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RADYOİYOT TEDAVİSİ ALMIŞ TİROİD KANSERLİ HASTALARDA  

HASTALIK ALGISININ ANKSİYETE, DEPRESYON  
VE YAŞAM KALİTESİ İLE İLİŞKİSİ 

 

Dr. Güzide AKYILDIZ 

Uzmanlık Tezi, Nükleer Tıp Anabilim Dalı 
Tez Danışmanı: Doç. Dr. Umut ELBOĞA 

Haziran 2017, 59 sayfa 

 

Çalışmamızda kliniğimizde son bir yıl içerisinde total tiroidektomi sonrası radyoaktif 
iyot-131 tedavisi görmüş iyi diferansiye tiroid kanseri hastalarında hastalık algısı, 
anksiyete, depresyon ve yaşam kalitesi değerlendirilmesi yapıldı. Yeni tanı ve tedavi 
sürecinde olan ve tedavisi tamamlanıp 6. ay iyot-131 ile tüm vücut taraması yapılmış 
TSH supresyonu ile kontrolleri devam eden hastaların hastalığa uyumunun, anksiyete ve 

depresyon semptomlarını tetikleyip, yaşam kalitesini olumsuz etkileyip etkilemediği 
araştırıldı. Tüm hastalara değerlendirildikleri sırada Hastalık Algısı Ölçeği (HAÖ), SF-

36 Yaşam Kalitesi Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği ve Beck Anksiyete Ölçeği ve sosyo-

demografik form uygulandı. Çalışmaya katılan olguların yaş ortalaması 40.62±10,28 yıl 
idi. 84 (%84,0) kadın,16 (%16,0) erkek olgu vardı.72 olgu güç kaybı yaşadığını 
belirtmiş ve bunun %60’ı bu belirtiyi hastalıkla ilişkilendirmiştir.60 hasta soluk almada 
güçlük yaşadığını ifade ederken yüzde 48’i bunu hastalıkla ilişkilendirmiştir. Ağrı 
belirtisi %40’ta kalmıştır, sonuç differansiye tiroid kanserli olgularda ağrı şikayetinin 
hastalığın belirleyici bir semptomu olmadığı yönündedir. Kilo kaybı bulgusu hastalıkla 

ilişkilendirilen en az sayıda belirti olurken çoğu kadın olan olguların asıl şikâyeti ‘kilo 
alma’ oldu. Ayrıca, hastalarda hastalığı anlayabilme boyutunda dikkat çekici düşüklük 
bulundu. Yaşam kalitesi ölçeklerinde puanlar hafif düşük izlendi. Bunun yanında 
olgularımızda belirgin olarak yüksek yorgunluk ve güç kaygısı, düşük yaşam kalitesi, 
emosyonel rol güçlüğü ve fiziksel rol güçlüğü tespit edildi. 
 

 

Anahtar sözcükler: Tiroid Ca, Radyoiyot tedavi, Hastalık algısı, Anksiyete, 
Depresyon, Yaşam kalitesi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VI 
 

 

 

 

IV. ABSTRACT 

 

THE RELATIONSHIP BETWEEN  

DISEASE PERCEPTION, ANXIETY, DEPRESSION AND LIFE QUALITY  

IN THYROID CANCER PATIENTS WHO HAD RADIOIODİNE TREATMENT  

 

Dr. Güzide AKYILDIZ 

Recidency Thesis, Nuclear Medicine Department 

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Umut ELBOĞA 

June 2017, 59 pages 

 

In our study, we evaluated disease susceptibility, anxiety, depression and quality of life 

in well differentiated thyroid cancer patients who had received radioactive iodine 131 

treatment after total thyroidectomy in our clinic in the last one year. It was researched 

whether patients, who were in the process of new diagnosis and treatment, whose 

treatment was completed and the whole body scan was performed with iodine-131 for 6 

months were controlled by TSH, triggered symptoms of anxiety and depression and 

adversely affected quality of life. Sickness Perception Scale (SFI), SF-36 Quality of 

Life Scale, Beck Depression Scale, Beck Anxiety Scale and socio-demographic form 

were applied when all diseases were evaluated. The mean age of the participants was 

40.62 ± 10,28 years. There were 84 (84.0%) female and 16 (16.0%) male cases. 72 
reported that they had lost power, and 60% of them attributed this symptom to the 

disease. 60 patients stated that they had difficulty in breathing, and 48 percent of them 

said it was related to the disease. The symptom of pain remained at 40%, the result is 

that the symptoms of pain in the differantiated thyroid cancer cases are not a defining 

symptom of the disease. While the symptoms of weight loss were the least number of 

symptoms associated with the disease, the actual complaint of most women was 'weight 

gain'. In addition, there was a noticeable decrease in the patient's ability to understand 

the disease. The scores on the quality of life scale were slightly lower. However, 

significantly higher fatigue and power anxiety, lower quality of life, emotional role 

strength and physical role weakness were found in our cases. 

 

Key words: Thyroid Cancer, Radioiodine Therapy, Ilness Perception, Anxiety, 

Depression , Life Quality  
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V. KISALTMALAR 

 

X   : Ortalama 

%  : Yüzde 

AJCC  : American Joint Committee on Cancer (Amerikan Kanser Birliği) 

Anti-TG       :Antithyroglobülin 

BAÖ  : Beck Anksiyete Ölçeği 

BDÖ  : Beck Depresyon Ölçeği 

BMI         :Vücut Kitle İndeksi 

DSÖ  : Dünya Sağlık Örgütü 

DTK  : Diferansiye Tiroid Karsinomu 

F  : Varyans değeri 

HAÖ  : Hastalık Algısı Ölçeği 

IUAC  : International Union Against Cancer (Kanserle Mücadele Birliği) 

n  : Örneklem/gruptaki örneklem sayısı 

NIS           :Na-I Symporter 

p  : Anlamlılık düzeyi 

QOL          :Yaşam Kalitesi 

RAI  : Radyoaktif İyot Tedavisi 

SS  : Standart sapma 

t  : t değeri 

TG             :Thyroglobülin 

TSH        :Tiroid Stimüle Edici hormon 

X2  : Ki-Kare değeri 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Tiroid kanserleri endokrinoloji, nükleer tıp, genel cerrahi ve patoloji gibi farklı 

alanları ilgilendiren ve en sık rastlanan endokrin bez tümörüdür. Tiroid kanserleri diğer 

kanser türleri ile karşılaştırıldığında en iyi kür, uzun yaşam süresi, iyi differensiye 

özellikleri ile dikkati çekmektedir. Radyoaktif iyot-131 tedavisinin uygulandığı iyi 

differansiye tiroid karsinomları yaklaşık %85-90’lık kısmını oluşturur. Papiller tiroid 

kanseri differensiye tiroid kanserlerinin en sık görülen ve prognozu en iyi olan alt 

tipidir. 

Hastalığın nasıl algılandığına dair yapılan araştırmalar hastalık algısının kişinin 

duygusal tepkilerini, sorunları ile baş etme gücünü ve dolaylı olarak yaşam kalitesini 

etkilediğini göstermektedir Hastalık algısı kişilerin hastalıkları hakkında sahip oldukları 

inançları ve hastalığının bilişsel görünümünü içeren dinamik bir süreçtir. Hastalığı ile 

ilişkili olabilecek içsel ve dışsal uyaranları birey zihninde yorumlar ve onlara anlam 

yükleyerek bir tehdit imgesi oluşturur. Bu uyaranlardan kaynaklanan bilişsele zihinsel 

ürünler, hastalık temsillerinin gelişimine aracılık eder. 

Hastanın hastalığına ilişkin algısı, yorumu, değerlendirmeleri, duygusal ve 

davranışsal tepkileri, zorluklarla uğraşabilme ve dayanabilme gücü, psikolojisini, 

sosyalitesini etkileyebilmekte, hastalığın fiziksel sonuçları ile birlikte bireyin hastalık 

algısı, emosyonel durumu ve yaşam kalitesi ile belirgin ilişki gösterebilmektedir. 

Kanser hastalarında psikiyatrik bozuklukların yaygınlığının yaklaşık %50 olduğu öne 

sürülmektedir. Bu psikiyatrik bozukluklara çoğunlukla kanserin kendisi sebep olur, bir 

kısmı da kanser tedavisi ile ilişkilidir. 

Çalışmamızda kliniğimizde son bir yıl içerisinde total tiroidektomi sonrası 

radyoaktif iyot-131 tedavisi görmüş iyi differensiye tiroid kanseri hastalarında hastalık 

algısı, anksiyete, depresyon ve yaşam kalitesi değerlendirilmesi yapıldı. Yeni tanı ve 

tedavi sürecinde olan ve tedavisi tamamlanıp 6. ay sonrası iyot-131 ile tüm vücut 

taraması yapılmış TSH supresyonu ile kontrolleri devam eden hastaların hastalığa 

uyumunun, anksiyete ve depresyon semptomlarını tetikleyip, yaşam kalitesini olumsuz 

etkileyip etkilemediği araştırıldı. 



 

 

 

2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. İyi diferansiye tiroid kanserleri 

2.1.1. Papiller tiroid karsinomu 

 

Diferansiye tiroid karsinomunun en yaygın tipidir, %80-85’ini oluşturur. 

Kadınlarda daha sıktır. Çocukluk çağı ayrı olmak üzere bütün yaş gruplarında 

kadınlarda erkeklerden 3 kat fazla görülür (1) Radyasyona maruziyet ile ilişkili 

diferansiye tiroid karsinomu tipidir, özellikle çocukluk cağında maruz kalınan 

radyasyon papiller tiroid karsinomu gelişiminden sorumlu tutulabilir. Çernobil’de 

meydana gelen nükleer kaza sırasında o bölgede yaşayan çocuklar arasında bugün 

papiller tiroid karsinomu oldukça yaygındır. Nadiren ailesel geçiş gösterir. Diyette ve 

çevrede iyot miktarı arttıkça papiller tiroid karsinomunun diğer tiroid karsinomu 

türlerine göre oranı artar (2). 

Papiller tiroid karsinomunun 10 yıllık sağ kalımı yaklaşık %93’tür(3). Vakaların 

üçte birinde tiroid dışı yayılım görülür, %85’inde mikroskobik lenf nodu metastazları 

vardır. Tüm yaş gruplarında papiller tiroid kanseri insidansı artış göstermekte olup, en 

fazla artış görülme oranı üreme çağındaki kadınlardır. Papiller tiroid kanseri lenfatik 

olarak yayılmaya eğilimlidir. Tiroid içi lenfatik yayılım sonucu, multifokal ve bilateral 

kanser olguların %20’sinde görülür (4,5). Olguların %50’sinde boyun lenflerine yayılım 

görülmektedir. Diğer neoplasmların tersine boyun bölgesinde izlenen lenfatik yayılımın 

sağ kalımı etkilemediği gözükmektedir (4). Uzak metastazlara %5 ile %23 oranında 

rastlanabilir. En sık akciğer metastazları görülür. Kemik metastazları ikinci sırada 

izlenir. Nadiren beyin ve diğer organ metastazları görülebilir (6) 

Papiller tiroid karsinomu klinik özellikleri ve prognozları acısından birbirinden 

farklı varyantlara sahiptir: 

 

Papiller mikro karsinom: Tümör çapı 1 cm.den küçüktür. %20’si çok odaklıdır. 

Çok odaklı mikrokarsinomlar sıklıkla lenf nodu metastazı yaparlar. Bu iki durum 

dışında rekürrens ve kansere özel mortalite hızları sıfıra yakındır. 
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Enkapsüle varyant papiller tiroid karsinomu: Çevresi tamamen fibröz kapsülle 

sarılmıştır. Papiller tiroid karsinomlarının %10’unu oluşturur. Rekürrens hızı düşüktür. 

Kansere özel mortalite hızı ise sıfıra yakındır. 

 

Folliküler varyant papiller tiroid karsinomu: Papiller tiroid 

karsinomlarının%10’unu oluşturur. Genellikle kapsülsüzdur. Follikuler tiroid 

karsinomuna benzer ancak tipik hücre yapısı ile papiller tiroid karsinomu olduğu 

anlaşılır. Prognozu alışılmış papiller tiroid karsinomundan daha kötüdür. 

 

Diffüz makro folliküler varyant papiller tiroid karsinomu: Nadir varyantlardan 

birisidir. Kadınlarda sıktır. Üçte birinde hipertiroidi vardır. Uzak metastaz sıktır. 

 

Tall Cell varyant papiller tiroid karsinomu: Alışılmış papiller tiroid karsinomu 

hücrelerine göre iki kat daha uzun hücrelerden oluşurlar. Sıklıkla ileri yaşta tanı alır. 

Ekstratiroidal yayılım ve uzak metastazlar daha sıktır. Hücreleri I–131’i az konsantre 

ederler. Mortalite hızı yüksektir. 

 

Kolumnar hücreli varyant papiller tiroid karsinomu: Köşeleri belirgin 

hücrelerden oluşmuşlardır. Erkeklerde daha sıktır. Uzak metastazlara %90 sıklıkta 

rastlanır. Genellikle radyoaktif iyot tedavisine dirençlidir. 

 

Solid ya da trabeküler varyant papiller tiroid karsinomu: Baskın olarak solid 

mimariye sahiptir. Hücrelerinin yapısı alışılmış papiller tiroid karsinomu hücrelerine 

benzer. Tiroid dışına yayılım ve akciğer metastazı yapmaya meyillidir.  

 

2.1.2. Folliküler tiroid karsinomu 

 

Tüm tiroid kanserlerinin yaklaşık %10-15’ini oluşturur. Kadınlarda sıktır ve 

sıklıkla soliter hipoaktif nodül olarak ortaya çıkar. Papiller tiroid karsinomunun aksine 

çocuklarda nadir görülmektedir. İyot eksikliği gözlenen bölgelerde ve endemik guatr 

bölgelerinde daha sık görülür. Sıklıkla tek odaktan kaynaklanır, %2 oranında bilateral 

görülür (7,8). Hastalık genelde soliter tek nodül olarak ortaya çıkmakla birlikte nadiren 

uzun süreli bir guatrın ani büyümesi ile de görülebilir. Hastaların %1 ‘inden azında 

hiperfonksiyone olarak tirotoksikoz semptomları ile kendini gösterebilir (9). Folliküler 
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tiroid kanseri tanısında kapsüler veya damar invazyonunu gösterilmesi şarttır (10) 

Folliküler kanser tanısı İİAB ile konmaz daha çok ameliyat sonrası çıkarılan dokunun 

histopatolojik incelemesi ile konur (11). İleri yaşlarda ortaya çıkar. Özellikle ileri yaşta 

erkeklerde görülen nodüllerin folliküler kanser olma olasılığı yüksektir (12). Minimal 

invazif folliküler kanser damar tutulumu olmaksızın tümörün tiroid kapsülüne 

mikroskobik invazyonu olarak tanımlanır. Hürtle hücreli kanser ise folliküler hücre ile 

sitoplazmik mitokondriyal yapı değişikliğini gösterir , daha ileri evre ve tiroid dışına 

yayılmaya eğilimlidir (13).Ras onkogen gen mutasyonu olguların % 40’ında görülür ve 

kötü prediktif değer olarak kabul edilir(14 ,15). 

 

2.2. Evreleme 

 

Diferansiye tiroid karsinomunda TNM evrelemesi International Union Against 

Cancer (IUAC)tarafından tanıtılmış, American Joint Committee on Cancer (AJCC) 

tarafından desteklenmiştir. 

 

     Bu sınıflamaya göre tiroid kanserleri tümör, lenf nodu ve metastaz (TNM) temel 

alınarak belirlenmiştir (Tablo 2.1).  
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Tablo 2.1.AJCC’nin diferansiye tiroid karsinomu için TNM tanımları. 

Primer Tümör (T) 

TX  Primer tümörün boyutu değerlendirilemiyor 

T0 Primer tümör bulunamıyor 

T1  Tümör ≤2 cm ve tiroide sınırlı 

T2 Tumor >2 <4 cm ve tiroidde sınırlı 

T3  

Tümör >4 cm ve tiroidde sınırlı veya tümör herhangi boyutta ancak 
tiroid dışına uzanmış 

 

T4a 

Tümör herhangi boyutta ancak tümör cilt altı yumuşak dokular, larenks 
trakea, özofagus ya da rekürren larenks sinirine invazyon yapmış veya 
tiroid içi anaplastik tiroid karsinomu** 

 

T4b  

Tümör prevertebral fasya veya karotid arter ya da mediastinal damarları 
tümüyle tıkamış veya tiroid dışına uzanmış anaplastik tiroid 
karsinomu** 

NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor 

N0 Bölgesel lenf nodlarına metastaz yok 

N1  Bölgesel lenf nodu metastazı 

N1a 
VI. grup servikal lenf nodlarına metastaz (pretrakeal ya da paratrakeal 

ve prelarengeal) 

N1b  
Unilateral, bilateral ya da kontralateral servikal ya da superior 

mediastinal lenf nodlarına metastaz 

MX  Uzak metastaz değerlendirilemiyor 

M0  Uzak metastaz yok 

M1  Uzak metastaz var 

* Bütün T kategorilerine tümör tek odaklı ise a, çok odaklı ise b eklenir. 
**Bütün anaplastik karsinomlar T4 tümör olarak varsayılır. 

 

Diğer kanserlerden farklı olarak tiroid kanseri hasta yaşı göz önünde 

bulundurularak da evrelendirilir. (Tablo 2.2) 
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Tablo 2.2.  

AJCC’nin TNM tanımlarına gore diferansiye tiroid karsinomunun evre grupları. 

45 yaşın altında 

Evre I Herhangi bir T Herhangi bir N M0 

Evre II Herhangi bir T Herhangi bir N M1 

45 yaş ve ustu 

Evre I    T1 N0 M0 

Evre II   T2 N0 M0 

Evre III 

        T3N0 M0 

        T1 N1a M0 

        T2 N1a M0 

        T3 N1a M0 

Evre IVA 

         T4a N0 M0 

         T4a N1a M0 

         T1 N1b M0 

         T2N1b M0 

         T3N1b M0 

         T4a N1b M0 

         T4a N1b M0 

Evre IVB T4b Herhangi bir N M0 

Evre IVC Herhangi bir T Herhangi bir N M1 

 

2.3. Tiroid karsinomunda cerrahi tedavi 

 

Cerrahi differensiye tiroid kanserlerinde temel tedavi olarak uygulanmaktadır 

(16,17),). Cerrahinin amacı, tüm tümör dokusunu çıkarmak, hastaların çoğunda kür 

sağlamak, rekürrens ve mortaliteyi azaltarak konforlu bir yaşam sürmelerini sağlamaktır 

(18). İki tür cerrahi girişim uzmanlar tarafından önerilmektedir. Eğer tümör çapı < 

1cm’den ise tümör tek bir lobda sınırlı ise önerilen tedavi lobektomi veya 

istmektomidir. Bu hastalarda 30 yıllık survey %100’e yakındır (19,20). Tümör çapı 1-2 

cm çapında olup ekstratirodal yayılım ve metastaz varsa önerilen tedavi total 

tirodektomi olmalıdır. (19). Total tiroidektomi; papiller kanserin %36-85 bilateral 

olması, kalan dokuda rekürrens görülmesi, radyoaktif tedavinin bakiye doku ve 
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metastazlarda etkili olması, ameliyat sonrası tiroglobülin seviyesi ve ultrason ile daha 

etkin ve kolay takip edilebilmesi nedeniyle önerilmektedir (18). Bazen total 

tiroidektomi yerine totale yakın tiroidektomi yapılmakta olup, bu durumda tiroidin arka 

kapsülü bırakılarak tiroid dokusu çıkarılmaktadır (20). 

Foliküler kanserli hastalarda da rutin total tiroidektomi uygulanır (21). Sonrasında 

radyoaktif iyot tedavisi yapılmalıdır. Minimal kapsül invazyonu olan, vasküler 

invazyonu olmayan, 45 yaşından genç ve 4 cm ‘den küçük tümörlerde sadece lobektomi 

ile %100 tedavi sağlandığı bildirilmektedir (22)). Tümör 4 cm’den büyükse total 

tirodektomi yapılmalıdır. Yaygın invaziv folliküler kanserde ise tümörün boyutuna 

bakılmaksızın total tiroidektomi yapılmalıdır (23).  

 

2.4. Radyoaktif iyot tedavisi uygulamaları 

2.4.1. Radyoaktif iyot tedavisi hazırlığı 

 

Tedaviye hazırlık aşamasında hastaya tedavinin amacı, nasıl yapılacağı anlatılmalı, 

yan etkileri ve radyasyondan korunma prensipleri hakkında bilgi verilmelidir. Kadın 

hastaların hamile olmadığından emin olunmalı, bebek emziren hastaların tedavisi 

emzirme kesildikten en az 2 ay sonrasında planlanmalı, tedavi için hastanın onayı 

alınmalıdır. Tedavi öncesi yaklaşık 2 hafta yüksek miktarda iyot içeren yiyecekler 

diyetten çıkarılmalı, iyot içeren her tür ilaç kesilmeli, iyotlu kontrast madde içeren 

medikal uygulamalardan kaçınılmalıdır. TSH’nin tedavi öncesi minimum 30 uIU/ml 

değerine ulaşması istenir. Total tiroidektomi ile ablasyon tedavisi arasındaki sürenin 

uzaması söz konusu ise, cerrahi sonrası hastalara T3 preparatı başlanarak, planlanan 

ablasyon tarihinden 2 hafta önce kesilmesi önerilir. 

 

2.4.2. Ablasyon tedavisi 

 

Total ya da totale yakın tiroidektomi uygulananlarda malign tirositlerin tiroid 

yatağından tamamen uzaklaştırıldığına inanılır. Geriye kalan düşük hacimli normal 

tiroid dokusunun iyot-131 ile yok edilmesine bakiye dokunun ablasyonu denir. 

İyot-131 tedavisinin birincil amacı iyot-131 tüm vücut taramaların spesifitesini, 

kalıcı veya tekrarlayan bir hastalık tespitinde serum tiroglobulin ölçümü özgüllüğünü 

artırmak için, normal tiroid kalıntılarını yok etmektir. İkincisi, böylece gizli veya 
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bilinen mikroskobik karsinom odakları yok edilerek potansiyel uzun vadeli rekürrens 

oranını azaltmaktır. 

Tiroid ablasyonunun endikasyonu hastanın bu tedaviden göreceği yarar ve hastalık 

risk sınıflanmasına dayanır. Olumlu histoloji ve hiçbir ekstratiroidal uzantısı olmayan 

unifokal mikropapiller karsinomların (<1 cm), uzun dönem prognozu zaten çok iyi 

olduğu için tiroid ablasyonuna gerek görülmemektedir. Yüksek riskli hastalarda, tiroid 

ablasyonu nüks oranını azaltır ve sağkalım oranını arttırır.  

Standart olarak 4-6 hafta sonra, iyot-131 tedavisi verilir. Son zamanlarda, tiroid 

hormon çekilmesi yerine rekombinant TSH ile stimülasyondan sonra tiroid ablasyonu 

klinik pratikte kullanıma girmiştir. Bu yöntem oldukça pahalı olsa da yaşam kalitesini 

anlamlı oranda artırdığı bilinmektedir (24). Hastaları semptomatik hipotiroidiyi 

engelleyen ve tiroidi yeterince uyaran azaltılmış doz T4 protokolü ile hazırlamak da 

mümkündür. İyot -131 vücudun diğer kısımlarına düşük yayılımı olan, tiroid dokusuna 

yüksek radyasyon dozları sağlayan bir ajandır. Total veya totale yakın tiroidektomi 

geçiren hastalarda, total ablasyon tiroid hormon çekilmesinden sonra 30 veya 100 mCi 

dozlarla yaklaşık %80 elde edilir (25). 

 

2.4.3. Lenf nodu metastazlarında radyoaktif iyot tedavisi 

 

Papiller tiroid kanserinde lenf nodu disseksiyonu eğer boyunda LAP muayene veya 

USG ile saptanırsa önerilmektedir. Diferansiye tiroid karsinomunda lenf nodu 

rekurrensleri %15-20 sıklıktadır. Lenf nodu tutulumunun rekürrenste etkili olduğu 

ancak sağkalım üzerinde minimal etkisi olduğu belirtilmiştir (26). Büyümüş lenf 

nodundan yapılan iğne biyopsisinde malign tirositlere rastlanırsa cerrahi tedavi göz 

önunde bulundurulur. Lenf nodu metastazlarının çapları 1 cm.’nin altında ise rahatlıkla 

radyoaktif I-131 tedavisi verilebilir. 1 cm.nin uzerindeki lenf nodu metastazlarında 

radyoaktif iyot tedavisine genellikle tam yanıt alınamaz. Ampirik sabit doz yöntemine 

göre 100-150 mCi I–131 verilebilir. Lenf nodu metastazlarında Na-I symporter(NIS) 

proteini kaybı bazı hastalarda radyoaktif iyot tedavisinden olumlu sonuç 

alınamamasının bir nedenidir (27). 2-3 kez radyoaktif iyot tedavisine karşın lenf nodu 

metastazlarının kalıcılığı sürdüğü takdirde cerrahi kaçınılmazdır (28). 
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2.4.4. Kemik metastazlarında radyoaktif iyot tedavisi 

 

Kemik metastazları, özellikle foliküler histoloji ile yakın ilişkilidir ve yaşlı 

hastalarda sık görülmektedir. Vertebra, pelvis ve kaburga kemikleri daha sık etkilenen 

alanlardır. Tiroid karsinomunun kemik metastazlarında radyoaktif iyot tedavisinin 

genellikle uzun süreli ve tekrarlayan yüksek dozlarda verilmesi gerekir. Tedavi dozu 

seçiminde ampirik 200 mCi ya da kantitatif parametrelerle saptanmış dozlar 

kullanılabilir. Hastalığın progresyonu vakaların %50’sinde, daha sıklıkla 45 yaşından 

büyük, yüksek riskli ve metastaz sayısı 3’ten fazla olan grupta görülmüştür. 

 

2.4.5. Akciğer metastazlarında radyoaktif iyot tedavisi 

 

Akciğer metastazlarında ampirik yaklaşımla 200 mCi I–131verilebilir ancak milier 

mikronodüler akciğer metastazlarında bu doz 150-175 mCi’ye düşürülmesi önerilmiştir.  

Akciğer metastazlı hastalarda tekrarlayan radyoaktif iyot tedavilerinde akciğer 

fonksiyonları kontrol altında olmalıdır (29). 

Radyoaktif iyot tedavisinin yan etkileri şunlardır: 

1- Büyük rezidü tiroid dokusuna bağlı yan etkiler 

2- Tiroidit, Tirotoksikoz, Rekürren laringeal sinir güçsüzlüğü 

3- Geçici kemik iliği supresyonu 

4- Fasial sinir güçsüzlüğü, Stomatit  

5- kemik iliği supresyonu  

6- Tükrük kanalı obstrüksiyonu 

7- Konjonktivit, göz kuruluğu 

8- Alopesi  

9- Yaygın akciğer metastazı bulunmasına bağlı yan etkiler  

10- Pnömoni veya akciğer fibrozisi 

11- Gastrointestinal şikayetler 

12- Tat alma duyusunda bozukluk  

13- Tükrük bezlerinde şişlik  

14- Boyunda Ödem  

15- Lösemi  

16- Fertilite bozukluğu  

17-Anaplastik kansere dönüşüm 
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2.5. RAI tedavisi sonrası takip 

 

Papiller tiroid kanseri veya foliküler tiroid kanseri olan hastaların ilk tedavi sonrası 

takip hedefleri yeterli levotiroksin tedavisini devam ettirmek ve persistan veya nüks 

tiroid karsinomunu tespit etmektir. Lokal nükslerin ve uzak metastazların büyük 

çoğunluğu tanıdan sonraki ilk 2-3 yıl içinde tespit edilir. Ancak, vakaların bir kısmında 

uzak metastazlar geç takiplerde ortaya çıkabilir. %10 ile %18 oranında hastalarda uzak 

metastaz gelişebilir (30). Temel olarak, total tiroidektomiden ve rezidü doku 

ablasyonundan sonra lokal ya da uzak metastaz şüphesini artıran önemli yöntemler 

vardır, bunlar serum tiroglobulin ölçümü, boyun ultrasonografisi ve iyot-131 ile tüm 

vücut tarama yöntemleridir.  

Ancak, hastaların önemli bir bölümünün radyoaktif iyotu konsantre edemeyen lokal 

veya metastatik bir hastalığı olabilir ve iyot-131 ile tüm vücut tarama yapıldığında tanı 

konulamayabilir. Bu hastalarda görüntüleme, bilgisayarlı tomografi ve PET taramasını 

içermelidir. Öte yandan, radyoaktif iyot tedavisi ve reoperasyon iyi diferansiye 

karsinomlu metastatik hastaların tedavisinde çok etkili yöntemlerdir. 

 

2.5.1. Tiroglobulin ölçümü ile takip 

 

Tiroglobülin düzeyi rekürren hastalık varlığını ve tedaviye cevabı belirlemede çok 

değerli bir belirteçtir. Tiroglobülin, tiroidde normal ve neoplastik olan hücrelerden 

üretilir ve dolaşıma katılır. TSH supresyonu altında yanlış negatif sonuçlara sebep 

olabilir. Tiroid kanserli hastalarda total tiroidektomi uygulanmış ve RAİ tedavisi 

yapılmışsa tiroglobülin ölçülemez seviyelere iner. Yükselen tiroglobulin değeri hemen 

her zaman rekürrensin veya metastatik hastalığın bir bulgusudur. Anti-tiroglobülin 

antikor düşük ise serum tiroglobulin ölçümünün tekrar hastalığı belirlemede duyarlılığı 

%80-90’dır. Tümör dokusunda oluşabilecek dedifferensiasyon tiroglobulinin yükseldiği 

ancak tüm vücut iyot tarama sintigrafisinin negatif olduğu hastalarda büyük rol oynar. 

Bu süreçte iyot alımı bozulur, ancak tiroglobulin sentezi uzun süre devam eder (31,32) 

 

2.6. Hastalık algısı 

 

Hastalık algısı hastaların hastalık hakkında sahip oldukları inançları ve hastalığın 

bilişsel görünümüdür. Bu temsiller hastalık hakkındaki fikirler ve algılarda değişimlere 
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cevap olarak ortaya çıkan dinamik bir süreçtir. Bireye bir hastalık tanısı konduğu zaman 

genellikle kendi durumu hakkındaki inançları ile organize bir model geliştir. Bu da 

hastalığı yönetmede önemli bir belirleyicidir (33). 

Hastalık algısı modeli hastalığı yorumlama, baş etme ve değerlendirme aşamalarını 

içeren döngüsel bir süreç olarak kabul edilmektedir. Bu model hastalığa bağlı ortaya 

çıkan semptomlar hakkındaki inanışlar, hastalığın dönemleri ve beklenen süresi, 

algılanan sonuçları, hastalığın tedavi ve kontrol edilebilirliği ve olası nedenleri ile ilgili 

özel inançları ortaya koymaktadır (33,34). 

Çoğu insan sık görülen hastalıklar hakkında çeşitli semptomlar bilmektedir fakat 

farklı hastalıklara gelince net bir fikre sahip olmayabilir. Buna rağmen tanı aldıklarında 

hastalığın sebep olduğu semptomlar hakkında zamanla bazı inanışlar geliştirirler. 

Hastalar sıklıkla tedavinin yan etkileri hakkında ya da hiç ilişki olmasa bile görülen 

semptomlar hakkında yanlış yorumlar yapabilirler (35). 

Bir hastalıkla ilgili algılar bireylerin risk azaltıcı sağlıklı davranışlarının gelişimi 

için de önemlidir (31). Hastanın hastalığına ilişkin algısı, yorumu ve değer konularında 

hastalar, hastalığın semptomları ile ilgili olarak benzer modeller geliştirirler (36). 

Genellikle durumlarıyla ilişkilendirdikleri semptomlarda hastalıklarıyla ilgili temsiller 

kurarlar. 

Hastalık algısı bireylerin bir hastalığa yakalanma riskini azaltmak için nasıl 

davranacağını da etkiler. (37). Hastanın hastalığına ilişkin algısı, duygusal ve 

davranışsal tepkilerini, baş etme biçimini, psikososyal durumunu ve yaşam kalitesini 

doğrudan etkilemektedir (38). 

Kanser, fiziksel, psikolojik, sosyal ve manevi boyutları etkileyerek bireyin 

yaşamında önemli değişimler meydana getiren çok boyutlu bir olaydır. Kronik ve ciddi 

bir hastalık olmanın ötesinde, belirsizlikler içeren ağrı ve acı içinde ölümü çağrıştıran, 

suçluluk, terk edilme, panik ve kaygı uyandıran bir hastalık olarak algılanmaktadır (39). 

Öte yandan tedavi sürecinde ve sonrasında belirsizliğin oldukça yoğun yaşandığı, 

bireyin psikososyal dünyasında yalnızca iz bırakmayan aynı zamanda anlamlı 

değişimler yaratan çok boyutlu bir yaşam deneyimidir (40). Bu durumlar da hastalığın 

seyrini ve tedaviye yanıtı olumsuz etkilemektedir. 

Kanser hastalarının psikolojik kaygı ve acılarını azaltmak, tedaviye uyumunu 

sağlamak, yaşam kalitesini arttırmak, duyguların ifadesine yardımcı olmak ve hastalığın 

yarattığı çok yönlü krizle sağlıklı baş etmeye yardımcı olmak için hastaların kanseri 

nasıl algıladıkları ve bu algıyı etkileyen faktörlerin belirlenmesi önemlidir. Bu nedenle 
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özellikle son yıllarda çok sayıda çalışma yapılmış olup, bu çalışmalarda kanser 

hastalarında hastalığa atfedilen anlamın ve algının farklı toplumlarda değişiklik 

gösterdiği, hastaların sosyodemografik, kültürel ve hastalık özelliklerinin hastaların 

algısında belirleyici olduğu da belirtilmektedir (41) 

Öncelik kanser hastalarında hastanın tedaviye uyumunu artırmak için bu kaygı 

verici durumlarla baş etmesine yardımcı olmaktır. Bu nedenle hastanın kanseri nasıl 

algıladığı ve algıyı etkileyen kişisel faktörler bilinmelidir. Hastanın duygu durumu ile 

sorunlara yardımcı olmak yaşam kalitesi üzerinde önemli rol oynayacaktır. Son dönem 

çalışmalarda hastalık algısının toplumlar ve kültürler arasında belirgin farklılık 

gösterdiği dikkati çekmiştir. Bu konuda edinilen bilgiler genel olarak hastalığı 

içselleştirilip kontrol edebilen kişilerde hastalığın tedaviye yanıtının daha iyi olduğu 

yönündedir (42) 

Tiroid kanseri hastalarında hastalık algısı belli açılardan diğer kanser türleri ile 

benzerlik gösterse de özellikle tedavi sürecinin daha kısa, maddi yükün daha az, 

tedaviye yanıtın daha hızlı ve düşük oranda görülen yan etkiler ayırıcı özelliklerdir. 

Hastanın hastalığını kontrol edilebilir ve tedavi edilebilir görmesi açısından diğer kanser 

türleri ile arasında belirgin farklılık oluşturur. Tiroid kanseri hastalarının çoğu bu 

hastalığın gelecek yaşamlarını tümüyle etkileyecek somut sonuçları olmayacağı 

düşüncesini tedavi sürecinde benimsemektedir. Çünkü hastalığın lokal, bölgesel veya 

uzak metastazları olabilirliğine rağmen çoğu vaka yayılım göstermeden tanı konup 

sınırlı sürede tedavi edilir. Hastalıkla ilgili olduğu düşünülen semptomların azlığı ve 

hastalık algısının yüksekliği olan olgularda yaşam kalitesinin daha yüksek olması 

beklenir. 

 

2.7. Yaşam kalitesi ve tıpta yaşam kalitesi kavramı 

 

Dünya Sağlık Örgütü "Yaşam Kalitesi"ni: "Hedefleri, beklentileri, standartları, 

ilgileri ile bağlantılı olarak, kişilerin yaşadıkları kültür ve değer yargılarının' bütünü 

içinde durumlarını nasıl algıladıkları" şeklinde tanımlamaktadır (43). Yaşam kalitesi; 

"yaşam şartları içerisinde elde edilebilecek kişisel doyumun seviyesini etkileyen, 

hastalıklara ve günlük yaşamın fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen kişisel 

tepkileri gösteren bir kavram" şeklinde de tanımlanabilmektedir (44).Yaşam kalitesi 

aile, iş yaşamı ve sosyoekonomik koşulları içermekle birlikte, bireyin hedefleri, 
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beklentileri, umutları ve düşleri ile gerçekler arasındaki farklılığı yani bireyin günlük 

yaşamından aldığı doyum ve iyilik algısını da içermektedir (43) 

Calman yaşam kalitesi kavramını kişinin beklentileri ve gerçek deneyimleri 

arasındaki fark olarak ele almaktadır. Bu tanım “Calman’s gap” ya da “dynamic gap” 

olarak da bilinmektedir. (45). 

Tıp alanında yaşam kalitesi hastalığın durumuna ve bu hastalığın tedavisine bağlı 

hasta kişinin fiziksel, emosyonel ve sosyal iyilik halinin etkilenmesidir (46,47). 

Hastaların mevcut fonksiyonel düzeyine karşın, algılarının değerlendirilmesi ve 

bunlardan aldığı “doyum” şeklinde de yorumlanan yaşam kalitesi çok boyutlu bir 

kavram olup bireyin fiziksel, hastalık ya da tedavi ile ilgili hastalık semptomları, 

psikolojik ve sosyal yönlerine ilişkin yorumlar ve değerlendirmeler gerektirmektedir. 

Tedavinin amacı semptomların giderilmesi ile birlikte yaşam kalitesinde düzelme ve 

yaşam süresinin uzamasıdır (48,49). 

Son on yıl içinde sağlık alanında kullanılan değerlendirme ve ölçüm 

parametrelerinin alanını genişletme açısından gittikçe artan bir ilgiye paralel olarak, 

artık klinisyenlerin yaşam süresini uzatma, hastalığın ilerlemesini yavaşlatma ve major 

fiziksel semptomları kontrol altına alma gibi geleneksel tedavi başarı göstergelerinin 

yanısıra, yeni arayışlar içine girdiklerini, özellikle kronik hastalıklarda tıbbi teknolojinin 

gelişmesiyle birlikte hastanın fonksiyonel, psikolojik ve sosyal sağlığına, yani yaşam 

kalitesine yöneldiklerini görmekteyiz (50). Sağlığın sadece hastalığın olmaması olarak 

tanımlanamayacağı gibi, yaşam kalitesi de sadece şikayetlerin olmaması olarak 

açıklanamamaktadır. (51) 

Hastaların yaşam kalitesi doyumunun hastalık sebebi ile olumsuz yönde değişime 

uğrayıp kişilerin tepkilerinde değişikliğe yol açıp açmadığını belirlemek amacı ile 

Bradburn ve Campbell arkadaşları ABD nüfusuna ilişkin ilk yaşam kalitesi 

araştırmasını yaparak, bu konuda ulusal normlar belirlemişlerdir (52,53). Bu 

araştırmacılar aynı zamanda subjektif ölçümleri de (objektif koşulların ve bu koşullara 

verilen duygusal tepkilerin kognitif değerlendirilmesi) tanımlamışlardır. 

Fitzpatric ve arkadaşları birçok yaşam kalitesi ölçeğini inceleyerek, bunların içerik 

ve yapılarını karşılaştırarak, bu ölçeklerin çoğunda ortak olarak bulunan yaşam kalitesi 

boyutlarını şöyle sıralamışlardır (50): 

 Fiziksel fonksiyon; örneğin hareket kabiliyeti, öz bakım 

 Emosyonel fonksiyon; örneğin depresyon, anksiyete 

 Sosyal fonksiyon; örneğin sosyal destek, sosyal ilişki 
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 Rol performans; örneğin iş, okul hayatında ve günlük ev işlerinde 

 Ağrı 

 Diğer semptomlar; örneğin yorgunluk, bulantı, hastalığa özgün farklı 

semptomlar 

Ayrıca, yaşam kalitesi ölçümlerinin tıpta kullanım alanları Fitzpatric ve arkadaşları 

tarafından şöyle sıralanmıştır. 

 Bireysel hasta takibinde psikososyal problemlerin kişisel düzeyde 

araştırılmasında ve takibi amacı ile, 

 Sağlık hizmetlerinin veya tedavi sonuçlarının değerlendirme çalışmalarında, 

 Klinik çalışmalarda, 

 Sağlık planlayıcılarının ve sağlık ekonomistlerinin fiyat-fayda analizlerinde. 

Yaşam kalitesi kavramının en ümit verici kullanımı ise, sağlık bakımı araştırmalarında 

ve klinik çalışmalarda sonuç ölçütü olarak kullanılması olmuştur. 

 

2.8. Depresyon 

 

Depresyon, günlük etkinlikleri ilgi ve istekle yapma, bunlardan ve yaşamdan zevk 

alma yerine üzüntü, keder, mutsuzluk, isteksizlik, karamsarlık, umutsuzluk ve suçluluk 

gibi duyguların yer almasıdır. Düşünce, konuşma, hareketler ve fizyolojik işlevlerde 

yavaşlama görülürken çaresizlik, değersizlik ve karar verme güçlüğü gibi duygu ve 

düşünceleri içeren özellikler bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal alanlarını olumsuz yönde 

etkilemektedir. Hastalığa karşı hissedilen çaresizlik duygusu, hastalığın yol açtığı 

fiziksel belirtiler ve tedavi yan etkileri hastalara bedenlerini kontrol edemedikleri 

duygusunu yaşatmaktadır. Yaşanan kontrol kaybı sonucunda ise benlik saygısı 

düşebilmekte ve depresyonun ortaya çıkmasını kolaylaştırabilmektedir. 

Depresyon yaşayan hasta birey kendi içine kapanarak kendisini sosyal çevresinden 

izole eder ve değersizlik hissi yaşayabilir. Bu durumda kişi hem fiziksel hem de ruhsal 

yönden beklenenden daha fazla etkilenebilir, iş performansında düşme, günlük yaşam 

aktivitelerinde azalma ve sosyal izolasyon görülebilir. Sonuçta kişinin yaşam kalitesi de 

olumsuz etkilenebilir (54, 55). 

Kanser hastalarında yakınlarına aşırı bağımlılık, ya da aşırı öfke, asosyalleşme, 

fazla ağrı şikayetlerinin her biri depresyonun bir bulgusu olabilir. Özellikle nevrotik 

yapılı, ailesinde ya da kendinde psikiyatrik hastalık öyküsü olan, yalnız kalmış, fazla 
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aile desteği olmayan, yoğun ağrılar çeken ve ileri evre hastalıkla uğraşanlar depresyona 

daha yatkın hastalar olarak kabul edilir. 

Tiroid kanseri hastalarında daha önce yapılan çalışmalarda major depresyon 

oranının diğer kanser türlerine göre belirgin az izlendiği görülmüştür. Ancak tiroid 

kanserlerinde radyoaktif iyot-131 tedavisi sonrası süreçte uygulanan tedaviler sırasında 

depresyon bulgularının ortaya çıkması muhtemel bir olaydır. Bu nedenle diğer kanser 

türlerinden farklı yaklaşım gerekmektedir. Tedavi bölümünde daha ayrıntılı anlatılmış 

olan bu süreçte hastalarda medikal subklinik hipertiroidi oluşturulmaktadır. Bu nedenle 

depresyon ve anksiyete semptomları hastalık algısından bağımsız olarak da 

derinleşebilir. 

 

 

2.9. Anksiyete 

 

Anksiyete, çoğu zaman bilinç-dışı çatışmaya bağlı, nesnesi belli olmayan ve birey 

tarafından tanımlanamayan içsel tehdit ya da tehlikeye karşı yaşanan bunaltıdır. Son 

yıllarda yapılan çalışmalar gerek klinik ve epidemiyolojik özellikleri gerekse tedaviye 

yanıtları yönünden depresyon ve anksiyete bozukluklarının ortak özelliklerini ortaya 

çıkarmıştır. Anksiyete ve depresyonun birlikte görülme oranı %9-40’tır. 

Kanser hastalarında hastalığın bilinmeyen yanları, tedavinin yeterince yanıt 

vermeme ihtimali, olumsuz sonuç alma korkusu, belirsizlik anksiyeteye yol açabilir. 

Belirsizlik tek başına bir tehdit olarak algılanır. Anksiyete yaşayan birey hastalığını 

olduğundan daha olumsuz algılayabildiği gibi, hastalığına ilişkin bilgileri de doğru 

öğrenmesi güçleşebilir. Sonuçta hastalığını olduğundan daha şiddetli yaşayabilir. 

 

2.10. Veri toplama araçları 

 

Tüm hastalara değerlendirildikleri sırada Hastalık Algısı Ölçeği (HAÖ), SF-36 

Yaşam Kalitesi Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği ve Beck Anksiyete Ölçeği ve sosyo-

demografik form uygulandı (Ölçekler Ek olarak verilmiştir).  
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2.10.1. Sosyodemografik ve klinik veri formu 

 

Araştırmanın amacına uygun olarak, hastanın yaşı, cinsiyeti, eğitim durumu ve 

medeni durumu gibi sosyodemografik özelliklerinin yanı sıra; hastalığının süresi, 

izlemin düzenliliği, tedavi durumu, gibi değişkenlerde sorgulanmıştır. 

 

2.10.2. Hastalık algısı ölçeği (HAÖ) 

 

Hastalık Algısı Ölçeği (HAÖ); Weinmann ve arkadaşları (1996) tarafından 

geliştirilen ölçek Moss-Morris ve arkadaşları (2003) tarafından gözden 

geçirilmiştir(kaynaklar). Ölçeğin Türkçe uyarlaması ve geçerlilik-güvenilirlik çalışması 

Armay ve arkadaşları (2007) tarafından kanser hastalarında değerlendirilmiştir(kaynak). 

Çalışmada HAÖ’nin gözden geçirilmiş formu kullanılmıştır. HAÖ; hastalık tipi, 

hastalık hakkındaki görüşleri ve hastalık nedenleri boyutlarını içermektedir (56,57,58). 

 

2.10.2.1 Hastalık tipi boyutu:  

 

Sık görülen 14 hastalık belirtisini (ağrı, boğazda yanma, bulantı, soluk almada 

güçlük, kilo kaybı, yorgunluk, eklem sertliği, gözlerde yanma, hırıltılı soluma, baş 

ağrısı, mide yakınmaları, sersemlik hissi, uyku güçlüğü, güç kaybı) içerir. Bu belirtilerin 

her biri için kişiye önce, ‘hastalığın başlangıcından bu yana yaşayıp yaşamadığı’, daha 

sonra ‘bu belirtiyi hastalığıyla ilgili görüp görmediği’ sorulmaktadır. Bu boyut, her 

belirti için iki soruya da evet/hayır biçiminde yanıt verilecek biçimde düzenlenmiştir. 

Hastalık tipi boyutunda puan yüksekse hastanın hastalığa iştirak eden semptom 

sayısının yüksek olduğuna dair güçlü inancı olduğu ortaya çıkar.  

 

2.10.2.2 Hastalık hakkındaki görüşler boyutu:  

 

Otuz sekiz maddeden oluşmuş ve beşli Likert tipi (kesinlikle böyle düşünmüyorum, 

böyle düşünmüyorum, kararsızım, böyle düşünüyorum, kesinlikle böyle düşünüyorum) 

bir ölçektir. Bu boyut, yedi alt ölçeği içermektedir. Bunlar süre (akut/kronik), sonuçlar, 

kişisel kontrol, tedavi kontrolü, hastalığı anlayabilme, süre (döngüsel) ve duygusal 

temsiller olarak isimlendirilmiştir. Süre alt ölçekleri, kişinin hastalığının süresiyle ilgili 
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algılarını araştırır ve akut, kronik, döngüsel olarak gruplanır (örneğin: bu hastalık uzun 

sürecek). 

Sonuçlar alt ölçeği, kişinin hastalığının şiddetine, fiziksel, sosyal ve psikolojik 

işlevselliğine olası etkileriyle ilgili inançlarını araştırır (Örneğin: hastalığımın yaşamım 

üzerinde ciddi etkileri var),Kişisel kontrol, kişinin hastalığının süresi, seyri ve tedavisi 

üzerindeki iç kontrol algısını araştırır (Örneğin: hastalığımın seyri bana bağlı), Tedavi 

kontrolü, kişinin, uygulanan tedavinin etkinliği hakkındaki inançlarını araştırır (örneğin: 

tedavim hastalığımı kontrol edebilir), Hastalığı anlayabilme, kişinin hastalığını ne kadar 

anladığını ya da kavradığını araştırır (Örneğin: hastalığımı gayet net anlayabiliyorum). 

Duygusal temsiller, kişinin hastalığıyla ilgili hissettiklerini araştırır (Örneğin: 

Hastalığımı düşündüğüm zaman çökkün oluyorum). 

 

2.10.2.3 Hastalık nedenleri boyutu:  

 

Hastalıkların oluşumundaki olası nedenleri içeren 18 maddeden oluşur. Beşli Likert 

tipi ölçüm kullanılır. Bu boyut, kişinin hastalığının olası nedenleri hakkındaki 

düşüncelerini araştırır ve dört alt ölçek içerir. Bunlar, psikolojik atıflar (ör. stres ya da 

endişe, aile problemleri, kişilik özellikleri), risk etkenleri (ör., kalıtsal, sigara, alkol 

kullanımı, yaşlanma), bağışıklık (ör. mikrop ya da virüs, vücut direncimin az olması), 

kaza veya şanstır (ör., kaza, yaralanma, kötü talih vb.). Ölçeğin sonunda niteliksel 

değerlendirme için kişinin hastalığının en önemli nedenleri olarak gördüğü üç etkeni 

yazması da istenmektedir. 

 

2.10.3. SF-36 yaşam kalitesi ölçeği 

 

Sullivan ve arkadaşları (1995) tarafından geliştirilen SF-36 Yaşam Kalitesi 

Ölçeğinin Koçyiğit ve arkadaşları (1999) tarafından Türkçe geçerlilik-güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır(kaynak). SF-36 formu, hasta tarafından da doldurulabilen toplam 

36 maddeden oluşan bir ölçektir. Bu ölçek, sağlıkla ilişkili 8 ayrı boyutu 

değerlendirmektedir. Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), 

fiziksel sorunlara bağlı rol güçlüğü (4 madde), emosyonel sorunlara bağlı rol güçlüğü (3 

madde), mental sağlık (5 madde), vitalite (canlılık) (4 madde), ağrı 2 (madde), genel 

sağlık (genel bakış açısı [5 madde] + sağlıkta değişiklik [1 madde]). (59,60) 
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SF-36’daki maddeler, sağlık ile ilgili olumlu durumların yanı sıra olumsuz 

durumları da sorgular. Her boyut için maddelerin skorları kodlanmakta ve 0’dan (en 

kötü sağlık durumu) 100’e (en iyi sağlık durumu) kadar puanlanan bir skala haline 

dönüştürülmektedir. . SF-36 için Türk toplumu ort. norm değerleri skalası Tablo 2.1’de 

verilmiştir. 

 

Tablo2.1. Türk toplumu yaşam kalitesi norm skalası. 

Alt Boyutlar Ort. SS 

Fiziksel Fonksiyon 86,6 25,2 

Fiziksel Rol Güçlüğü 89,5 29,6 

Emosyonel Rol Güçlüğü 94,7 20,9 

Vitalite (Canlılık) 67,0 13,8 

Mental Sağlık 73,5 11,6 

Sosyal Fonksiyon 94,8 14,2 

Ağrı 86,1 20,6 

Genel Sağlık 73,9 17,5 

 

2.10.4. Beck anksiyete ölçeği (BAÖ) 

 

Beck Anksiyete Ölçeği, Doktor Aaron T. Beck tarafından bulunan bir testtir. Yirmi 

bir seçmeli sorudan oluşan bu test kişide anksiyete şiddetini ölçmekte kullanılan bir 

uluslararası geçerliliği olan araç olarak kabul edilir. Dr. Aaron T. Beck tarafından 

yaratılmış olan Beck anksiyete ölçeği sağlık alanında önemli bir değişime ya da 

gelişime yol açmıştır. Beck anksiyete ölçeğinin ortaya çıkmasından sonra psikodinamik 

bakış açısı ile yapılan anksiyete ölçümlerinin yerine hastanın kendi düşüncelerinin 

tamamen kullanıldığı ölçümler gelmiştir. Bu özellikle psikoloji alanında bir devrim 

olarak kabul edilebilir (61,62) 

Beck anksiyete ölçeğinde; bedeninizin herhangi bir yerinde uyuşma veya 

karıncalanma, terleme (sıcaklığa bağlı olamayan), titreklik, kontrolü kaybetme korkusu, 

dehşete kapılma, sinirlilik, midede hazımsızlık ya da rahatsızlık hissi veyahut 

boğuluyormuş gibi olma duygusu gibi soruların olduğu toplamda 21 soru vardır. Bu 

sorulara kişi hiç, hafif, orta, ciddi olmak üzere toplamda 4 sıktan birini işaretler. Bu 
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soruları işaretler kişi bu testi yaptığı günden itibaren geçirdiği son bir haftayı da hesaba 

katmalıdır. Bu şıkları geçirdiği son bir haftayı dikkate olarak doldurmalıdır. 

Beck anksiyete ölçeğinde işaretlenen her şıkkın bir puanı vardır. Hiç şıkkı 0 puan, 

hafif 1 puan, orta 2 puan ve ciddi şıkkı ise 3 puandır. Bu şekilde 21 soru işaretlendikten 

sonra bu puanlar toplanır. Bu puanlara göre; 

 0-7 puan Minimal düzeyde anksiyete belirtileri 

 8- 15 puan Hafif düzeydeki anksiyete belirtileri 

 16-25 puan Orta düzeyde anksiyete belirtileri 

 26-63 puan Şiddetli düzeyde anksiyete belirtileri gösterir. Bu kişinin bir doktora 

başvurması önerilir. 

 

2.10.5. Beck depresyon ölçeği (BDÖ) 

 

Depresyonda görülen bedensel, duygusal, bilişsel belirtileri ölçmektedir. Yirmi bir 

belirti kategorisini içeren kendini değerlendirme ölçeğidir, alınacak en yüksek puan 

63’tür. Toplam puanın yüksekliği depresyonun şiddetini gösterir. Beck ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiş olup ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Hisli 

tarafından yapılmıştır. 

Beck Depresyon Ölçeğinde toplam değer 9 ve daha az ise “depresyon yok”, 10–16 

ise “hafif”, 17–20 ise “sınırda depresyon”, 21-30 arası ‘orta depresyon’, 

31 ve üzeri ‘ciddi depresyon olarak değerlendirildi. Beck Depresyon Ölçeği 

kullanılarak yapılan benzer araştırmalarda, BDÖ değeri kesim noktası olarak farklı 

değerler alınmakla birlikte, genel olarak kesim noktası (cut off değeri) 17 olarak 

alınmıştır (63,64). 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

 

3.1. Çalışma grubunun seçimi 

 

Yapılan bu çalışma kesitsel bir çalışmadır. Araştırma, Gaziantep Üniversitesi 

Nükleer Tıp Ana Bilim Dalı’nda Aralık 2015-Aralık 2016 tarihleri arasında radyoaktif 

iyot-131 tedavisi görmüş 100 differansiye tiroid kanserli hastada uygulanmıştır.  

Araştırma öncesi etik kurul onayı alındı. Çalışma protokolü belirlendi. Hastalara 

çalışmanın amacı sözlü olarak anlatıldı. 

Çalışmaya 18-67 yaş arası, araştırmaya katılmak için gönüllü olan hastalar 

alınmıştır. Araştırma sırasında görüşmeyi sürdüremeyecek düzeyde fiziksel ve ruhsal 

bozukluğa sahip olmak dışında bir dışlama ölçütü kullanılmadı. Çalışmaya dahil edilen 

hastalardan 81 hasta Evre I, 18 hasta Evre II, bir hasta Evre III Tiroid Ca tanısı almıştı. 

Hastalar kliniğimizde gördükleri tedavinin üzerinden en az bir ay geçmiş olması 

dikkate alınarak çalışmaya dahil edildi. Hastaların yarısını 1-5 ay sonrası hastalar, diğer 

yarısını tedavinin üzerinden 6 ay ve daha fazla geçmiş olanlar oluşturdu. Tedaviden 6 

ay ve daha fazla geçmiş hastaların oluşturduğu grupta iyot-131 ile tüm vücut tarama 

sonucu,  laboratuvar değeri (thyroglobulin;<0,20) ve boyun USG’leri negatif bulunmuş, 

bu hasta grubu dolayısıyla iyileşmiş kabul edilerek takip edilmekteydi.. 

 

3.2. Veri toplama araçları 

 

Tüm hastalara değerlendirildikleri sırada Hastalık Algısı Ölçeği (HAÖ), SF-36 

Yaşam Kalitesi Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği ve Beck Anksiyete Ölçeği ve sosyo-

demografik form uygulandı. Ölçekler Ek olarak verilmiştir-(EK 1 Hastalık Algısı 

Ölçeği, EK 2, Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36), EK 3 Beck Depresyon Ölçeği, EK 4 

Beck Anksiyete Ölçeği)  
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3.3. İstatistiksel analiz 

 

Çalışmadan elde edilen tüm veriler SPSS 15.0 istatistik programı kullanılarak 

analiz edilmiştir. Tanımlayıcı istatistiksel analizler yapıldıktan sonra, değişkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk Testi ile değerlendirilmiştir. Grupların kesikli 

değişkenler açısından farklı olup olmadığını saptamak amacıyla Fischer Exact test, 

Yates Ki-kare testi ve Pearson Ki-kare testi; sürekli değişkenlerin ikili 

karşılaştırmalarında, parametrik varsayımlar karşıladığında Student t testi, 

karşılanmadığında Mann-Whitney U testi kullanılmıştır (65) 

Sürekli değişkenler arasındaki ilişkiler Spearman’ın rho korelasyon testi ile 

değerlendirilmiştir. Anksiyete, depresyon ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki kısmi 

korelasyon (partial correlation) ile değerlendirilmiştir<0.05 değeri istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiştir. 

     Çalışmamızda olgularımızın sosyodemografik özellikleri, hastalık algısı ölçeği ve alt 

boyut puanları, SF-36 yaşam kalitesi ölçeği ve alt boyut puanları, Beck Anksiyete 

ölçeği puanları, Beck Depresyon ölçeği puanları yukarıda belirtilen veri toplama 

formları değerlendirilerek hesaplandı. Ayrıca çalışmamızda hastalık algısı alt ölçek 

boyutları ile yaşam kalitesi alt boyutları istatiksel olarak (Spearman’ın rho korelasyon 

testi) karşılaştırıldı. Yaşam kalitesi tüm alt boyutları ile anksiyete ve depresyon 

arasındaki ilişki istatiksel olarak (partial correlation) araştırıldı.  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

4. BULGULAR 

 

 

Çalışmaya katılan olguların yaş ortalaması 40.62±10,28 yıl idi. 84 (%84,0) 

kadın,16 (%16,0) erkek olgu vardı. 18 (%18,0) öğrenim görmeyen, 48 (%48,0) 

ilköğretim mezunu, 24 (%24,0) lise, 10 (%10,0) üniversite mezunu olgu vardı. 86 

(%86,0) evli, 14 (%14,0) bekar olgu vardı. Olguların sosyodemografik özellikleri Tablo 

4.1’de özetlenmiştir.  

 

Tablo 4.1. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri. 

Özellik Değişken N % 

Cinsiyet 
Kadın 84 84,0 

Erkek 16 16,0 

Öğrenim düzeyi 

Yok 18 18,0 

İlköğretim 48 48,0 

Lise 24 24,0 

Üniversite 10 10,0 

Medeni durum 
Evli 86 86,0 

Bekar 14 14,0 

Toplam  100 100,0 

 

 

Olguların ortalama klinik bulguları tablo 4.2’de özetlenmiştir. 
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Tablo 4.2. Olguların Ortalama Klinik Bulguları. 

Parametre Olgular 
Standart 

sapma 

Yaş (yıl) 40,62 10,28 

Kadın/erkek 84/16  

BMİ (kg/m2) 31,75 0,5 

TSH (mU/L) 2,67 0,20 

f-T3 (pmol/L) 3,56 0,1 

f-T4 (pmol/Ll) 1,05 0,4 

TG 1,09 0,2 

ANTİ-TG 4,67 0,24 

SÜRE (ay) 5,63 0,5 

 

 

 

Olgularda hastalık algısı ölçeği alt boyut puanları aşağıdaki tablo 4.3’te 

özetlenmiştir. 

 

Tablo 4.3. Hastalık algısı ölçeği alt boyut puanları. 

Alt Boyutlar Ort. SS Med. Min. Maks. 

Hastalık Tipi Hastalık tipi-kimlik 12,34 6,79 13,00 0,00 28,00 

Hastalık 
Hakkında 
Görüşler 

Süre 16,58 6,13 16,00 6,00 30,00 

Sonuçlar 15,80 5,82 16,00 6,00 30,00 

Kişisel Kontrol 18,68 5,42 18,50 6,00 29,00 

Tedavi Kontrolü 18,36 5,70 20,00 5,00 25,00 

Hastalığı Anlayabilme 11,60 4,75 11,00 5,00 23,00 

Süre (Döngüsel) 11,10 3,70 11,00 4,00 20,00 

Duygusal Temsiller 17,14 7,15 17,50 6,00 30,00 

Hastalık 
Nedenleri 

Psikolojik Atıflar 16,22 5,90 14,50 6,00 30,00 

Risk Etkenleri 14,38 5,26 13,00 7,00 27,00 

Bağışıklık 6,44 2,61 6,00 3,00 13,00 

Kaza veya şans 4,00 2,03 4,00 2,00 10,00 
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Fiziksel semptomlardan özellikle yorgunluk, güç kaybı ve soluk almada güçlük 

şikayetlerinin diğer semptomlardan daha yüksek yüzde ile hastalıkla ilişkilendirilmesi 

dikkat çekicidir. Dolayısıyla belirtilerin dağılımı Tablo 4.4’te özetlenmiştir.  

 

Tablo 4.4.Hastalık tipi boyutuna ait belirtilerin dağılımı 

Belirti Belirti zamanı 
Hayır Evet 

n % n % 

Ağrı 
Hastalık başlangıcından bu 
yana bu belirtiyi yaşadım 

40 40,0 30 60,0 

Bu belirti hastalığımla ilgili 60 60,0 20 40,0 

Boğazda yanma 
Hastalık başlangıcından … 50 50,0 50 50,0 

… hastalığımla ilgili 60 60,0 40 40,0 

Bulantı 
Hastalık başlangıcından … 66 66,0 34 34,0 

… hastalığımla ilgili 78 78,0 22 22,0 

Soluk almada 

güçlük 

Hastalık başlangıcından … 40 40,0 60 60,0 

… hastalığımla ilgili 52 52,0 48 48,0 

Kilo kaybı 
Hastalık başlangıcından … 74 74,0 26 26,0 

… hastalığımla ilgili 82 82,0 18 18,0 

Yorgunluk 
Hastalık başlangıcından … 12 12,0 88 88,0 

… hastalığımla ilgili 20 20,0 60 80,0 

Eklem sertliği 
Hastalık başlangıcından … 54 54,0 46 46,0 

… hastalığımla ilgili 68 68,0 32 32,0 

Gözlerde yanma 
Hastalık başlangıcından … 64 64,0 36 36,0 

… hastalığımla ilgili 80 80,0 20 20,0 

Hırıltılı soluma 
Hastalık başlangıcından … 62 62,0 38 38,0 

… hastalığımla ilgili 74 74,0 26 26,0 

Baş ağrısı 
Hastalık başlangıcından … 44 44,0 56 56,0 

… hastalığımla ilgili 76 76,0 24 24,0 

Mide yakınmaları 
Hastalık başlangıcından … 58 58,0 42 42,0 

… hastalığımla ilgili 82 82,0 18 18,0 

Sersemlik hissi 
Hastalık başlangıcından … 40 40,0 60 60,0 

… hastalığımla ilgili 56 56,0 44 44,0 

Uyku güçlüğü 
Hastalık başlangıcından … 46 46,0 54 54,0 

… hastalığımla ilgili 60 60,0 40 40,0 

Güç kaybı 
Hastalık başlangıcından … 28 28,0 72 72,0 

… hastalığımla ilgili 40 40,0 60 60,0 
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Her iki grup SF-36 yaşam kalitesi ölçeği alt boyut puanları Tablo 4.5’de 

özetlenmiştir.  

 

Tablo 4.5.SF-36 yaşam kalitesi ölçeği alt boyut puanları. 

Alt Boyutlar Ort. SS Med. Min. Maks. 

Fiziksel Fonksiyon 53,90 28,86 52,50 0,00 100,0 

Fiziksel Rol Güçlüğü 31,25 18,25 37,50 0,00 50,00 

Emosyonel Rol Güçlüğü 31,33 18,01 33,33 0,00 50,00 

Vitalite (Canlılık) 46,60 21,58 47,50 5,00 95,00 

Mental Sağlık 61,20 19,76 64,00 12,00 96,00 

Sosyal Fonksiyon 67,25 25,61 62,50 0,00 100,0 

Ağrı 66,20 25,60 67,50 0,00 100,0 

Genel Sağlık 54,10 17,77 55,00 15,00 90,00 

 

Olguların Beck Anksiyete ölçeği puan ortalaması 18.71±13.56; Beck Depresyon 

ölçeği puan ortalaması 12.58±9,40 olarak bulundu (Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6.Beck anksiyete ve depresyon ölçeği puanları. 

Ölçek Ort. SS Med. Min. Maks. 

Beck Anksiyete 18,71 13,56 17,00 0,00 47,00  

Beck Depresyon 12,58 9,40 10,00 0,00 38,00 

 

Çalışmamızda hastalık algısı alt ölçek boyutları ile yaşam kalitesi alt boyutlarını 

karşılaştırdığımızda olgularda hastalık algısı ölçeği hastalık hakkında görüşler hastalığı 

anlayabilme boyutu ile yaşam kalitesi genel sağlık boyutu arasında, duygusal temsiller 

boyutu ile, yaşam kalitesi vitalite (canlılık) ve genel sağlık boyutu arasında, hastalık 

nedenleri bağışıklık boyutu ile yaşam kalitesi tüm alt boyutları arasında, psikolojik 

atıflar ile mental sağlık boyutu arasında, kaza ve şans boyutu ile yaşam kalitesi mental 

sağlık boyutu arasında negatif yönlü ve anlamlı (p<0,05) ilişki vardı (Tablo 4.7).  
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Tablo 4.7. Hastalık algısı ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiye ait korelasyon analizi sonuçları. 

 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Hastalık 
Tipi 

Kimlik -0,22 -0,23 -0,31* -0,27 -0,30 0,03 -0,21 -0,39* 

Hastalık 
Hakkında 
Görüşler 

Süre -0,21 -0,22 -0,18 -0,12 0,08 -0,16 -0,05 -0,14 

Sonuçlar -0,29 -0,18 -0,15 -0,40* -0,31 -0,18 -0,25 -0,32* 

Kişisel 
Kontrol 

0,10 -0,03 -0,03 -0,11 0,02 -0,06 0,04 -0,08 

Tedavi 

Kontrolü 
-0,24 -0,10 -0,01 -0,06 0,01 -0,05 0,04 0,37* 

Hastalığı 
Anlayabilme 

0,00 -0,34* -0,27 -0,26 -0,24 -0,11 -0,08 -0,42** 

Süre 

(Döngüsel) -0,38* -0,32* -0,21 -0,23 -0,24 -0,32* -0,29 -0,07 

Duygusal 

Temsiller 
-0,28 -0,24 -0,15 -0,42** -0,38* -0,28 -0,37* -0,31* 

Hastalık 
Nedenleri 

Psikolojik 

Atıflar -0,34* -0,20 -0,21 -0,31 -0,48** -0,16 -0,34 -0,27 

Risk 

Etkenleri 
-0,29 -0,22 -0,19 -0,35* -0,36* -0,46** -0,10 -0,24 

Bağışıklık -0,45** -0,40** -0,35** -0,42** -0,37** -0,46** -0,24 -0,32* 

Kaza veya 

şans 
-0,29 -0,31 -0,23 -0,33* -0,47** -0,36* -0,26 -0,35* 

1- Fiziksel Fonksiyon 2- Fiziksel Rol Güçlüğü 3- Emosyonel Rol Güçlüğü 4- Vitalite (Canlılık) 5-

Mental Sağlık 6-Sosyal Fonksiyon 7- Ağrı 8- Genel Sağlık Algısı  
* p<0.05  

**p<0.01 

 

Olgularda fiziksel rol güçlüğü dışında yaşam kalitesi tüm alt boyutları ile anksiyete 

arasında negatif yönlü ve anlamlı ilişki bulundu (r=-0.52; p<0.01). Yaşam kalitesi alt 

boyut puanları düşük olan olgularda anksiyete yüksekti (Tablo 4.8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

Tablo 4.8. Anksiyete ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiye ait korelasyon analizi sonuçları. 

 

Yaşam Kalitesi * Anksiyete Korelasyon 

Fiziksel Fonksiyon -0,48** 

Fiziksel Rol Güçlüğü           -0,10  

Emosyonel Rol Güçlüğü -0,30* 

Vitalite (Canlılık) -0,45** 

Mental Sağlık -0,44** 

Sosyal Fonksiyon -0,47** 

Ağrı -0,35* 

Genel Sağlık Algısı -0,36* 

* p<0.05  

**p<0.01 

 

Olgularda, fiziksel rol güçlüğü alt boyutu dışında tüm boyutlar ile depresyon 

arasında negatif yönlü ve anlamlı ilişki bulundu (r=-0.55; p<0.01). Bu boyutlarda alınan 

düşük puan alan olgularda depresyon yüksekti. (Tablo 4.9). 

 

Tablo 4.9.Depresyon ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiye ait korelasyon analizi sonuçları. 

Yaşam Kalitesi * Depresyon Korelasyon 

Fiziksel Fonksiyon -0,44** 

Fiziksel Rol Güçlüğü -0,13 

Emosyonel Rol Güçlüğü -0,42** 

Vitalite (Canlılık) -0,45** 

Mental Sağlık -0,37** 

Sosyal Fonksiyon -0,53** 

Ağrı -0,60** 

Genel Sağlık Algısı -0,51** 

* p<0.05  

**p<0.01 
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Olgular cinsiyete göre karşılaştırıldığında hastalık algısı ölçeği, anksiyete ve 

depresyon ölçek puanları, SF-36 yaşam kalitesi ölçeği alt boyut puanları arasında 

anlamlı düzeyde farklılık yoktu (p>0.05) (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10. Ölçek puanlarının cinsiyete göre karşılaştırması 

Ölçekler 
Kadın Erkek 

p* 
Ort. SS Ort. SS 

Hastalık Tipi Hastalık tipi-kimlik 12,11 7,03 14,00 4,90 0,437 

Hastalık 
Hakkında 
Görüşler 

Süre 16,70 6,30 15,67 5,20 0,697 

Sonuçlar 15,39 5,66 18,83 6,68 0,249 

Kişisel Kontrol 18,61 5,38 19,17 6,24 0,964 

Tedavi Kontrolü 18,82 5,36 15,00 7,54 0,243 

Hastalığı Anlayabilme 11,41 4,59 13,00 6,16 0,539 

Süre (Döngüsel) 11,07 3,85 11,33 2,66 0,763 

Duygusal Temsiller 17,18 7,33 16,83 6,34 0,787 

Hastalık 
Nedenleri 

Psikolojik Atıflar 16,02 6,17 17,67 3,50 0,346 

Risk Etkenleri 14,11 5,05 16,33 6,80 0,463 

Bağışıklık 6,39 2,45 6,83 3,92 0,928 

Kaza veya şans 3,86 1,91 5,00 2,76 0,330 

Beck Anksiyete 18,14 13,45 22,83 14,93 0.393 

Beck Depresyon 12,66 9,33 12,00 10,86 0.675 

SF-36 Yaşam 
Kalitesi 

Fiziksel Fonksiyon 54,20 27,76 51,67 39,07 0,940 

Fiziksel Rol Güçlüğü 30,68 18,37 35,42 18,40 0,621 

Emosyonel Rol Güçlüğü 31,44 18,05 30,56 19,48 0,901 

Vitalite (Canlılık) 46,25 21,92 49,17 20,60 0,619 

Mental Sağlık 61,91 20,66 56,00 11,03 0,338 

Sosyal Fonksiyon 66,76 25,71 70,83 27,00 0,682 

Ağrı 65,74 27,69 69,58 18,13 0,976 

Genel Sağlık 54,55 18,42 50,83 12,81 0,549 

* Mann Whitney U testi 

 

Olgularda öğrenim düzeyine göre hastalık algısı ölçeği puanları, Beck anksiyete 

ölçek puanları, Beck depresyon ölçek puanları arasında anlamlı düzeyde farklılık yoktu 

(p>0.05). Olguların SF-36 yaşam kalitesi ölçeği alt boyut puanlarından öğrenim 

düzeyine göre sadece fiziksel fonksiyon boyut puanında anlamlı farklılık saptandı 
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(p=0.013). Buna göre ilköğretim, lise ve üniversite düzeyinde öğrenim gören olguların 

fiziksel fonksiyon puanları, hiç öğrenim görmeyen olguların puanlarından anlamlı 

düzeyde yüksekti (p<0.05) (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.11. Ölçek puanlarının öğrenim durumuna göre karşılaştırması. 

Ölçekler 

Öğrenim düzeyi  Anla

mlı 
Fark

** 

Yok İlköğretim Lise Üniversite  

Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS p* 

Hastalı
k Tipi 

Hastalık 
tipi-kimlik 

14,20 7,86 13,04 6,55 11,13 6,83 7,83 5,08 0,244  

H
as

ta
lık

 H
ak

kı
nd

a 
G

ör
üş

le
r  

Süre 18,70 5,36 16,65 5,84 16,63 8,83 12,67 3,20 0,246  

Sonuçlar 15,50 6,06 16,31 4,95 16,25 8,43 13,50 6,02 0,778  

Kişisel 
Kontrol 

20,10 3,73 18,08 5,31 19,50 6,07 17,83 7,94 0,644  

Tedavi 

Kontrolü 
17,70 4,67 17,58 6,65 19,50 5,04 21,33 2,58 0,484  

Hastalığı 
Anlayabilm

e 

12,30 4,30 12,77 4,78 9,63 4,34 8,00 4,29 0,062  

Süre 

(Döngüsel) 11,50 4,20 11,38 3,51 10,25 2,76 10,33 5,28 0,950  

Duygusal 

Temsiller 
15,50 8,40 19,38 6,26 13,75 8,24 14,67 5,20 0,171  

H
as

ta
lık

 
N

ed
en

le
ri

 

Psikolojik 

Atıflar 15,40 8,71 16,81 5,12 15,38 5,76 16,17 4,88 0,727  

Risk 

Etkenleri 
12,10 3,96 14,50 5,25 17,75 5,42 13,17 5,81 0,177  

Bağışıklık 5,60 2,07 6,46 2,72 7,13 2,59 6,83 3,31 0,589  

Kaza veya 

şans 
3,20 1,62 4,08 2,00 5,13 2,53 3,50 1,76 0,257  

Beck Anksiyete 17,20 15,34 21,72 13,92 13,00 9,84 16,33 13,00 0,379  

Beck Depresyon 13,10 9,05 14,23 10,42 9,75 7,89 8,33 6,28 0,519  

S
F

-3
6 

Y
aş

am
 K

al
ite

si
 

Fiziksel 

Fonksiyon 
31,00 28,26 54,81 25,83 63,75 31,59 75,00 15,81 0,013 

B, C, 

D>A 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 
25,00 20,41 31,25 18,46 35,94 15,58 35,42 18,40 0,562  

Emosyonel 

Rol 

Güçlüğü 

31,67 19,95 29,49 17,83 37,50 14,77 30,56 22,15 0,758  

Vitalite 

(Canlılık) 43,00 20,98 45,96 19,13 53,13 29,02 46,67 25,82 0,873  

Mental 

Sağlık 
57,60 22,96 59,85 19,41 67,00 21,03 65,33 16,33 0,733  

Sosyal 

Fonksiyon 
57,50 36,89 70,19 19,71 65,63 22,90 72,92 32,03 0,813  

Ağrı 48,75 25,64 68,17 25,25 68,75 30,24 83,33 17,15 0,069  

Genel 

Sağlık 
42,50 17,20 55,96 15,56 57,50 22,83 60,83 16,25 0,158  

* Kruskal Wallis H testi **Mann Whitney U testi 
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Olgularda evli ve bekar olguların Beck anksiyete ölçek puanları, Beck depresyon 

ölçek puanları, SF-36 yaşam kalitesi ölçeği alt boyut puanları arasında anlamlı düzeyde 

farklılık yoktu (p>0.05). Ancak evli ve bekar olguların hastalık algısı hastalık hakkında 

görüşler alt ölçeği sonuçlar boyut puanları arasında anlamlı düzeyde farklılık vardı 

(p=0.035). Evli olguların sonuçlar boyut puanları, bekar olguların puanlarından anlamlı 

düzeyde yüksekti (p<0.05) (Tablo 4.12). 

 

Tablo 4.12.Ölçek puanlarının medeni duruma göre karşılaştırması. 

Ölçekler 
Evli Bekar 

p* 
Ort. SS Ort. SS 

Hastalık 
Tipi 

Hastalık tipi-kimlik 6,58 0,95 14,85 10,50 0,921 

H
as

ta
lık

 H
ak

kı
nd

a 
G

ör
üş

le
r  Süre 6,06 0,87 9,19 6,50 0,472 

Sonuçlar 5,65 0,82 1,41 1,00 0,035 

Kişisel Kontrol 5,26 0,76 9,19 6,50 0,372 

Tedavi Kontrolü 5,81 0,84 0,71 0,50 0,747 

Hastalığı Anlayabilme 4,84 0,70 2,12 1,50 0,766 

Süre (Döngüsel) 3,62 0,52 3,54 2,50 0,065 

Duygusal Temsiller 7,06 1,02 3,54 2,50 0,078 

H
as

ta
lık

 
N

ed
en

le
ri

 Psikolojik Atıflar 5,90 0,85 2,12 1,50 0,107 

Risk Etkenleri 5,34 0,77 1,41 1,00 0,503 

Bağışıklık 2,62 0,38 1,41 1,00 0,146 

Kaza veya şans 2,06 0,30 1,41 1,00 0,818 

Beck Anksiyete 13,31 1,94 26,16 18,50 0,800 

Beck Depresyon 8,82 1,27 21,21 15,00 0,399 

SF-36 

Yaşam 
Kalitesi 

Fiziksel Fonksiyon 28,56 4,12 21,21 15,00 0,123 

Fiziksel Rol Güçlüğü 18,22 2,63 20,00 16,11 0,091 

Emosyonel Rol Güçlüğü 18,07 2,61 23,57 16,67 0,877 

Vitalite (Canlılık) 20,82 3,00 49,50 35,00 0,842 

Mental Sağlık 19,40 2,80 36,77 26,00 0,804 

Sosyal Fonksiyon 26,01 3,75 17,68 12,50 0,668 

Ağrı 26,68 3,85 30,05 21,25 0,410 

Genel Sağlık 17,32 2,50 31,82 22,50 0,441 

* Mann Whitney U testi 
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Olgularda yaş ile hastalık algısı ölçeği puanları, Beck anksiyete ölçek puanları ile 

Beck depresyon ölçek puanları arasında anlamlı düzeyde farklılık yoktu (p>0.05). 

Ancak olguların SF-36 ölçeğinde yer alan ağrı puanı yaş ilerledikçe artmaktaydı 

(r=0.43; p<0.01). Olguların ölçek puanları-yaş ilişkisi Tablo 4.13’de özetlenmiştir. 

 

Tablo 4.13.Ölçek puanlarının yaş ile ilişkisine ait korelasyon analizi sonuçları. 

Ölçekler Korelasyon 

Hastalık Tipi Hastalık tipi-kimlik 0,16 

Hastalık Hakkında 
Görüşler 

Süre 0,27 

Sonuçlar 0,00 

Kişisel Kontrol -0,09 

Tedavi Kontrolü -0,31* 

Hastalığı Anlayabilme 0,34* 

Süre (Döngüsel) 0,11 

Duygusal Temsiller 0,09 

Hastalık Nedenleri 

Psikolojik Atıflar 0,04 

Risk Etkenleri -0,29* 

Bağışıklık -0,16 

Kaza veya şans -0,14 

Beck Anksiyete 0.08 

Beck Depresyon 0.13 

SF-36 Yaşam Kalitesi 

Fiziksel Fonksiyon -0,46* 

Fiziksel Rol Güçlüğü -0,17 

Emosyonel Rol Güçlüğü -0,18 

Vitalite (Canlılık) 0,01 

Mental Sağlık -0,01 

Sosyal Fonksiyon -0,14 

Ağrı 0,43** 

Genel Sağlık -0,27 

 

 

 

 



 

 

 

5. TARTIŞMA 

 

 

Çalışmamızda tiroid kanseri hastalarının hastalıklarını nasıl algıladıklarını, bu 

algıyı etkileyen faktörlerin neler olduğu öncelik alınmış ve algının yaşam kalitesi 

üzerine doğrudan veya dolaylı etkisi araştırılmıştır. Araştırmaya son bir yıl içinde 

diferansiye tiroid kanseri (DTK) nedeniyle total tiroidektomi geçirmiş ve sonrasında 

kliniğimizde RAI tedavisi almış100 hasta dahil edilmiştir. 

DTK hastalarının çoğu birinci tedavi sonrası tamamen düzelme göstermektedir. 

Ancak uzun süre yüksek dozda L-tiroksin kullanmak, zaman zaman L-tiroksinin 

kesilmesi sonucu oluşan hipotiroidi, RAI tedavisinin yan etkileri ve hastalığa karşı 

bilinmezlik duygusu nedenleriyle yaşam kalitesinde (QOL) düşme meydana 

gelmektedir. Tiroid kanserlerinde diğer kanser türlerinin çoğunda uygulanan uzun, zorlu 

ve yıpratıcı bir tedavi süreci izlenmemektedir. Ancak bizim algıladığımızın ötesinde 

hastalık sürecinde hastalarda beklenmedik gelişmeler izlenebilir. Kullanılan anketlerle 

ve sosyo-demografik parametreler öncülüğünde hastalık algısı, buna bağlı yaşam 

kalitesinde değişiklik ve tüm bunların öncülüğünde anksiyete ve depresyonun 

tetiklenmesi araştırmanın amacı olarak belirlendi. 

DTK'li hastaların yaşam kalitesini değerlendiren birkaç çalışma olmasına rağmen, 

hiçbiri aynı çalışmada hastaların hastalık algısına değinmemiştir (66-67). Hoftijzer ve 

ark, SF-36 da dahil olmak üzere dört sağlıkla ilgili anketi, 153 tedavi edilen DTK 

hastasında yaşam kalitesi ölçeğini bir kontrol grubuna kıyaslayarak incelediler (16). 

Azalmış yaşam kalitesinin TSH düzeyiyle ilgisi olmadığı ve tedavi süresiyle ters orantılı 

olduğu ve incelenen diğer tıbbi veya demografik parametrelerin hiçbirinin yaşam 

kalitesi üzerinde bir etkisi olmadığı tespit edildi. Bizim çalışmamızda TSH düzeyinden 

bağımsız olarak yaşam kalitesi ölçütleri tedavinin ilk yılında olan hasta grubunda norm 

değerlerinin altında bulundu. Benzer olarak demografik verilerin hiçbirinde istatistiksel 

olarak çok belirgin farklılık izlenmedi. Crevenna ve ark. SF-36 anketi kullanan, 

levotiroksin tedavisi altında, ardışık 150 DTK hastasının sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesini araştırmışlardır (68). Yaşam kalitesi tanıdan sonraki ilk yıl boyunca önemli 

oranda bozulurken sonrasında düzelmiş olarak bulundu. Yaşam kalitesi ve hastalık 
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süresi arasında doğrudan bir korelasyon olmasına rağmen, yaşam kalitesinin bazı 

parametrelerinin kalıcı olarak bozulduğu görüldü. Bizim çalışmamızda ise tedavinin ilk 

yılında olan hastalarda en belirgin fiziksel rol güçlüğü ve emosyonel rol güçlüğünde 

olmak üzere bütün parametrelerde puanlar düşük izlendi. Tedavinin ilk yılındaki 

hastalarda yaşam kalitesinin tüm parametrelerinin bozulması dikkat çekicidir. Ancak 

tanıyı kabullenme süreci zor olan bu grup hastalarda. çalışmanın uzun dönemde tekrarı 

daha sağlıklı sonuçlar verecektir. 

Çok etnik kimlikli kentsel bir Asya nüfusundaki yaşam kalitesinin tanı, tedavi ve 

takibi üzerindeki etkisini araştıran bir çalışmada Tan ve ark. SF-36'yı 152 DTK 

hastasına uyguladı (69). Sosyal işlevsellik haricinde, tüm alanlarda istatistiksel olarak 

önemli bir düşüş kaydedildi. Yaşlılıkta ve yetersiz eğitimli hastalarda yaşam 

kalitesindeki azalma daha yüksekti. . Bizim çalışmamızda da daha az eğitim almış hasta 

grubunda puanlar daha düşük izlendi. 

Çalışmamızda temel yaklaşım hastalık algısı ve bu algının yaşam kalitesini ne 

ölçüde etkilediği olmuştur. Bir çalışmada hastalık algısı üzerine tek etkili demografik 

faktörün eğitim olduğu saptanmıştır (70). Ayrıca iyot tedavilerinin sayısının hastalık 

algısı üzerine negatif anlamlı etkisi olduğu bulunmuştur. Bizim çalışmamızda mükerrer 

tedavi gören hasta grubu çalışmaya dahil edilmedi. Demografik faktörlerden hiçbirinin 

anlamlı düzeyde hastalık algısına etkili olduğu sonucuna ulaşılmadı. 

Çalışmamızın ilk aşamasında hastalık algısı ölçeği, hastalık tipi, hastalık hakkında 

görüşler ve hastalığın nedenleri alt ölçek boyutları genel değerlendirmesi yapıldı. 

Çalışmamızda hastalık tipi alt ölçek boyutunda 14 belirtiyi hastalığın başlangıcından bu 

yana yaşayıp yaşamadığı ve bunların hastalığıyla ilgili olup olmadığını sorduk. İkinci 

soruya verilen ‘evet’ yanıtlarının yüksek yüzdesi hastalık semptomlarının şiddetini 

göstermektedir. Olgularda hastaların en çok yorgunluk belirtisi yaşadığı bunu güç 

kaybı, soluk almada güçlük, sersemlik hissi, uyku güçlüğü, ağrı ve boğazda yanma 

belirtilerinin takip ettiği gözlenmiştir. Diğer belirtilerin bunlara göre daha az oranda 

hastalıkla ilişkilendirildiği görüldü. Zordan ve Ark’. nın yaptığı çalışmada da en çok 

yorgunluğun görüldüğü tespit edilmiştir (71) Bu sonuç kronik hastalıklarla ilgili 

literatürde yer alan hemen tüm çalışmalarla uyumlu bulunmuştur.72 olgu güç kaybı 

yaşadığını belirtmiş ve bunun %60’ı bu belirtiyi hastalıkla ilişkilendirmiştir. Yorgunluk 

ve güç kaybı belirtileri DTK hastalarının tedavi dönemleri ile korelasyon göstermeden 

hemen her aşamada en yoğun görülen bulgular olmuştur. Yaşam kalitesi (OQL) alt 

boyutu ‘fiziksel rol güçlüğü’nde izlenen düşük puanlar bu semptomların yüksekliğiyle 
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açıklanabilir. Diğer kanser türlerinin aksine tedavi sürecinde iş ve sosyal yaşamdan 

uzaklaşmayan DTK hastalarının yüksek ‘yorgunluk ve güç kaybı’ nedeniyle toplumsal 

rollerinde performans azalması beklenebilir. 

Bizim çalışmamızda soluk almada güçlük belirtisi ‘ağrı’ ve ‘kilo kaybı’ 

belirtilerinden daha yüksek puan almış olup DTK hastalarında sık rastlanması dikkat 

çekicidir. Diğer kanser gruplarında yüzde 68 oranında hastalıkla ilişkilendirilen ağrı 

belirtisi bizim çalışmamızda yüzde 40’ta kalmıştır. . Bulgular ağrı şikayetinin hastalığın 

belirleyici bir semptomu olmadığı yönündedir.  

Soluk almada güçlük şikayetinin hastalarda belirgin olması nedeniyle tedavinin geç 

döneminde uzun süreli TSH supresyonu uygulanan hastaların fiziksel semptomlarının 

ve şikayetlerinin yakından takip edilmesi gerekmektedir. Çünkü bu hastalarda belirgin 

şikayetlerden biri yorgunluk ve soluk almada güçlüğe bağlı olarak merdiven çıkamama 

oldu. Bir çalışmada (Massolt ET ve ark.) levotiroksin dozu ile yorgunluk arasındaki 

ilişki araştırılmış ve levotiroksin dozunda hafif artışın yorgunluğu azaltıp yaşam 

kalitesini artırdığına dair bulgu saptanmamıştır (72). Bizim çalışmamızda ise subklinik 

hipertiroidi oluşmuş hastalar doz azaltımı ile şikayetlerinin hafiflediğini ifade ettiler. 

Çalışmamızda ‘kilo kaybı’ bulgusu en az hastalıkla ilişkilendirilen belirti olurken 

çoğu kadın olan olguların asıl şikâyeti kilo alma oldu. Tedavi sürecini tamamlamış 

hastaların çoğu tedavi öncesine göre ortalama 10-15 kilo üzerinde olduklarını ve kilo 

vermede zorlandıklarını belirttiler. Vücut kitle indeksi ortalaması 31.75 ile obez kabul 

edilen olgularımızın bu açıdan profesyonel destek almaları gerekmektedir. Obezite 

etkisi diğer kanser ve kronik hastalıkların aksine DTK hastalarında yaşam kalitesinde 

düşüşün ve depresyonun bir nedeni olabilir. 

Çalışmamızda süre (akut/ kronik) boyutunda puanlar hafif yüksek izlendi (16.58). 

Bu boyutta yüksek puan hastaların hastalığının kronik olduğunu düşündüğünü gösteren 

negatif bir parametredir. Hastaların bir kısmının hastalığın uzun süreceğini, hastalığın 

geçici olmaktan çok kalıcı olduğunu ve yaşamının geri kalan süresini bu hastalıkla 

geçireceğine ilişkin görüşlere sahip oldukları tespit edilmiştir. 110 tiroid kanseri hastası 

ile yapılan yabancı bir çalışmada (70) süre alt ölçek puanı bizim çalışmamıza yakın 

bulunmuştur (18,47).  

Çalışmamızda sonuçlar boyutunda puanlar belirgin yüksek değildir (15.80). Bu 

boyutta yüksek puanlar hastaların hastalıklarının ciddi sonuçları olabileceğini 

düşündükleri yönünde inançları olduğunu gösteren negatif bir parametredir. DTK olan 

110 hasta ile yapılan yabancı çalışmanın puanı bizim çalışmamıza oldukça yakındır 
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(15,39). Sonuçlar alt ölçeğinde puanlar eğitim süresi ile az da olsa ters orantılıdır. Bu 

ölçekte en düşük puanı alan üniversite mezunu grubun hastalığın sonuçları hakkında 

daha az negatif inançlara sahip oldukları ya da olumsuz düşünceye kısmen uzak 

oldukları görüldü. Bu boyutta evli olguların puanları, bekar olan olgulardan istatistiksel 

olarak anlamlı yüksek bulundu. Evli olgular aile içi bireylerin desteğiyle hastalığın 

yıpratıcı yanını daha kolay atlatabilir olsalar da aile sorumluluğu nedeniyle geleceğe 

yönelik endişeleri de artmaktadır. 

Çalışmamızda sonuçlar alt ölçeğinde puanlar diğer kanserli olgularda izlenen 

puanlar kadar yüksek değildir. Bunun nedeni diğer kanserli olgularda izlenen uzun ve 

yıpratıcı tedavi süreçlerinin DTK’li hastalarda yaşanmaması ya da diğer kanserlerin 

yarattığı psikolojik travmanın daha ağır olması ile açıklanabilir. 

Çalışmamızda ‘kişisel kontrol algısı’ ve ‘tedavi kontrolü’ boyutları puan ortalaması 

yüksek bulunmuştur. Bu sonuçlar hastaların tedaviye ve kendilerinin tedaviyi kontrol 

etme inancına sahip olduklarını göstermektedir. Yüksek puanlar tedavinin devamı ve 

hasta uyumu konusunda pozitif parametredir. DTK’li 110 hasta ile yapılan yabancı 

çalışmada da bu boyutlarda puanlar yüksektir (/70). Ancak genel tespitler kanser 

hastalarında kişisel kontrol algısının düşük olduğudur. Birçok yabancı orijinli çalışmada 

bu yönde sonuç vermiştir (73,74,75 ,76). DTK’li hastalarda tedaviye uyum diğer kanser 

hastalarından belirgin yüksek izlenmiştir.  

Bizim ülkemizde kişisel kontrol puanlarının yüksek olmasında geleneksel 

yapımızla ilişkili olarak çevresel desteğin bu süreçte artmasının etken olduğu 

düşünülmektedir. Sonuç olarak hastaların tedaviye inancı ve bu aşamada yaşam 

tarzlarındaki değişikler olumlu olarak değerlendirilmiştir. Konuyla ilgili çalışma 

sonuçları göz önünde bulundurulduğunda, bireylerin kişisel kontrol algılarının kronik 

hastalığın etkili yönetimi için önemli bir etken olduğu düşünülmektedir. Demografik 

verilere göre en düşük puanlar eğitim almamış grupta izlenmiştir. Bekar olgularda ise 

kişisel kontrol puanları evli olanlardan daha yüksek bulundu. Ancak farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. Yaş ile ilişkisinde ‘tedavi kontrolü’ boyutunda 

puanlar ileri yaş ile korele olarak anlamlı artış göstermiştir. İleri yaş hastaların tedaviye 

uyumu ve inancı genç hasta grubundan daha yüksek bulundu. 

Çalışmamızda ‘duygusal temsiller’ boyutunda negatif parametre olarak en yüksek 

puanlar izlenmiştir. Bu sonuç hastaların kaygı ve endişe verici bir durumla mücadele 

ettiklerini göstermektedir. Bir çalışmaya göre eğitim düzeyi hastalığın duygusal 

temsilini etkileyen tek demografik faktördür (69). Baş, boyun kanseri ve diğer 
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malignitelerde yapılan çalışmalarda, eğitim düzeyinin yaşam kalitesinin anlamlı bir 

belirleyicisi olduğu ortaya konmuştur (77), Bizim çalışmamızda eğitim düzeyi ile 

duygusal temsiller arasında belirgin bir korelasyon bulunamadı. Tüm gruplarda 

duygusal temsiller puanı yüksek izlendi. Evli olgularda puanlar daha yüksek izlendi. 

Geleneksel, kültürel ve toplumsal özelliklerimizde duygusal temsiller boyutunda yüksek 

puanlar izlenmesinin bir faktörüdür.  

Çalışmamızda hastalığı anlayabilme boyut puanları oldukça düşük bulundu. Bu alt 

ölçeğin düşük puanda kalması hastaların hastalığı yeterince anlayamadıklarını ya da 

hastalıklarını anlamakta zorlandıklarını göstermektedir. Buna karşın yabancı çalışmada 

hastalığı anlayabilme boyutu kişisel kontrolle birlikte en yüksek puanı almıştır (70). Bu 

çalışmada farklılık gösteren tek sosyodemografik faktör olan eğitim düzeyi arttıkça 

hastalığı anlayabilme ölçek puanı artmakta, hastalığın ciddi sonuçları olduğuna dair 

inancı içeren sonuçlar boyutu puanı düşmektedir. Bizim çalışmamızda ise öğrenim 

düzeyi ile korelasyon izlenmedi. Ülkemizde diğer kanser hastaları ile yapılan 

Karabulutlu ve ark.’nın çalışmasında da hastalığı anlayabilme boyutunda puanlar 

belirgin düşük izlenmiştir (78). Çalışmamızda yaş ile bu boyutta anlamlı korelasyon 

izlendi. 

Çalışmamızda süre (döngüsel) boyut puanı oldukça düşük bulundu (11,10). Bu 

boyutta yüksek puan hastaların hastalığının iyi ve kötü dönemleri olduğuna dair 

inançlarının belirsiz olması demektir. 110 tiroid kanseri hastaları ile hastalık algısı 

ölçeği kullanılarak yapılan çalışmada süre boyut puanı bizim çalışmamıza benzer 

şekilde diğer boyut puanlarından belirgin düşük bulunmuştur (9.95). Bu sonuçlar DTK 

hastalarının hastalıklarının döngüsel süreci olduğuna inanmadıklarını göstermektedir. 

Diğer kanser hastaları ise zaman zaman daha iyi, zaman zaman daha kötü oldukları 

dönemler tanımlamaktadır. 

Çalışmamızda hastalık algısının üçüncü alt ölçeğini ‘hastalığın nedenleri 

‘oluşturmaktadır. Bu ölçekte ilk sırayı psikolojik atıflar almıştır. Bunu küçük bir farkla 

risk faktörleri takip etti. Diğer kanser türleri ile yapılan çalışmada risk faktörleri birinci 

alt boyut olmuştur. Bunun nedeni ülkemiz insanının kanser hastalığında risk faktörleri 

arasında sigarayı birincil etken olarak görmesidir. Açıkgöz ve ark.larının çalışmasında 

katılımcıların %90,8’inin sigaranın kansere neden olan etkenler arasında birinci sırada 

olduğunu belirttiklerini ifade etmişlerdir (79). Bizim çalışmamızda sigara küçük bir 

grup tarafından risk faktörü olarak görülürken kalıtsal ve diyet-beslenme alışkanlıkları 
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yanıtları 1. ve 2. sırayı aldı. Bu sonuçlar olguların hastalığın risk faktörleri konusunda 

daha bilinçli olduklarını gösterdi. 

Psikolojik atıfların ilk sırayı almasının nedeni. özellikle sosyo-ekonomik düzeyi 

düşük grupta genel yaşam zorluğunun bir yansıması olarak stres, sıkıntı ve aile 

problemlerinin yoğun izlenmesi olabilir. Bu negatif unsurların tedavi sürecinde daha 

stresten uzak bir hayat sürmeleri yönünde hastaları pozitif yönde etkilediği tespit edildi. 

Demografik verilerden yaş ile risk faktörleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyon izlendi. Yaş artışı ile risk faktörlerini (sigara, kalıtsal, diyet-beslenme 

alışkanlıkları) hastalığın etkeni görenlerin sayısında artış izlendi.. 

Çalışmanın bundan sonraki kısmında yaşam kalitesi alt boyutları incelendi. 

Çalışmamızda fiziksel fonksiyon alt ölçek puanları ortalaması 53,90 olarak bulundu. Bu 

boyutta yüksek puanlar kişinin günlük aktivitelerini kısıtlama olmadan yapabildiğini 

gösterir. Hastalık algısı ile korele edildiğinde, en anlamlı ilişki hastalık etkenleri, 

bağışıklık alt boyutu arasında oldu. Hastalık nedeni olarak vücut direncinin düşüklüğü 

yanıtını veren olgularda fiziksel fonksiyon anlamlı olarak düşük bulundu. 

Çalışmamızda fiziksel rol güçlüğü puanı 31,25, emosyonel rol güçlüğü puanı 31,33 

olarak belirgin düşük bulundu. Bu ölçeklerde düşük puan fiziksel ve duygusal 

nedenlerle işte, okulda ve diğer etkinliklerde sorunlar yaşadığını gösterir. Yaşam 

kalitesi alt boyutları içinde en belirgin negatif ölçütler fiziksel ve emosyonel rol 

güçlüğünde izlenen düşük puanlar oldu. 

Çalışmamızda vitalite (canlılık), mental sağlık, sosyal fonksiyon ve genel sağlık 

puanları norm değerlerinin altında izlenirken ağrı alt ölçek puanları fiziksel fonksiyon 

ile birlikte en yüksek puan grubunu oluşturdu. 

SF-36 formu fiziksel komponent ve mental komponent olarak iki alt gruba ayrılır. 

Fiziksel komponent; fiziksel fonksiyon, ağrı, fiziksel rol güçlüğü, genel sağlık alt 

skalasından, mental komponent; canlılık, sosyal fonksiyon, emosyonel rol güçlüğü, 

mental sağlık alt skalasından oluşur. Çalışmamızda fiziksel komponent ortalama 

puanları 51,36, mental komponent ortalama puanları olgularda 51,59 olarak bulundu. 

Literatürde bir çalışmada 50 puanın altı yaşam kalitesinde önemli negatif ölçüt olarak 

kabul edilmiştir (80). Bizim çalışmamızda değerler bu ölçüde düşük bulunmadı. 1997’ 

den 2010’a Husson ve arkadaşları tarafından yapılan sistematik bir gözden geçirme, 

differansiye tiroid kanseri olan olguların normal popülasyona kıyasla yaşam kalitesinin 

biraz daha kötü olabileceğini göstermiştir(81) Yabancı kaynaklı kesitsel bir çalışma 

differansiye tiroid kanseri hastalarının prognozu iyi olsa da yaşam alanlarının tedavi ve 
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yan etkilerden etkilendiğini göstermiştir (82).Bizim çalışmamızda tedavinin ilk yılı 

içindeki hastalarda yaşam kalitesinin düşük olduğu, ancak en çok etkilenen alanların 

fiziksel rol güçlüğü ve emosyonel rol güçlüğü olduğu tespit edildi..  

Çalışmamızda hastalık algısı alt ölçekleri ile yaşam kalitesi boyutları korele 

edildiğinde en belirgin negatif korelasyon hastalık nedenleri alt ölçeği bağışıklık boyutu 

ile yaşam kalitesi alt boyutları arasında oluştu. Özetle vücut direncinin düşük olduğuna 

inanan hastaların yaşam kalitesi diğerlerinden belirgin düşüktü. 

Çalışmamızda hastalığı anlayabilme alt boyutu ile yaşam kalitesi ‘genel sağlık’ 

boyutu arasında, hastalık nedenleri risk etmenleri ile yaşam kalitesi ‘sosyal fonksiyon 

‘arasında, hastalık algısı ‘duygusal temsiller’ alt boyutu ile, yaşam kalitesi vitalite 

(canlılık) alt boyutu arasında negatif ve anlamlı ilişki oluştu.  

Çalışmamızda etkili tek demografik veri eğitim oldu. Üniversite mezunu hastaların 

özellikle fiziksel fonksiyon puanları diğer gruplara göre anlamlı derecede yüksekti. 

Diğer alt gruplarda da istatistiksel olarak anlamlı olmasa da üniversite mezunu grupta 

puanlar daha yüksek bulundu. Bir çalışmada benzer şekilde eğitim düzeyi artıkça yaşam 

kalitesinin de arttığı görülmektedir. (83). Bizim çalışmamızda da tüm alt boyutlarda 

puanlar eğitim düzeyi ile korele olarak artış gösterdi.  

SF-36 yaşam kalitesi ölçeği puanları cinsiyete göre karşılaştırıldığında hiçbir 

parametrede istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı. Kanser hastaları ile yapılan 

Given ve ark’nın çalışmasında cinsiyetin yaşam kalitesi üzerinde etkili olmadığını 

belirtmişlerdir (84).  

Yaş artışı ile pozitif parametre olan ‘ağrı’ alt boyutu arasında anlamlı korelasyon 

izlendi. Genç hastalarda ağrıya duyarlılığın yüksek olması bir sebep olabilir. Ayrıca 

hastalık algısı ‘tedavi kontrolü’, ‘hastalığı anlayabilme’ ve yaşam kalitesi ’fiziksel 

fonksiyon boyutlarında puanlarda yaş ile artış izlendi. 

Kanser tanısı ve tedavi sürecinde anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik 

bozuklukların ortaya çıkma olasılığı yüksektir. Zaman zaman tedavinin yan etkileri de 

anksiyete ve depresyon semptomlarına benzer bulgulara neden olmaktadır. 

Çalışmamızda Beck anksiyete puanları ort. 18,71, Beck depresyon puanları 

ort.12,58 olarak bulundu. Bu sonuçlar olgularımızda ölçekte 17 sınır olarak kabul 

edilirse (cut off değeri) orta düzeyde anksiyete olduğunu göstermektedir DTK 

hastalığında tedavi olarak çok olumlu sonuçlar alınması nedeniyle ağır depresyon 

bulguları değil, hafif depresif belirtiler izlenmiştir. Ülkemizde yapılan bir çalışmada 

meme kanserli hastalarda %32, solunum sistemi tümörü olan hastalarda %22,2 ve 
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sindirim sistemi kanseri olan hastalarda %20,4 oranında major depresyon izlendiği 

bildirilmiştir (85). Bir diğer çalışmada kanser hastalarının %20-50’sinde hafif ya da 

şiddetli derecede depresyon görülmekle birlikte, bunun %15’i major depresif 

bozukluktur (86). Ayrıca kanser hastalarında depresyon görülme sıklığının, kanserin 

türüne, evresine, tedavinin türüne ve hastalığın başlangıcından sonra geçen zamana 

bağlı olduğunu gösteren çalışmalar vardır. (87,88). Bizim çalışmamızda katılımcı bir 

olgu depresyon tanısı ile tedavi görüyordu. 

Diğer kanser türlerinde genelde geleceğe dair kaygı ve endişe, uzun tedavi süreçleri 

ve kemoterapinin yan etkileri anksiyete ve depresyon belirtilerine sebep olurken, DTK 

hastalarında RAI tedavisinin yan etkileri, tedavinin bir bölümü olan TSH supresyonu ve 

levotiroksinin kesilip hipotiroidi gelişen durumlarda benzer bulgular izlenebilir. Ayrıca 

anket sırasında hastaların bir kısmının kozmetik sorunlar, bir organını kaybetme, ömür 

boyu ilaca bağımlı olma gibi nedenlerle depresyona eğilimlerinin yüksek olduğu 

izlenimi edinildi. Ancak bu durum genelde ruhsal sıkıntı ile sınırlıydı. 

Dr. Yerlikaya’nın tez çalışmasında meme, kolorektal ve over kanserlerinde 

anksiyete ve depresyon puanları yüksek, tiroid kanseri hastalarında ise sağlıklı kontrol 

gruplarından bile daha düşük bulunmuştur (89). Bizim çalışmamızda aldığımız değerler 

orta düzeyde anksiyete ve hafif depresif belirtiler ile uyumluydu. 

Çalışmamızda yaşam kalitesi boyutları ile Beck anksiyete ve Beck depresyon 

ölçekleri karşılaştırıldığında, fiziksel rol güçlüğü hariç tüm boyutlarda anksiyete ve 

depresyon arasında negatif ve anlamlı ilişki bulundu. 

Olgularda anksiyete puanları, depresyon puanlarına göre kısmen daha yüksek 

izlenmiştir. Bunun nedeni genel kaygılar ve bilinmezlik veya suprafizyolojik 

levotiroksin tedavisi ile ilgili olabilir. Levotiroksin dozu azaltılan hastalar baş ağrısı, 

eklem ağrısı, merdiven çıkamama gibi şikayetlerinin azaldığını belirtmişlerdir. 

Pillay ve ark.’nın çalışmasında düşük eğitim düzeyi yüksek anksiyete, depresyon 

ile birliktedir (90). Bizim çalışmamızda da eğitim durumuna göre eğitim almamış ya da 

düşük eğitim seviyeli gruplarda anksiyete ve depresyon ölçek puanları yüksek izlendi. 

Bu gruplarda hastalığı anlayabilme ölçek puanları da düşük izlenmişti. Nordin ve 

ark.’nın çalışmasında kanser hastalarında özellikle duygusal ve maddi destek 

yetersizliğinin anksiyete ve depresyon için risk etmeni olduğunu bildirmişlerdir (91). 

Bizim çalışmamızda yer alan hastalarda küçük bir grup dışında maddi zorluklara ilişkin 

belirgin şikayetlerin olmadığı görüldü, BMİ ortalama puanının 31.25 olduğu hasta 

grubunda obezitenin anksiyete ve depresyonu tetikleyen bir negatif faktör olduğu göz 
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önünde bulundurulmalıdır. Bir araştırmaya göre obezitenin önlenmesi ile kanser 

prevalansının azaltılabileceği ortaya konmuştur (92). Ancak DTK hastalarında obezite 

neden değil daha çok sonuç olarak karşımıza çıkmaktadır. Çalışmaya katılan hemen tüm 

kadın ve bir kısım erkek hastalar tarafından kilo artışı en ciddi rahatsız edici belirti 

olarak tanımlandı. Birçok araştırmada kanserden bağımsız olarak obezite hastalarında 

depresyon ve anksiyetenin görülme sıklığının yüksek olduğu ve benlik saygısının 

azaldığı yönündedir (93,94) 

Çalışmamızda hastalık algısı ile korele edildiğinde, yaşam kalitesi düşük olan 

olgularda anksiyete ve depresyon yüksekti. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

Çalışmamızda son bir yıl içerisinde kliniğimizde radyoaktif iyot-131 tedavisi almış 

hastalarda tedavinin ilk yılı içinde hastalık algısı, yaşam kalitesi ve anksiyete, depresyon 

araştırıldı.  

Hastalarda hastalık algısı hakkında görüşler alt ölçeği hastalığı anlayabilme 

boyutunda dikkat çekici düşüklük bulundu. Hastalığı anlayabilme boyutunda tüm yaş 

grupları ve eğitim seviyesi ile istatistiksel olarak belirgin farklılık bulunamadı. Bu 

sonuca göre sağlık profesyonellerinin hastalığı anlatabilme yönünden tedaviyi eksik 

bıraktığını düşündürebilir.  

Gelişmiş toplumlarda yapılan çalışmalarda bu boyut puanlarında yükseklik, bizim 

hastalığa sadece tedaviye odaklandığımızı, hastalığın subjektif yani hasta tarafından 

algılanan yönüyle fazla ilgilenmediğimizi göstermiştir. Bunun dışında bütün boyutlarda 

puanlar 110 DTK hastası ile yapılan çalışmaya benzer izlenmiştir. Negatif parametre 

olarak duygusal temsiller boyutunda puanlar, pozitif parametre olarak ‘kişisel kontrol’ 

ve ‘tedavi kontrolü’ boyutlarında puanlar yüksek izlenmiştir. 

Yaşam kalitesi ölçeklerinde puanlar genel olarak düşük izlendi. Ancak en belirgin 

düşüklük emosyonel rol güçlüğü ve fiziksel rol güçlüğü boyutlarında görüldü. Bu sonuç 

prognozun iyi olmasına rağmen tedavinin veya yan etkilerinin özellikle iş, okul vs. gibi 

toplumsal rollerimizde sosyal hayatta aksamalar yaşanmasına yol açtığını 

göstermektedir. Bu hasta populasyonunu uzun dönem takip etmek daha sağlıklı 

sonuçlara ulaşmamızı sağlayacaktır. 

Genel olarak olgularımızda izlenen yüksek ‘yorgunluk ve güç kaygı’ puanları ve 

düşük yaşam kalitesi ‘emosyonel rol güçlüğü, fiziksel rol güçlüğü ‘puanları ve hastalığı 

anlayabilme ölçeğinde izlenen düşük puanlar önemsenmelidir. Tedavi sürecindeki 

hastalarda yaşam kalitesinde düşüş izlenmektedir. DSÖ sağlığı ’sadece hastalığın 

bulunmayışı değil, bedensel, zihinsel ve sosyal iyilik hali’ olarak tanımlar. Bu tanıma 

göre sağlıklı olmak için kişinin sağlık sorununun olmaması yeterli değildir ve tam iyilik 

halinin olması gerekmektedir. Ancak bu perspektif sağlık profesyonellerinin yeni ilgi 

alanına girmiştir. Anketleri yanıtlayan çoğu hasta şikayetlerini söylediklerini, ancak 
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çözüm bulmak için laboratuvar sonuçlarına bakılması dışında bir şey yapılmadığını, 

bazı kadın hastalar ise radyoaktif iyot tedavisinin yan etkileri olabileceği yönünde 

yeterli bilgi verilmediğini, tedavi sonrası kilo artışının pozitif olma yönünde kendilerini 

olumsuz etkilediğini ifade ettiler. En temel şikayetlerin yorgunluk, güç kaybı, 

unutkanlık, baş ağrısı ve obezite olduğu dikkati çekti. 

DTK iyi prognozlu, düşük mortaliteli bir kanser türü olduğundan hastalarda yoğun 

anksiyete ve şiddetli depresyon belirtileri değil, tedavinin başında oluşan belirsizlikten 

ve kaygılardan dolayı orta düzeyde anksiyete ve ruhsal sıkıntı ile uyumlu hafif depresif 

belirtiler izlenmiştir. Bu sonuçlarla remisyon döneminde izlenen hastalarda yaşam 

kalitesi sorgulanmalı, puanların belirgin düşük izlendiği olgularda multidisipliner 

yaklaşım tercih edilmelidir. Görülme sıklığı giderek artan bu hasta popülasyonunda 

zaman içinde farklı yaklaşımlar denemek yararlı olacaktır. 
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Ek:1-Hastalık Algısı Ölçeği 
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Ek:2-Yaşam Kalitesi (SF-36) Formu 
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Ek:3-Beck Depresyon Ölçeği 
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Ek:4-Beck Anksiyete Ölçeği 

 

 


