninamazsa acgiklanamayan semptomlarla veya saglik hizmetlerinin agiri
kullanimi ile sonuglanir (149,151,152).

Saglikla ilgkili YK’nin rutin  kullanimi ile ilgili yapilan c¢alismalarda Kklinik
uygulamada olumlu sonuglar vermistir. YK ile ilgili sorunlarin tespiti ve tartisiimasi,
alinan onlemler, ve hastalarin saglik problemlerinin seviyesi ve endiselerinin tespiti
gibi durumlar artmigtir (144,153-157).

Klinisyenlerin YK bilgilerine ulasmasi ile, hastalarin depresyonunda, semptomlarin
kontrolinde iyilesme ve YK degerlerinde, duygusal durumlarinda iyilesme gozlendi
(144,156,158). Ama birka¢ calisma YK degerlerinde iyilesme ve psikososyal
iyilesmeleri gdstermede yetersiz kalmistir (153,159-161).
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Tabi YK de@erlendirmesinin gunlik pratikte yapilabilmesi icin bazi zorluklarin
asllmasi gerekir. Zaman kaybi, para kaybi ayrica insan kaynaklarinin yetersiz
kullanimi gibi disinceler, klinik rutinin kesintiye ugramasi ve bu konuda saglikcilarin
bilgi eksikligi gibi durumlarla micadele gerekir (159,162-165).

Son yillarda YK’'nin glnlik yasamda kullanilabilirligi ve etkinligi Gzerine bir ¢ok
calisma yapilmistir. Lojistik ve tutumsal davranislar kullanimini engelliyor olsa da
KC hastalarinda YK’'nin 6nemi géz énune alindiginda, hastalarin YK’larini élgmek ve
lyilestirmesini saglamak igin i1srarci olmaliyiz.

Calismamizda bazi kisithliklar bulunmaktadir. Bunlardan ilki ¢alismamizda KKH
etiyolojisi dagilim oaraninin ve ciddiyetinin farklihk  gbstermesi, dolayisiyla
etiyolojilere gore YK degerlendirmemiz hastaligin ciddiyetinden etkilenmis olabilir.
ikincisi, kronik karaciger hastaligindan bagka ek kronik hastali§i olan hastalar da her
ne kadar dislanmaya calisildiysa da ¢alismaya dahil edilmistir. Ek kronik hastaliklarin
yasam kalitesini daha fazla etkileyecegi ve yasam kalitesini azaltacagi gerg¢egini goz
onlnde bulundurarak hastalarimizin YK degerleri sadece KC hastaligina bagl degil,
diger kronik hastaliklardan da etkilenmis olabilir.

Sonug olarak, calismamiz literatlirle benzer sekilde, YK’nin KKH hastalarinda
bozuldugunu, KKH ciddiyeti ile de YK degerlerindeki bozulmanin korelasyonunu
gOstermistir. Birgok fiziksel ve psikolojik faktér bozulmus YK ile iligkilendirilmistir. Bu
faktorlerin YK ile iligkisinin glclnu gosteren calisma sayisi arttikca tedavide
odaklanilacak faktorlerin belilenmesi kolaylasacaktir. Bu da gunlik pratikte YK
degerlendirmesini kullanan hekimlerin klinik karar verme surecine yardimci olacaktir.
Yasam kalitesi degerlendirmesinin kullanimi her ne kadar olumlu ise de kullaniminin
zorluklari nedeni ile gunluk pratikte kullaniminin zaman alacagi kabul edilmelidir.
Tdm zorluklara ragmen gunlik pratikte YK degerlendiriimesinin kullaniimasindan
kaginmamak gerekir.
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6. OZET

KRONIK KARACIGER HASTALIGINDA YASAM KALITESININ
DEGERLENDIRILMESI

AMAGC:

Kronik hastaliga sahip bireylerde fiziksel iglevlerde engellilik, vicut ve ruh
sagliklarinin bozulma nedeniyle yagsam kalitesi olumsuz etkilenebilmektedir. Kronik
karaciger hastaliklari, genellikle asemptomatik olmakla birlikte, bazi hastalarda
yorgunluk, bulanti, kasinti, istahsizlik ve psikolojik bozukluklar gibi sistemik sikayetler
nedeniyle yasam Kkalitesinde belirgin bozulma sz konusudur. Hastalarda siroz
gelismeden dahi, hastaligin erken evrelerinde yasam kalitesinde bozulma
gorulebilmektedir. Hastaligin yasam kalitesi Uzerine etkilerinin arastiriimasi ve
duzeltiimesi saglanmalidir. Hastalarin yagsam kalitesini etkileyen baglica problemlerin
belirlenmesi, alinabilecek tedbirleri belirlemeye yardimci olacaktir.

Calismamizda kronik karaciger hastaligi olan hastalarda Kisa-Form 36 o6lgegdi
ile hastalarin yasam kalitesini degerlendirmeyi amacladik.

METOT:

GCalismamiza Gastroenteroloji Poliklinigi ve Servisine Kronik Karaciger
Hastaligi (KKH) nedeniyle basvuran 125 hasta dahil edilmigtir. Calismamizda kontrol
grubu bulunmamaktadir. Kronik karaciger hastaligindan baska ek kronik hastaligi
olanlar, yasam kalitesini daha fazla etkileyecegi ve yasam kalitesini azaltacagi
dusunulerek mumkin oldugunca calismaya alinmamigtir. Kisa-Form 36 Olgegi
kullanilarak, hastalarin yagam kalitesi degerlendirildi. Veriler tanimlayici istatistikler
(sayl, yuzde dagilimi, ortalama, standart sapma, ortanca, min-max degerleri),
bagimsiz gruplarda t testi, pearson korelasyon testi ve kruskal-wallis testi kullanilarak
degerlendirilmistir.

BULGULAR:

Calismamiza dahil edilen hastalarin 64’0 (%51.2) kadin, 61'i (%48.8) erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi 52.5+13.8 saptandi. Hastalarin %80.0’inin MELD skoru
10’un altindadir; %15.2’sinin MELD skoru 11-20, %4.8’inin MELD skoru 21-30
araliginda bulunmustur. Hastalarin %84.8’i Child A, %13.6’s1 Child B, %1.6’si1 Child C
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grubundadir. Vitalite (r = -0.11 p=0.219) ve mental saghk (r = -0.11 p=0.206)
disindaki alt alan puanlari Child Pugh evrelemesi ile anlamli korelasyon gdsterdi. Bu
alt alanlardan en guglu korelasyon gosteren rol gugligu (emosyonel) alt alanidir (r= -
0.41 p= <0.001). Benzer sekilde vitalite (r = -0.15 p=0.090) ve mental saglk (r = -0.10
p=0.249) disindaki alt alan puanlari MELD skoru ile de anlamli korelasyon gdsterdi.
Bu alt alanlardan da en gugli korelasyon gdsteren rol gugligu (emosyonel) alt
alanidir (r= -0.44 p= <0.001). Child Pugh evrelemesi ile MELD skoru, yasam kalitesi
Uzerine etki bakimindan incelendiginde guc¢li korelasyon goésterdi (r=0,79 p=<0.001).

SONUGC:

Bu calisma, literatlrle benzer sekilde, yasam kalitesinin KKH hastalarinda
bozuldugunu, KKH ciddiyeti ile de yasam kalitesi deg@erlerindeki bozulmanin
korelasyonunu gdstermistir. Bir ¢ok fiziksel ve psikolojik faktdér bozulmus yasam
kalitesi ile iligkilendirilmigtir. Bu faktorlerin yasam Kkalitesi ile iliskisinin glcunu
gOsteren calisma sayisi arttikca tedavide odaklanilacak faktorlerin belirlenmesi
kolaylagacaktir.

Anahtar kelimeler: Kronik karaciger hastaligi, yasam kalitesi, Child Pugh, MELD
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7. INGILiZCE OZET

EVALUATION OF THE QUALITY OF LIFE IN CHRONIC LIVER DISEASE

AlM:

Quality of life may be adversely affected due to disability in physical functions
and deterioration in physical and mental health, in individuals with chronic diseases.
Chronic liver diseases are usually asymptomatic. But, there is a significant
deterioration in quality of life due to systemic complaints such as fatigue, nausea,
itching, anorexia and psychological disorders, in some patients. Even before cirrhosis
develops, deterioration in quality of life can be seen in the early stages of the
disease. The effects of the disease on the quality of life should be investigated and
corrected. Ildentifying the main problems affecting patients' quality of life will help

determine the measures that can be taken.

In the current study, it is aimed to evaluate the quality of life of patients with

chronic liver disease using the Short-Form 36 scale.

METHOD:

125 patients to whom applied to the Gastroenterology Outpatient Clinic and
Service due to Chronic Liver Disease (CHD), were included in the study. There was
no control group in our study. Those with additional chronic diseases other than
chronic liver disease were excluded from the study as much as possible, considering
that it would further affect their quality of life and reduce their quality of life. The
quality of life of the patients was evaluated using the Short-Form 36 scale. The data
were evaluated using descriptive statistics (number, percentage distribution, mean,
standard deviation, median, min-max values), independent groups t test, Pearson

correlation test and kruskal-wallis test.

RESULTS:
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In the study 64 patients (51.2%) were female and 61 patients (48.8%) were
male. Age average of the patients was determined as 52.5 + 13.8 years. The MELD
score of 80.0% of the patients is below 10; the MELD score of 15.2% of the patients
was 11-20, the MELD score of 4.8% of the patients was 21-30. The patients was
determined as %84.8 in the Child A, as %13.6 in the Child B, %1.6 in the Child C
group. Subscale scores except vitality (r = -0.11 p = 0.219) and mental health (r = -
0.11 p = 0.206), showed significant correlation with Child Pugh. Role difficulty
(emotional) subscale showed the strongest correlation (r = -0.41 p = <0.001).
Similarly, subscale scores except vitality (r = -0.15 p = 0.090) and mental health (r = -
0.10 p = 0.249), showed significant correlation with the MELD score. Role difficulty
(emotional) subscale showed the strongest correlation (r= -0.44 p= <0.001). The
Child Pugh and MELD score showed a strong correlation with the effect on quality of
life (r = 0.79 p = <0.001).

CONCLUSION:

In the current study demonstrated that quality of life is impaired in CHD
patients, similar to the literatire and the severity of CHD correlates with impaired
quality of life values. Many physical and psychological factors have been associated
with impaired quality of life. As the number of studies showing the strength of the
relationship of these factors with the quality of life increases, it will be easier to

determine the factors to be focused on in treatment.

Keywords: Chronic liver disease, Quality of life, Child Pugh, MELD score
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8. EKLER

Ek-1

SF 36

1. Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

a) Mikemmel  b) Cok iyi c)lyi d)Orta e)Koti

2. Bir yil 6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak saglginizi nasil degerlendirirsiniz?

a) Bir yil dncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir yil 6ncesine gbre biraz daha iyi
c) Bir yil dncesiyle hemen hemen ayni
d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha kot
e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha koti

3. Asagidaki maddeler glin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz simdi bu etkinlikleri
kisithyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, oldukca Evet, biraz Hayir, hic
kisithyor kisithyor kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir
etkinlikler

Bir masayi ¢cekmek, elektrik stiplirgesini itmek ve agir
olmayan sporlari yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Gunlik aligveriste alinanlari kaldirma veya tagima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz ¢cokme

Bir iki kilometre ylriime

Birkag sokak oteye yliriime

Bir sokak Oteye yliriime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4. Son 4 hafta boyunca bedensel saglhginizin sonucu olarak, isiniz veya diger glinlik etkinliklerinizde,
asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir

is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz mi?
Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?
is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?
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is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik cektiniz mi? (6rnegin daha fazla ¢aba
gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu olarakisiniz
veya diger glinlk etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir

is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadasveya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hi¢ b) Cok hafif c) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem evislerinizi hem ev disi isinizi diistinlintiz) ne kadar
etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru iginsizin
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini gozéniine alarak,seciniz.

Her Cogu Olduk¢a  |Bazen |Nadiren |Higbir
zaman  [zaman zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi kadar
kendinizi Gzglin hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz
mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
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Kendinizi kederli ve hiizinlG hissettiniz mi?

Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi (arkadas
veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b)Cogu zaman c) Bazen d)Nadiren e) Hicbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veyayanhstir? Her bir ifade icin en uygun olanini
isaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla [Bilmiyorum  |Cogunlukla Kesinlikle
dogru dogru yanhs yanhs

Diger insanlardan biraz daha
kolay hastalaniyor gibiyim.

Tanidigim diger insanlar kadar
sagliklyim.

Sagligimin kotliye gidecegini
dislinlyorum.

Sagligim mikemmel.

SF-36 Degerlendirme Yonergesi

Puanlama
1.a 5 8.a ayni zamanda madde 7’de 1 ise 6
b 4.4 a 5
C 3.4 b 4
d 2 C 3
e 1 d 2
e 1
2.

9.a, e ,dvehicin;

D oo o v
RN WA WU

D O O T o
N Wbk 0O

3.a 1-2-3 1= evet ¢ok zorluyor
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1-2-3 2= evet biraz zorluyor f 1

1-2-3 3= hayir hig zorlamiyor

1-2-3 b, c, f, gveiicin;
1-2-3 1

1-2-3
1-2-3
1-2-3
1-2-3
1-2-3

- > 0m 0O O o T
- O Q 0 T 9
o Ul WN

—

1-2 1=evet 10.a 1
1-2 2= hayir b 2
1-2 c 3
d 4
e 5

o o T w

1-2

5.a 1-2 1=evet
1-2 2= hayir 11.avecigin;
1-2 a 1

o o

D oo o v
RN WA WU

5.4
4.2
3.1
2.2

- 0 o o T 9

En duslik Olasi
ham puan ham puan

Fiziksel fonksiyon: 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3j 10 20
Rol giigl. (fiziksel): 4a+4b+4c+4d 4
Agri: 7+8 10

Genel saghk: 1+11a+11b+11c+11d 20

Vitalite (enerji): 9a+9e+9g+9i 20

Sosyal fonksiyon: 6+10 8

Rol giicl. (emosyonel): 5a+5b+5c 3

v w N N Bs

Mental saglik: 9b+9c+9d+9f+9h 25
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Olgegin puaninin hesaplanmasi:

(Elde edilen ham puan B en diistiik ham puan)/ olasi ham puan *100

Sonugta her alt 6lcek icim ayri ayri puanlar elde etmek olanakhdir. SF-36 saglk durumunun
olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirmektedir. Alt 6lceklerin puanlari O ile
100 arasinda degismektedir ve yiiksek puan iyi saglik durumunu géstermektedir. Olgegin
toplam puaninin hesaplanmasi s6z konusu degildir.
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