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TUBERKULOZLU HASTALARDA YASAM KALITESI, YASAM KALITESININ
DEMOGRAFIK-SOSYOKULTUREL OZELLIiKLER VE DEPRESYONLA iLiSKiSi

OZET

Tiiberkiiloz gecmiste pek ¢ok salginlara ve oliimlere sebep olmus, halen de sosyo-ekonomik diizeyi
diisiik tilkeler basta olmak iizere ciddi bir halk sagligi sorunu olma 6zelligini siirdiiren, her yil 2
milyon kiginin 6liimiine neden olan bir infeksiyon hastaligidir. Tiiberkiiloz, gerek bizzat kendisinin
ya da uygulanan uzun siireli tedavilerin gerekse hastalik hakkinda eskiden beri mevcut olan kotii
izlenimlerin, hasta ve cevresi tarafindan olumsuz algilanmasi1 ve damgalanmaya sebep olmasina
bagli olarak yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Calisma grubunu, 196 aktif, 108 inaktif
olgu ve 196 saglikli kontrol grubu olusturmustur. Aktif ve inaktif olgularin sirastyla %16.3, 13.0’1
okur-yazar degil, %11.7, %18.5’i ise calismamakta, %13.3 ve 15.7’sinin saglik giivencesi
bulunmamaktadir. Aktif ve inaktif olgularin sirasiyla % 26.5 ve 34.3’iinde tiiberkiiloza eslik eden
bir hastaliklarinin bulundugu tespit edilmistir. Aktif olgularin %?25.5’inin diizensiz ila¢ kullandigi,
9%56.6’s1n1n baslangic doneminde, %5.1°inin ise alevlenme doneminde bir ya da birden fazla
stresOriiniin oldugu ortaya konmustur. Aktif ve inaktif olgularin ve kontrol grubunu olusturan
bireylerin beck depresyon dl¢egi puan ortalamasi sirastyla, 17.51 = 11.54, 17.43£12.34, 9.08 = 5.39
olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel ac¢idan anlamli bulunmustur. Aktif olgularda beck
depresyon puani ortalamasi, kadinlarda, dul ya da bosanmis olanlarda, yalniz yasayanlarda, egitim
diizeyi diisiik olanlarda, ilave hastalig1 olanlarda, ev hanimi, parcalanmis aile yapisina sahip
olanlarda ve gecekonduda oturanlarda yiiksek bulunmustur. Hasta gruplarinin yasam kalitesinin
agr1 saglik boyutu disindaki biitiin alanlarinda ortalama puanlarinin kontrol grubunu olusturan
bireylerinkinden anlamli diizeyde diisiik oldugu tespit edilmistir. Aktif ve inaktif olgularda, yasam
kalitesi ortalama puanlari; kadinlarda, egitim diizeyi diisiik olanlarda, ilave hastaligi olmayanlarda,
ilaglarini diizenli kullanmayanlarda yiiksek bulunmustur. Aktif ve inaktif olgularda depresyon
skorlar1 yiikseldik¢e SF 36 saglik statiisiiniin biitiin boyutlarinda, kontrol grubunu olusturan

bireylerde ise fizik fonksiyonellik saglik statiisii boyutu disindaki biitiin boyutlarinda

puanlarin diistiigii tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Tiiberkiiloz, yasam kalitesi, depresyon, kronik hastalik
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QUALITY OF LIFE IN TUBERCULOSIS PATIENTS, THE RELATIONSHIP BETWEEN
QUALITY OF LIFE AND DEMOGRAFIC-SOCIOCULTURAL FEATURE AND
DEPRESSION

ABSTRACT
Tuberculosis, which led to many epidemics and deaths in the past and still continues to be a serious
health problem for people especially in the socio-economically low countries, is an infectious
disease that gives rise to two million people’s death every year. Tuberculosis has a negative effect
on the quality of life due to the illness itself, bad impressions dating back to olden times and long-
lasting treatments, which are considered to be negative by patients and the people around the
patients. They were 196 active cases and 108 inactive cases in study group and 196 cases in control
group. The rate of man/woman is 1.4 in active cases and 1.9 in inactive cases. 16.3 %, 13.0 % of
active and 1nactive cases were illiterate and 11.7 %, 18.5 % did not work respectively. Average
monthly income of the active cases was 350 million Turkish liras and 13.3 % of them did not have
any health care insurance. 26.5 % of the active and 34.3 % of the inactive cases were any proven to
be associated with any other illness. It was found that 25.5 % of active cases took medicine
irregulary, 56.6 % had one or more stressors at the beginning period, and 5.1% at the fever period.
The point average of Beck depression of active and inactive cases and the individuals that formed
the control group was 17.51 = 11.54, 17.43%£12.34, 9.08 * 5.39 respectively and the difference
between the groups was found to be higher in women, widow (er)s or divorced people, lonely living
people, people with low-level education, people with any other illness, house-wives, retired or
unemployed people, people with a separated family, and those people that live in suburbs compared
to the others. It was been determined that the average point of life-quality of patient groups in all
the areas except pain health dimension was found to be significantly lower than the control group’s.
In active and inactive cases the average points of life quality were found to be high in men, people
with high education level, people without an additional illness, and in those who took their
medicine regularly. In active and inactive cases, as much as the depression scores increase, in all
dimentions of SF 36 health status and in the individuals that form the control group, in all
dimentions, except physical functions and health status dimention, it was determined that scores

decrease.

Key words: Tuberculoss, quality of life, depression, chronic disease
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1. GIRIS VE AMAC

Tiiberkiiloz; Mycobacteriun tuberculosis, Mycobacterium bovis ve Mycobacterium
africanum’un sebep oldugu multisistemik, kazeifikasyon nekrozu ile karakterize kronik bir
infeksiyon hastaligidir. Diinyanin bircok yerinde, ozellikle gelismekte olan toplumlarda

onemli bir halk saglig1 sorunudur.

Diinya niifusunun yaklasik tigte biri M.tuberculosis basili ile enfekte olup tiiberkiiloz
diinya genelinde en yaygin enfeksiyon hastaliklarindan biridir. Her y1l tahmini olarak 8.7
milyon yeni vaka ortaya ¢ikmakta ve 1.9 milyon kisi hastalifa bagli olarak 6lmektedir.
Vakalarin %95°1 ve oliimlerin %981 gelismekte olan iilkelerde meydana gelmekte olup, bu
olimlerin %80’1 de iiretken geng¢ yas grubundaki eriskinlerde goriilmektedir.Diinyada tiim
Olimlerin %7’sinden ve gelismekte olan iilkelerdeki Onlenebilir yetiskin oliimlerinin

%26’ sindan tiiberkiilloz sorumludur.

Insanligin bilinen en eski hastaliklarindan biri olan tiiberkiiloz, her y1l yaklasik iki milyon
kisinin 6liimiine neden olmas1 ile diinya capinda giderek biiyliyen tehlikeli bir epidemi
haline gelmistir. Saghik hizmetlerinin bozuklugu, HIV/AIDS yayiliminin artmasi ve ¢oklu

ilag direncinin ortaya ¢ikmasi da bu durumu pekistirmektedir.
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Tiiberkiiloz, sosyo-ekonomik diizeyi diisiik iilkelerin ciddi bir halk sagligi sorunudur.
Devlet orgiitleri vasitast ile bu sorunun tedavisi i¢in calisilmasina ragmen, bu konuda tam
olarak basarili olundugu soylenemez. Tanmida gecikme, tedavinin yetersiz planlanmasi,
ilaglarin zamaninda ve yeterli dozlarda uygulanamamasi, tedavinin siirekliliginin
bozulmasi, tedavi ile ilgili sorunlarin tespit edilememesi ve hastalik hakkinda yeterli
bilin¢lilik diizeyinin saglanamamas: gibi nedenler hastaligi kronik hale getirmekte,
hastanin yakin ve uzak cevresindekilerin de enfekte olmasina yol agmaktadir. Boylece her
yil binlerce insanin 6lmesine sebep olmakta, is giicii kayb1 ve tedavi maliyetleri agisindan

da topluma 6nemli ekonomik yiikler getirmektedir.

Tiiberkiilozda hasta kisi ile temas etmis kisilerin bulunmasi ve kontrolden gegcirilmesi
koruma acisindan c¢ok biiyilk 6nem tasimaktadir. Boylece kisiler tedavi edilmis olmakta,
daha onemlisi de enfeksiyonun yayilmasi onlenmektedir. Sosyo-ekonomik diizeyi diisiik
tilkelerde  asilama programlari, hastalarin ortaya c¢ikarilmast ve diizenli tedavi
programlarina alinmasi, dolayisiyla toplumda enfekte kisilerin sayisinin azaltilmasi,

toplumun hasta bireylerin ve yakinlarinin yeterince bilgilendirilmesi gerekmektedir.

Diinyada tiiberkiiloz kontroliiniin Oniinde, ekonomik zorluklar, saghk alt yapisinin
yetersizligi, egitimli ve yetismis personel eksikligi, laboratuar malzemesi eksikligi, ilag
eksikligi, tiiberkiilloz ve HIV programlari arasinda isbirligi eksikligi, kontrolsiiz bir 6zel
sektor, ekonomisi yeterli, alt yapisi ve personeli olan iilkelerde kotii kontrol programi, ¢ok-
ilaca direncli tiiberkiiloz, savaslar, saglik kuruluslarina ulagma zorlugu vb. biiyiik sorunlar

vardir.

Tiiberkiiloz diinyada kontrol altina alinincaya kadar, az gelismis ilkeler i¢in primer

oldiiriicii, gelismis iilkeler icin de degismez tehdit olarak kalacaktir.

Fiziksel hastalik; hastanin viicut imajini, 6zgiivenini, kimligini, yasam amaglarini, ego
biitiinliigiinii, sosyal ailesel ve cevresel iliskilerini olumsuz etkileyerek depresyonun
gelisimine yol agcmaktadir. Akut hastaliklara kiyasla kronik hastaliklarda, yapi, yetenek ve
islevsellikte oOnemli kayiplara yol acan hastaliklarda, depresyon daha siklikla
gelismektedir.

Tibbi hastalarda depresyon gelisim sikliginda etkili bir cok faktor vardir. Tibbi hastaligin

kendisi en basta gelen unsurdur. Fiziksel hastaliklarin tedavisi icin kullanilan bazi ilaglar
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bir diger etkendir. Tiiberkiiloz tedavisinde ila¢ kullanim1 depresyonun varlig ile olumsuz
etkilenmektedir.

Fiziksel hastalia eslik eden depresyon, hastanin uyumunu, tedavi ve tedavi ekibi ile olan
igbirligini, yasam kalitesini, tedaviye cevabi, prognozu, fiziksel hastalifin seyrini,
mortalite ve morbiditeyi olumsuz etkilemektedir.

Tibbin giderek daha teknik ve mekanik bir bicimde uygulandigi giiniimiizde, yalnizca
hastaliklarin ortadan kaldirilmasi degil, hastanin yagsaminin kalitesini de artirmak icin caba
gostermek gerekmektedir. Yasam kalitesi, bir yandan kisinin fiziksel sagligi, ruh saghg,
sosyal iligkileri, bagimsizlik diizeyi ve kisisel inanglarindan, 6te yandan bunlarin kendi
cevrelerinde yer alan 6nemli 6zelliklerle olan iliskilerinden karmasik bir bicimde etkilenen
genis kapsamli bir kavramdir. Kisinin kendi fiziksel ya da zihinsel algist olarak
tanimlanabilen yasam kalitesi, fiziksel, psikolojik, ekonomik, ruhsal ve sosyal huzuru

iceren genis bir alan1 kapsamaktadir.

Saglikla ilgili yasam kalitesi yaklasimi, hastayr sadece hastaligin kaynagi olarak gdrme
degil, onu biitiin olarak ele alma ve fiziksel, mental ve sosyal agidan iyilik durumunu

Olcme girisimi olarak gelismistir.

Tiiberkiilloz genel saglik algisini, bedensel duyuyu, psikolojik sagligi, ruhsal huzuru ve
fiziksel, sosyal, rol islevselligi gibi yasam kalitesinin biitiin alanlarim etkilemektedir.
Ilaveten sosyal agidan damgalanma, yalmzlik, ilag yan etkileri, uzun siireli terapi, cinsel

fonksiyon bozuklugu, gelir kayb1 ve korku tiiberkiiloza bagli gelisen diger problemlerdir.

Tiiberkiiloz diinyada bitmek bilmeyen bir hastaliktir; bununla birlikte tiiberkiilozlu insanlar
arasindaki yasam kalitesi ve islevselligi lizerindeki etkisi hakkinda az sey bilinmektedir.
Tiiberkiillozun hasta iizerindeki islevselligi ve yasam kalitesine etkisi hakkinda ¢ok az

arastirma vardir.

Bu calismanin amaci; tiiberkiilozun yasam kalitesi lizerine etkisini degerlendirmek, yasam
kalitesi ile demografik sosyo-Kkiiltiirel 6zellikler, hastalia iliskin degiskenler ve depresyon

skorlart arasindaki iligkileri arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.TANIM

Tiiberkiiloz, “Mycobacterium Tuberculosis complex” olarak adlandirilan bir grup
mikobakteri tarafindan olusturulan infekte dokularda, graniilomlarin varligi ile karakterize
farkl1 klinik goriiniimlere sahip, kronik nekrotizan bir bakteriyel enfeksiyondur (1). Baslica
akciger olmak {iizere cesitli organlarda graniilomlar olusmasina neden olan bir hastaliktir

(2).

Tiim tiiberkiiloz olgularinin %80-90’1nda hastalik akcigerde ortaya cikmaktadir. Diger
organ tiiberkiilozlarinin birgcogu da akcigerdeki tiiberkiiloz enfeksiyonunu takiben meydana
gelmektedir. Tiiberkiiloz hastaliginin sik goriildiigli diger organlar, lenfatik sistem, plevra,
santral sinir sistemi, genitoliriner sistem, kemikler ve eklemlerdir. Biitiin organlar1 yaygin

alarak da tutabilir ve buna miliyer tiiberkiiloz denir (3).
2.2. BULASICILIK

Tiiberkiilloz hastaliginda mikroorganizmanin bulasma yollart cok farkli olabilir.
Gastrointestinal sistem ve deri de giris kapist olmakla birlikte en sik bulasma yolu

solunum sistemidir (4).



Bulasmay Etkileyen Faktorler

1. Kaynak olgunun ozellikleri: Akciger, ozellikle de kaviteli akciger ve larinks
tilberkiilozunda, balgam ARB (Aside Resistan Bakteri) pozitifliginde, Oksiiriik
yakinmasinin varhiginda, tedavi olmayan ya da iki haftadan kisa siiredir tedavi goren

hastalarda bulastiricilik fazladir.

2.Cevresel faktorler: Mikroorganizmanin havadaki konsantrasyonu ve ultraviyole 1ginlart
tiilberkiilozda bulasmay1 etkileyen cevresel faktorlerdendir. Kaynak olgu ile paylasilan
ortamin havalandirilmas1 yetersiz kapali bir mekan olmasi bulagmay1 artirmaktadir.
Standart 1s1 ve nem kosullar1 saglanan kapali ortamlarda aerosol halindeki basillerin %60-
70’1 3 saat, %48-56’s1 6 saat ve %28-32’si 9 saat canli kalabilmektedir. Bu nedenlerle
bulunulan ortamdaki damlacik c¢ekirdeklerinin ventilasyon ya da filtrasyon ile
uzaklastirilmasi, oda havasiin giinde 6-12 kez taze hava ile degistirilmesi ve ultraviyole

ile karsilagsma bulasiciligi 6nlemede etkin onlemlerdir.

3.Karsilasma siiresi ve yogunlugu: Karsilagsma siiresi ne kadar uzunsa ve kaynak olgunun

basil yogunlugu ne kadar fazla ise bulasma o kadar fazla olur.

4.Tiiberkiiloz basilinin o6zellikleri: Basilin virulansindaki kantitatif degiskenler arasinda,
tutulan organ sayisi ya da yaygin hastalik yapma egilimi, organlardaki basil sayis1 ve

olusan doku reaksiyonu veya hasarin siddeti sayilabilir.

5.Hedef kisinin ozellikleri: Temaslinin daha once tiiberkiiloz gecirip gecirmedigi, BCG
durumu, tiiberkiiloz hastaligi gelisimini arttiran bir durumun varligi (diabetes mellitus,
silikozis, uzun siire kortikosteroid kullanimi, transplantasyon, HIV pozitif olup olmadigi
vb.) kaynak olgu ile karsilasma sonras1 gelisecek durumun belirlenmesinde 6nemlidir (5-

7).

Gercek bulasma mekanizmasi hasta bireylerin Oksiiriik, hapsirma, konusma, sarki soyleme
gibi derin solunum hareketleri ile basil yiiklii damlaciklarin ¢cevre havasina dagilmasi ve
buharlagsma sonucunda daha kiiciik partikiiller haline gecen damlacik ¢ekirdeklerin saglam
bireyler tarafindan solunum yoluyla alinmasi ile olur. Diger bulasma sekilleri nadirdir.
Eskiden, mycobacterium bovis enfeksiyonunun enfekte inek siitiiniin tiiketilmesi ile
bulagsmasi sik goriiliirdii; ancak bu bulagsma sekli, tiim gelismis {iilkelerde siit ve siit

iiriinlerinin pastorize edilmesi ile kontrol altina alinmistir (7). Ulkemiz gibi gelismekte olan
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tilkelerde pastorizasyon kurallarina riayet edilmeden siit kullaniminin yaygin olmasi halen
gastrointestinal yolla bulagsmay1 giindemde tutmaktadir (14). Kontamine esyalarin elle
tutulmasi ile enfeksiyon bulasmamaktadir. Ancak basiller bir sekilde deri yolundan girdigi
zaman inokiilayon ile enfeksiyon olusabilir. Bu tip bulasma, enfekte doku ve kiiltiirle

calisan patologlarda ve laboratuar ¢alisanlarinda seyrekte olsa goriilebilmektedir (7).

Kalabalik ortamda yasama ve fiziki yakinlik bulagmanin Onemli belirleyicilerindendir.
Kapali ortamda temasta bulunanlarda tiiberkiilin pozitifligi ve hastalik olusmasi, agik
ortamlarda temas halinde olanlardakinden daha fazladir. Genellikle tiiberkiiloz orani, yakin
temasta 3/1000°dir. Yakin temaslarin yaklasitk %30’u, yakin olmayanlarin ise %15°1
enfektedir. Enfeksiyon riskinde aile i¢i bireyler basta gelmektedir. Bunu okul, isyeri ve

daha az oranda da arasira bir arada olan temaslilar izlemektedir (7).
2.3. IMMUNOLOJi

M. tuberculosis ile karsilasan kisilerde bu karsilasmanin sonucunu, basilin virulansi ve
basile kars1 gelisen konak¢i yaniti belirlemektedir. Basil ile enfekte olan kisilerin biiyiik
cogunlugunda (%90) hastalik gelismemektedir. Aktif hastalik gelisen enfekte kisilerin
bazilarinda immiin sistem yetersizligi (HIV infeksiyonu, malniitrisyon, malignite vb)
saptanmasina karsin, cogu hastada belirgin bir immiin baskilanma izlenmemektedir. Ayrica
hicbir tedavi almayan tiiberkiilozlu hastalarin yaklagik 1/3’liniin kendiliginden 1yilestigi
bilinmektedir. Yaygin olarak kullanilan Bacillus Calmette-Guerin (BCG) asis1, bazi
tiiberkiiloz sekillerinin ortaya ¢ikisini en az %50 oraninda engellerken, bazi kisilerde
tiiberkiilin test pozitifligi aktif tiiberkiilozlu hastalarda yogun karsilasmaya ragmen hastalik

gelisimini Onlemektedir (8).

Basil sacan bir tiiberkiiloz hastasiyla temas eden normal, saglikli bir kisi i¢in sessiz
infeksiyon olasiligt %95, iki yil i¢inde aktif tiiberkiiloz gelisme olasiligi %5’tir. Sessiz
infeksiyon gelisenlerin %35’i yasamlarinin geri kalan doneminde tiiberkiiloz hastasi

olmaktadir (yasam boyu toplam risk %10) (6,9,10).
2.4. PATOGENEZ

Tiiberkiiloz, infeksiyon olusumu ve bundan sonraki donemde hastalik gelisimi olmak iizere
iki asamal1 bir siirece sahiptir. Bulasici nitelikteki bir akciger tiiberkiilozlu hasta ile (yayma

pozitif) karsilasan tiiberkiilin deri testi (Purified Protein Derivative =PPD) negatif



7

temashlarin yaklasik %30’unda tiiberkiiloz infeksiyonu olugsmakta ve bu kisilerde
klinik/radyolojik higbir belirti olmaksizin tiiberkiilin deri testi pozitiflesmektedir. Enfekte
olan kisilerin %5’inde infeksiyonu izleyen ilk 5 yil icinde hastalik gelismektedir (primer
tiilberkiiloz ya da erken hastalik gelisimi). Primer infeksiyonu izleyen uzun bir latent
donemden (en az 5 yil) sonra enfekte kisilerin %5’inde daha hastalik gelismektedir

(sekonder tiiberkiiloz ya da gec hastalik gelisimi) (8).

Tiiberkiillozda tek ve cift yumurta ikizleri iizerinde yapilan bir ¢cok ¢alismada genetik
yatkinlik oldugu ileri siiriilmiis ve bunu dogrulayacak biyolojik arastirma verileri elde
edilmisse de bu genetik farklilik, Omiir boyu karsilasilan cevresel etkilerden

arindiritlamadigindan kesin hiikiimlere varitlamamistir (11).
2.5.TEDAVI

Tiiberkiiloz tedavisinde hedef relaps olmadan tedavinin saglandigindan emin olmak, 6limii
onlemek, bulasmayr durdurmak, ila¢ direnci riskini Onlemektir (11). Tiiberkiiloz
hastalarinda tedaviyi tamamlamak cok giic olup basarisizliklar yasanabilir. ilaglarin
uygulanmas1 ile aktif tiiberkiiloz uygun sekilde elimine edilmektedir. Ilaclarin
tanimlanandan daha kisa siire alinmas1 hastaligin daha sonraki tarihlerde reaktivasyonuna

firsat vermektedir (12). Tiiberkiiloz tedavisinde en onemli faktor ilaglardir (13).

Tiiberkiilozun tedavisi en az 6 ay siire ile birka¢ ilacin kombine kullanimi ile
saglanmaktadir. Son 10 yildan daha fazla siiredir teshis ve tedavisinde ciddi gelismelere
ragmen tiiberkiiloz tedavi sistemlerinde ¢ok etkin sonuclara ulagilamamistir (11). Bugiin
diinyada gozlenen tiiberkiiloz salgininin temel nedeni, 6zellikle gelismekte olan iilkelerde,

saptanan hastalarin ancak yaridan azinin tam olarak tedavi edilebiliyor olusudur (14).

Tiiberkiilozda tedavi bagarisi, hastalarin ilaclar1 diizenli kullanmasina baghdir. Uygun
tedavi rejimlerinin kullanilmamasi, ila¢ direncinin varligi, hastalarin tedaviye uyumsuzlugu
ve ilaclarim diizenli ve yeterli siire kullanmamalar1 nedeniyle ¢ogu iilkede tedaviden

sonraki niiks orani yiiksektir (14).
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Hig tedavi verilmeyen tiiberkiiloz hastalarinin yaklasik yarist 5 yilda 6lmektedir; %25°1
kendiliginden sifa bulmakta ve yaklasik %25’i ise toplumda enfeksiyon kaynagi olarak
yasamayi siirdiirmektedir. lyi bir tedavi programinda %65 ten yiiksek oranda hastada kiir

saglanmaktadir; %2-3 hasta 6lmekte ve %1-2 hasta bulasiciligi siirdiirmektedir (15).

Tedaviye uyum, Onerilen ilacin belirtilen doz ve siirede uygulanmasi olarak
tanimlanmaktadir. Yapilan c¢alismalarda, giinde tek doz uygulanan bir ilacin uyum orani
%90 iken, giinde ii¢ doz uygulanmasi Onerilen bir ilaca uyum oraninin %30 oldugu
bildirilmektedir. Anti-tiiberkiiloz tedavide hastanin tedaviye uyumsuzlugu, direng
gelisiminde en O6nemli faktordiir. CDC (Center for Disease Control) verilerine gore,
tiiberkiiloz tedavisine alinan hastalarin %?20’si, profilaksiye alinan hastalarin ise %30’u
tedaviyi Onerildigi gibi uygulamamaktadir. Tedaviye uyumsuzlukta, alkol ve ilac
bagimliligi, ekonomik yetersizlik, bilgilendirme eksikligi, HIV ile enfekte olma, go¢gmen

olma gibi faktorlerin etkili oldugu bildirilmektedir (16).
2.6.TUBERKULOZ KONTROLU

Tiiberkiiloz kontrolii ile temel halk sagligi hizmetleri birbirinden bagimsiz olarak ele
alinamaz. Tiiberkiiloz kontroliiniin etkin bir hale gelebilmesi i¢in Ozellikle az ve orta
gelismis iilkelerde birinci basamak halk sagligi hizmetleri sistemi icinde entegre edilmesi

gereklidir (17).
Tiiberkiiloz Kontroliiniin Araclari

1. Tiiberkiiloz hastalarmmin tam, tedavi ve takibi: Hastalarin erken tanisi, etkili ve
diizenli tedavi ve takibi herhangi bir tiiberkiiloz kontrol programinin en 6nemli 6geleridir

(17).

2. Kemoprofilaksi: Tiiberkiilin testi pozitifligi ile tiiberkiilloz infeksiyonu saptanan
asemptomatik kisilerde izoniazid ile profilaktif tedavi tiiberkiiloz insidansini azaltan etkili
bir aragtir. Ancak oldukca pahali ve kitlesel olarak uygulama zorlugu yaninda, karaciger
toksisitesine yol agmasi riski de tagimaktadir (17). Aktif tiiberkiillozlu bir hasta
cevresindeki 20 saglikli kisiyi infekte etmektedir. Bu nedenle hasta kisi ile temas etmis
kisilerin bulunmas1 ve kontrolden gecirilmesi ¢ok biiyilk 6nem tasimaktadir. Ev i¢inde

temasta olan kisilerde akciger radyogrami cekilerek aktif akciger tiiberkiilozu dislandiktan
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sonra, temas edenin yasina ve tiiberkiilin testine bakilmaksizin ilagh korumaya alinmasi,

yaslt hastalarda ayrica risk-yarar oraninin g6z 6niinde bulundurulmasi 6nerilmektedir (6).

3. BCG (Bacillus Calmette-Guerin) asisi: BCG asis1 postprimer (reaktivasyon)
tiiberkiilozun olusmasi iizerine ¢ok az etkilidir. Tiiberkiiloz infeksiyonu esas olarak balgam
yaymas1 pozitif, reaktivasyon tiiberkiilozlu olgular tarafindan yayildigi i¢in, BCG asis1
tiiberkiiloz infeksiyonunun yayilmasimi onlemekte etkili olamamaktadir. Diger taraftan
as1, cocuklar1 olusabilecek oOldiiriicii tiiberkiiloz formlarindan korumakta etkili spesifik bir
ara¢ olarak kullanilmaktadir (1,17). ACET (Advisory Committee for Elimination of
Tuberkulosis) etkin bir tiiberkiiloz kontroliiniin koruyuculugu yiiksek bir as1 ve etkin bir

antituberkuloz tedavi ile saglanabilecegini 6ngérmektedir (1).

4. Risk faktorlerinin kontrolii: Infeksiyon riski icin en 6nemli faktor toplumdaki balgam
yaymasi pozitif olgularin prevalansidir. Bu risk yalmzca erken tan1 ve etkili tedavi
programlarinin uygulanmasi ile azaltilabilir. Infeksiyonun yayilmasina etki eden diger
faktorler; kalabalik yasam kosullar1 ve havadaki basil yiiklii partikiil yogunlugu olup, bu
faktorlerin etkili olarak elimine edilebilmesi miimkiin olamamaktadir. Hastanelerde ve
laboratuar ortamlarinda ultraviyole 1s1mm1 ve kabinlerin kullanilmasi ile alinan onlemler

infeksiyonun yayilmasini 6nlemede global olarak c¢ok etki etmemektedir (17).

Tiiberkiiloz basili ile infekte olduktan sonra hastaligin gelisme siireci iizerine etki eden
cesitli faktorler vardir. HIV infeksiyonu, malniitrisyon, alkolizm, diyabet, silikozis,
immiinsiipresif tedavi ve uzamis steroid kullanimi1 bunlar arasinda yer alan 6nemli risk
faktorleridir. Hapishaneler ve bakimevleri gibi 6zel kosullara sahip kalabalik yasam

yerleri bulasici hastalikalarin yayilmasi i¢in her zaman uygun bir ortam hazirlar (17).

5. Tiiberkiiloz kontrolii icin DSO 6nerisi; Dogrudan gozetimli tedavi (Directly Observed
Therapy = DOTS): Tiiberkiiloz epidemilerinin kontrolii i¢in gilinlimiizde en etkili strateji
DOTS’dur. Bu strateji, hastalarin uygun ilag kombinasyonlar1 ile gerekli siire saglik
personeli tarafindan izlenmesini igeren bir tiiberkiiloz kontrol programidir (18). Bu
stratejinin yeni hedefleri belli bir toplumda beklenen yayma pozitif hastalarin en az
%70’ini saptama ve bunlarin da en azindan %85’inde kiir saglama olarak belirlenmistir
(17,18). Tiiberkiiloz kontroliinde ©nemli bir nokta olan latent enfeksiyonun tedavisi de

sonuglarin iyilesmesinde onemli bir boyuttur (11).
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Saglik sistemlerindeki aksakliklar, sosyal ve politik istikrarsizlik tiiberkiilozun kontroliinii
zorlagtirmaktadir. Tiiberkiiloz kontrolii, temel saglik hizmetlerinin bir parcasi olmalidir.
Planlama, biitceleme ve denetim ulusal diizeyde kalmali; hizmet alimi merkezden perifere
basamak seklinde ilerlemeli ve her iilke kendi ihtiyaglarimi belirleyerek onceliklerine gore

DOTS stratejisini temel saglik hizmetlerine entegre etmelidir (19).
2.7. DUNYADA TUBERKULOZ

Tiiberkiiloz diinyada goriilen  en eski hastaliklardan biridir. Avrupa’da ilk c¢aglarda
yasayan insanlarin omurgalarinda, Misir mumyalarinda tiiberkiiloz lezyonlarinin
bulunmasi, hastaligin milattan 4000 yi1l 6nce yeryiiziindeki varligim1 gostermektedir (20).
Modern tibbin pek ¢ok avantajlarina ragmen tiiberkiiloz diinyada 6liime gotiiriicii bir
infeksiyon hastalign olarak kalmistir (21). ilk tiiberkiiloz salgin1 Ingiltere’de 16.yy’da
baslamig ve 1750’lerde en yiiksek noktasina ulasmistir. Avrupa’da Endiistri Devrimi
yillarinda biiyiik sehirlerde insanlarin az para ile ag¢, havasiz, giinessiz, temiz olmayan
ortamlarda toplu halde yasamasi ile baglantili olarak hastalifin ¢ok yayginlastigi

bildirilmektedir (22).

Gelismis iilkelerde yasam kosullarinin iyilesmesi ile 20. Yiizyilin basindan beri gozlenen
tiiberkiiloz hastaligindaki azalma, 1950’li yillardan itibaren modern ila¢ tedavisinin
devreye girmesi ile iyice belirginlesmis ve hastaligin tam eradikasyonu tartisilmaya
baglanmistir (23). Tiiberkiilloz 1985 yilina gelindiginde, gelismis tlkelerde c¢igcek
hastaliginda oldugu gibi tamamen ortadan kalkma noktasina gelmistir. Gelismekte olan

tilkelerde ise, hastalik ya hizin1 azaltmis ya da en azindan artis gostermemistir (24).

Hastalik 1985 yilindan sonra ii¢ epidemik yayilim gostermistir. Birinci epidemi, bastirilmis
olan hastaligin yeniden ortaya ¢ikmasi, canlanmasi seklindedir (24). Bu artisin nedenleri
incelendiginde, HIV infeksiyonunun ortaya ¢cikmasi, tiiberkiiloz kontroliine verilen énemin
(biitce ve saglik orgiitlenmesi vb) azalmasi, yoksulluk ve gocler one ¢ikmaktadir (25).
Ikinci epidemi, HIV infeksiyonu ile birlikte tiiberkiilozun 6ldiiriicii ikili olarak sahneye
hakim olmasi, sonuncu epidemi ise; bircok ilaca direncli tiiberkiiloz basili suslarinin

olugmasi sonucudur (24).
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Tiiberkiilozun giiniimiizde 6nemli bir saghk sorunu olmasinda etkili olan faktorler:

1. Saghk politikalar icinde tiiberkiiloza yeterince onem verilmemesi: Ozellikle orta ve
diisiik gelirli iilkelerde kontrol programlarina ayrilan fonlarin yetersizligi nedeniyle tedavi
hizlart %50 azalmis ve “kronik infeksiyon havuz’undaki vaka sayis1 artmistir.
Tamamlanmamis tedavi direng¢ gelismesine, direng gelismesi de tedavide basarisizliga yol

acmaktadir (17,26).

2. Demografik ozellikler ve degisiklikler: Son yillarda diinya genelinde ¢ocuk
Olimlerinin azalmasi toplumda adolesan ve gen¢ eriskin sayisinin artmasi sonucunu
dogurmustur. Hastaligin ortaya c¢ikma hizlar1 sabit kalmis olsa bile gen¢ eriskin ve
adolesanlar cocukluk caginda enfekte olmus bulunmaktadir. Ayrica kiiresel olarak
toplumun yillik biiyiime hiz1 da tiiberkiiloz insidansinin mutlak degerler olarak artmasina

neden olmaktadir (17,26,27).

3. HIV/AIDS Epidemisi: Tiiberkiilozun 1980’lerin sonlarinda Birlesik Devletler’deki
dirilisi, biiyliyen bir HIV epidemisi ile aym doneme rastlamaktadir. Diinya capinda
tiiberkiiloz, HIV ile infekte hastalardaki baslica firsat¢1 enfeksiyondur (10,28,29). Her ne
kadar belli bolgelerde diger patojenler hakim olsa da HIV (+) immiin suprese kisilerde
global olarak en biiyiik tehtidi tiiberkiiloz olusturmaktadir (29). Tiiberkiiloz HIV
infeksiyonlu bireyler arasinda da sakatlik ve oliime sebep olmakta, HIV infeksiyonunun
daha kolay gelismesinde rol oynamaktadir (21). HIV ile infekte kisilerde tiiberkiiloz
insidans1 normal popiilasyondakinin 100 katindan daha fazladir. Tedavi edilmemis HIV ile
infekte, pozitif tiiberkiilin deri testine sahip kisilerde aktif tiiberkiiloz riski yilda %8
civarindadir (28). Kuzey Afrika, Zambia, Zimbabwe ve Botswana gibi iilkelerde 2000
yilinda tiiberkiiloz ve HIV infeksiyonu siklikla birlikte goriilmiistiir. 2000 yilinda
tiilberkiiloz nedeniyle 6len yaklasik 2 milyon kisinin %13’ti ayni zamanda HIV ile infekte

idi (11).

4. Sosyoekonomik degisiklikler: Son on yilda az gelismis tilke sayisi ikiye katlanmuis, orta
derecede gelismis ilkelerde gayri safi milli hasilada gerilemeler olmustur
(17,19).Tiiberkiiloz, olumsuz sosyoekonomik kosullarin bir gostergesi olarak
tanimlanmaktadir. Politik ve sosyoekonomik tehditler ve silahli ¢atismalar, artan issizlik,

malniitrisyon, yoksulluk, evsizlik, asir1 kalabalik hapishaneler, artan su¢ orani, alkolizm ve
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ilag kullanimu, kitlesel niifus hareketleri bu iilkelerdeki tiiberkiiloz vaka sayilarindaki artist
aciklamakta; hastalarin biiyiik cogunlugunu alkolikler, eski mahkumlar, evsizler, ilag
bagimlilar1 ve gogmenler gibi gruplar olusturmaktadir. Hapishanelerdeki hastalik topluma
oranla 100 kat daha fazla rapor edilmekte; bunlarin biiyiik kismini ¢oklu ila¢ direnci olan

tiiberkiiloz vakalar1 olugturmaktadir (19).

Modern anlamda tiiberkiiloz tedavisi 1944 yilinda streptomisin’in kesfi ile baslar. 1946°da
para-amino salisilik asit (PAS) bulunmus ve iki ilagc kombine edilmistir. 1952’de
Isoniazid’in tedaviye girmesi ile gercek tedavi donemi baslamistir. Bugiin tedavide ¢ok
onemli yeri olan Rifampisin’in kesfi ise 1965 yilindadir. Modern ila¢ tedavileri
gelistirilinceye kadar tedavide esas olan viicut direncinin arttirilmasi idi. Bunun icin dag
havasi, cam havasi, istirahat ve beslenme yontemlerinin uygulandigi sanatoryum kosullar
saglanmaya calisilmistir. Bunlara ek olarak akcigerlerin hareketlerini azaltmaya yonelik

cerrahi tedavi metodlar1 denenmistir (22).

Tiiberkiilozlu hasta sayilarinda artis ve tiiberkiiloz kontrolii ¢abalarinda yeterince basari
saglanamamasi nedeniyle, Diinya Saglik Orgiitii, 1993 yilinda “Tiiberkiilozda Global
Tehlike” baslig1 ile sorunu kamuoyuna duyurmus ve biran 6nce acil 6nlemlerin alinmasi
gerektigini vurgulamustir. Ikibinli yillara girildiginde, Avrupa’min ve Kuzey Amerika’nin
sanayilesmis iilkelerinde hiikiimetlerin konuya 6nem vermeleri, biiyiik biit¢elerin tahsisi ve
onemli saglik orgiitlenmeleri sonucunda tiiberkiilozlu hasta sayisinda azalma baslamistir.
Ancak bu iilkelerden bazilarinda, ilaca direncli tiiberkiiloz, 6nemli bir sorun olmay1
siirdiirmiistir. Dogu Avrupa, Asya, Afrika ve Giiney Amerika’da ise tiiberkiiloz pandemisi
biitiin hiziyla siirmiis, HIV infeksiyonunun artisi, durumu daha da ciddilestirmistir (30).
Son on yilda tiiberkiiloz insidans1 Afrika’da HIV infeksiyonunun yayginlig: ile baglantili

olarak artmistir (11).

Diinyada tiiberkiiloz hastalarinin %80’ini kapsayan, en ¢cok hastanin bulundugu iilkeler
yiiksek hasta yiikii olan iilkeler olarak ele alinmaktadir. Bugiin diinyadaki tiiberkiiloz
hastalarinin %80’ini barindiran en ¢ok hastanin bulundugu bes iilke Hindistan, Cin,

Banglades, Filipinler ve Giiney Afrika’dir (3).

Tiiberkiiloz giiniimiizde en yaygin goriilen infeksiyonlardan birisidir. Diinya niifusunun

yaklagik iicte biri M.tuberculosis basili ile infekte olup tiiberkiiloz diinya genelinde en
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yaygin infeksiyon hastaliklarindan biridir (31). Her y1l tahmini olarak 8.7 milyon yeni vaka
ortaya ¢ikmakta ve 1.9 milyon kisi hastaliga bagli olarak 6lmektedir (8,18,32). Ancak
beklenen tiim yeni pulmoner ve ekstrapulmoner tiiberkiilloz vakalarin sadece %42'si ve
beklenen yeni plumoner tiiberkiiloz (yeni yayma (+) vakalarin %39.9'u saptanabilmektedir
(18). Gelismis iilkelerde infekte bireylerin %80’1 50 yas ve iizerindeki yas gruplarinda
iken, gelismekte olan {ilkelerde infekte bireylerin %77°si 50 yas altindaki yas
gruplarindadir. Diinya niifusunun %25’inin yasadig gelismis iilkelerde (Avrupa, Kuzey
Amerika, Japonya, Avustralya ve Yeni Zelanda) yilik infeksiyon riski %0.1-0.01
diizeyindedir ve yillik infeksiyon riski her yi1l %10’dan fazla bir oranda azalmaktadir.
Gelismekte olan iilkelerde ise yillik infeksiyon riski %0.5-2.5 arasinda degismekte ve daha
yavas bir hizla azalmaktadir. Giiniimiizde her yil 8 milyon yeni tiiberkiilozlu hasta ortaya
cikmaktadir. Diinyada tiim 6liimlerin %7 sinden ve gelismekte olan iilkelerdeki onlenebilir
yetiskin Oliimlerinin %26’sindan tiiberkiiloz sorumludur. Mevcut kontrol programlari
1990 yilindaki konumunu korudugu taktirde, 2025 yilinda yilhik vaka sayisinin 11.9

milyona ¢ikmasi beklenmektedir (8).

Diinya genelinde yaklasik 2 milyar insan enfekte, 8 milyon insanda hastalik gelismekte ve
her y1l 2 milyon insan tiiberkiilozdan 6lmektedir (32,33). Diinyada tiiberkiiloz hastalarinin
%80’1 15-49 yaslar1 arasindadir (3). 2000 yil1 igerisinde 8-9 milyon yeni tiiberkiiloz vakasi
oldugu tahmin edilmis ve vakalarin ¢ogunun (5-6 milyon) 15-49 yas arasinda oldugu
bildirilmistir (11).Tan1 konulan her dort hastadan birisinin oliiyor olmasi, diinyada
tiilberkiiloz hastalarinin yeterince tedavi edilmediklerini gostermektedir. Tiiberkiiloz
Olimlerinin hemen tiimii, Onlenebilir Olimler olup genellikle geng ve erigkinlerde

olmaktadir (3).

M tuberculosis ve M africanum insanlarda tiiberkiiloz hastalig1 yapan birbirine yakin tiir
veya alt tiirlerdir. Yillik yaklasik sekiz milyon yeni infeksiyon ve yaklasik 2 milyona varan
Olim sayilar1 ile bu mikroplar halen diinyada bilinen bir organizma nedenli Olim

siralamasinda ilk sirada yer alan amillerdir (33,34).

Avrupa'da kisi basina diisen gayri safi milli hasilanin 2700 $ veya altinda oldugu iilkelerde
yasayan insanlar, 24000$ veya {iistiinde oldugu iilkelerde yasayanlara gore 5 kat fazla
tiiberkiiloz bulasma riskiyle kars1 karsiyadir. Yine de tiiberkiiloz, Avrupa'nin en zengin

iilkelerinde bile heniiz eradike edilememistir (19).
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Tiiberkiilloz programlart giiclendirilmezse; 2000-2020 yillart arasinda 1 milyar yeni
infeksiyonun olacagi, 200 milyon kisinin hastalanacagi ve 35 milyon kisinin tiiberkiiloz
nedeniyle olecegi tahmin edilmektedir. Son 10 yildir, Diinya Saghik Orgiiti Avrupa
Bolgesi 130 000 vakayla tiiberkiiloz yiikiinde %30'luk bir artis yasamistir. Vakalardaki
artisin bilyikk bir kismin1 Orta ve Dogu Avrupa ile bagimsizligin1 yeni kazanmis eski
Sovyet Cumhuriyetleri olusturmaktadir. Tahmini tiiberkiiloz hiz1 artis1 Dogu Avrupa' da

(%8) diinya ortalamasinin (%?3) iistiindedir (19).

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2004 yil1 kiiresel tiiberkiiloz kontrolii raporunda diinyada halen
8.8 milyon yeni tiiberkiiloz ve 3.9 milyon balgam yayma pozitif hasta bulundugu, kiiresel
tiiberkiiloz insidansimin her yil yaklasitk %]1.1, olgu sayisinin ise % 2.4 artis gosterdigi
belirtilmektedir. Tiiberkiiloz, diinyadaki biitiin hastaliklarin %2.5’ini ve Onlenebilir

Oliimlerin %26’ sin1 olusturmaktadir (35).

Diinyada tiiberkiiloz kontroliiniin Oniinde, ekonomik zorluklar, saglik alt yapisinin
yetersizligi, egitimli ve yetismis personel eksikligi, laboratuvar malzemesi eksikligi, ilag
eksikligi, tiiberkiiloz ve HIV programlar arasinda isbirligi eksikligi, kontrolsiiz bir 6zel
sektor, ekonomisi yeterli, alt yapisi ve personeli olan iilkelerde kotii kontrol programi, ¢ok-
ilaca direngli tiiberkiiloz, savaslar (Afkanistan, Irak, Kongo Demokratik Cumhuriyeti),

saglik kuruluslarina ulasma zorlugu vb. biiyiik sorunlar vardir (15).
2.8. TURKIYE’DE TUBERKULOZ

Tiirkiye’de tiiberkiilloz endemik bir hastaliktir (8).Tiiberkiilozun {ilkemizde ge¢mis
yiizyillarda nasil bir seyir goOsterdigi bilinmemektedir. Eldeki ilk bilgiler 19.ylizyil
ortalarindan baglamaktadir. Rakamsal veriler olmamakla birlikte bir ¢ok padisahin
tiiberkiilozdan 6lmesi hastaligin Osmanli topraklarmdaki yaygmligini yansitmaktadir. Ik
rakamsal veriler 1900’lerin baslarina ait bilgileridir. 1905’de Istanbul ve Izmir kent
merkezlerinde tiiberkiiloz, tim ©lim nedenleri arasinda, %18.2 ile birinci siradadir. O
yillara ait 100 binde 283 mortalite rakamlar1, 1860 Ingiltere rakamlarina oldukca yakindir
(36). Ikinci Diinya savasinda ve sonrasinda iilkemizde yiizlerce kisinin orduya alinmasiyla
askerler hastalig1r birbirine bulastirmis  ve hastalarin hava degisimi ile koylerine

gonderilmesi de hastaligin koylere kadar yayilmasina yol agmstir (22).
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Tiirkiye’de gercek anlamiyla 1950 sonrasinda tiiberkiiloz kontrol caligmalar1 baglatilmis

ve 20-25 yillik zaman dilimi i¢inde ¢ok basarili sonuglar alinmistir (36,37).

Sistemli ve kapsamli veremle savas calismalart ilk defa 1953 yili basinda BCG
kampanyalar1 seklinde baslamistir. 1960’11 yillarda da, gerek dispanser sayisi artirilarak ve
gerekse kitlesel mikrofilm taramalar1 baslatilarak teshis ve tedavi calismalarinin iilke
genelinde yayginlastirilmasina baglanmistir. Hem bagisiklama, hem de teshis-tedavi
programlarinda 1970’li yillara kadar biiyilkk basarilar elde edilmis, tiiberkiiloz
mortalitesinde ve prevalans hizlarinda biiyiik diisiisler saglanmistir. Bu basarilarin
ardindan Saglik Bakanligi, iilkemizde tiiberkiiloz sorununun tamamen c¢oziimlendigini
deklare etmistir. Bunun iizerine, gerek tip fakiiltelerinde ve gerekse Saglik Bakanligi’na
bagl kuruluslarda tiiberkiiloz konusuna 6nem verilmez olmustur. Fakiiltelerde tiiberkiiloza
ayrilan ders saatleri azalmis veya kaldirilmig, bakanligin dispanser yatirimlart durmus,
personel acgiklarinin kapatilmasinda agir davranilmistir. Bunlar, tiiberkiiloz programlarinin
cesitli aksakliklara ve sonug olarak hastaligin yaygimliginda hissedilir bir artisa yol agmustir
(38).

Saglik Bakanliginin yayinlarina gore,1950 yilinda 100.000°de 200-300 olan tiiberkiilozdan
Olim orani, 1984’de 8.2°ye, 1996 ise 1.9’a diismiistiir. Tiiberkiiloz insidanst ise 1970’de
100.000’de 126, 1980’de 52, 1985’de 44.2, 1990’da 44 ve 1997°de 31.5 olarak
bulunmustur. Fakat bildirimde yasanan aksakliklar nedeniyle insidansin bu rakamlarin
iizerinde oldugu sanilmaktadir (23,24). DSO’niin yillik tiiberkiiloz raporlarinda ise
Tiirkiye’nin tiiberkiilozlu hasta insidansi, 1995’de 100.000’de 37 iken 2001 yilinda
100.000’de 26’ya diistiigii bildirilmektedir (15).

Ulkemizde tiiberkiilozun 1990-1995 yillar1 arasindaki seyri, giiniimiizdeki durumu ve
uygulanan kontrol programinin etkinligini degerlendirmede karsilastifimiz en biiyiik engel,
ihbar-kayit sistemimizin yetersiz olusudur. Ayn1 zamanda olgularin tiimii mikrobiyolojik
olarak dogrulanmamis olup, tarama sonuglarmmin biiyilkk bir ¢ogunlugu radyolojik
incelemeye dayandirilmaktadir. Biitlin  bunlara ek olarak elimizdeki mevcut veriler,
Tiirkiye’de varoldugu tahmin edilen tiiberkiiloz olgularinin ancak %50’sinin Verem Savas

Dispanserlerinde kayitli oldugunu gostermektedir (39).

Ulkemizde tiiberkiiloz ile enfekte niifusun oran1 yiiksek olup hastalarin cogunlugu genc yas

grubundadir (%64°t 15-44 yas grubunda) (39). Tiiberkiiloz hastalarinin %60-75’inin
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tedavisine hastanelerde baslanmaktadir. Standart kisa siireli tedavi rejimleri iilkemizde
kabul edilmis, ancak bu tedavilerin uygulanmasinda, ila¢ rejimi se¢ciminde, tedavi siiresi ve

tedaviye uyum konusunda sorunlar vardir (3).

Saglhik Bakanligi Verem Savasi Daire Baskanligi verilerine gore iilkemizde BCG’siz
enfekte kisi sayist 12-15 milyondur (39). Halen Dispanserlerde takip edilen aktif
tiiberkiilozlu 27-30 bin aras1 hasta vardir. Ulkemizde her yil 23000 yeni olgu tespit

edilmekte ve tedaviye alinmaktadir. Bu olgularin %3’ primer direngli tiiberkiilozdur (22).

Tiirkiye’de son yillarda tiiberkiiloz kontrolii ile ilgili onemli gelismeler olmakla birlikte
hala ciddi sorunlar da vardir. Tan1 ge¢ konulabilmektedir ve bakteriolojik tani oranlari
diisiiktiir. Tami konulmus hastalarin  bildirimleri ve verem savasi dispanserlerine
nakledilmelerinde de eksiklikler vardir. Kayitli hastalar disinda 6nemli sayida hasta oldugu
bilinmektedir. Yeni vakalarda standart dis1 tedavi uygulamasi azalmakla birlikte halen
vardir. Eski hastalarda ise hatali tedaviler, etkisiz ilaclari uzun siireler kullanma seklindeki
uygulamalar azalmakla birlikte devam etmektedir. Tan1 konulan hastalarin tedavilerinin
stirdiiriilmesi ve tamamlanmasinda sorunlar vardir. Dogrudan gozetimli tedavi, uygulamasi
heniiz cok az sayida dispanserde uygulanmaktadir. Tedavinin takibinde bakteriolojinin
kullanim1 yetersizdir. Verem savasi dispanserlerinin kayit sistemi eskidir. Ulke capinda
hasta bilgilerinin diizenli, sistematik toplanmasi ve analizinde sorunlar vardir. Yasa ve
cinsiyete gore hasta dagilimi ve tedavi sonuclart hala Diinya Saghk Orgiitiine

bildirilememektedir. Direngli tiiberkiiloz sorun olmayi siirdiirmektedir (15).



17

2.9.TUBERKULOZ HASTALIGI GELISiMi iCIN RiSK FAKTORLERI

Tiiberkiiloz infeksiyonunun tiiberkiiloz hastaliina doniismesini artiran bazi durumlar

sunlardir (3):

Enfeksiyonun yeni gelismis olmasi (<2 yil),
Diyabet

Silikozis

Uzun siire kortikosteroid kullanimi,
Bagisiklig1 baskilayan tedaviler,

Akciger filminde apekste infiltrasyon,
Yetersiz tedavi almus kiside tiiberkiiloz sekel
lezyonu,

Enfekte olan kisinin 0-5 yasinda ya da cok ileri
yasta olmasi,

Sigara tiryakiligi,

Kronik malabsorbsiyon sendromu,
Transplantasyon

Gastrektomi

Viicut agirliginin,ideal viicut agirligina
gore %5’°ten daha fazla diisiik olmasi,
HIV infeksiyonu,

Uyusturucu kullanimi,

Bas-boyun kanserleri,

Losemi,

Lenfoma,

Diger retikiiloendoteryal sistem
kanserleri,

Kronik bobrek yetmezligi (hemodiyaliz
tedavisi altinda),

Intestinal rezeksiyon (jejunoileal

bypass)

Tiiberkiiloz basili ile infekte olmus kisilerde klinik hastalik ya primer infeksiyonun
progresyonu ile hemen, ya da infeksiyonu takiben “dormant” (uyku hali) duruma ge¢mis

(X3

bir odagin herhangi bir siire sonra “ reaktivasyon” gostermesi ile meydana gelir. Bu

gelisimi etkileyen faktorler sunlardir ( 40):

1. Primer infeksiyondan sonra gecen siire: Tiiberkiiloz basili ile enfekte olanlarin ilk
iki yilda %35, sonra da yasam boyu %5 olmak iizere %10’unda tiiberkiiloz gelismektedir.
Bunun i¢in tiiberkiiloz basilinin bagisiklik sisteminin savunmasini yenmesi ve ¢ogalmasi
gereklidir. Ilk iki yilda gelisen hastalik, genellikle akciger dis1 tiiberkiilozdur ve 3-4 ayda
hematojen yayilim ile ciddi tiiberkiiloz hastaligi, plorezi; 3 yila kadar kemik-eklem
tiiberkiilozu, 8 yila kadar bobrek tiiberkiilozu goriilebilir. HIV pozitif kisilerde hastalik ¢cok
daha yiiksek bir oranda goriiliir (3).
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Aynm sekilde daha evvelden hastalanip da basarili bir tedavi ile iyilesmis, hastaliklar
inaktiflesmis hastalarda da, diizelmeyi takip eden siirenin uzunlugu, niiks (relaps) riski

acisindan 6nemlidir (40).

2.0nceden akciger tiiberkiilozu gecirmis hastalarda tedavi verilip verilmemis olmasi
ve verilmisse tedavinin yeterliligi: Evvelden gecirilmis hastalik i¢in hi¢ tedavi almamis
olanlar relaps yoniinden en yiiksek risk altindadir. Ge¢miste aktif tiiberkiiloz i¢in aldigi
tedavi siire ya da kalite olarak yetersiz olan kisilerde niiks riski hi¢ tedavi almamislara gore
bir miktar azalmaktadir. Ge¢cmiste yeterli siire etkin tedavi almis hastalarda ise bu risk en

aza inmektedir (40).

3. Yas: Hastalik her yasta goriilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde hastalik insidansi
ergenlik cagda zirveye ulagsmaktadir (41).

Yas faktoriiniin getirdigi risk, hastaligin primer tiiberkiilozun progresyonu ya da endojen
reaktivasyon olmasina gore degisiklik gostermektedir. Primer infeksiyondan sonrasi direkt
hastalik (progresyon) gelisim riski infantlarda ve adolesanlarda en yiiksektir. Ote yandan,
reaktivasyon sonucu tiiberkiiloz gelisme riski erkeklerde yasam boyu yasla dogru oranti
gosterirken, kadinlarda 30’lu yaslara dek riskte lineer bir artis olmakta, sonrasinda bir plato
gozlenmekte, 60 yasindan sonra risk yeniden artmaktadir (40).Ozetle tiiberkiiloz tiim
yaslarda erkeklerde goriilme orami yiiksekken; kadinlarda oran, ¢ocukluk yaslarindan sonra

hizla diisme egilimi gostermektedir (42).

Tiiberkiiloz, hastaligin kontrol altina alindigi gelismis {iilkelerde ileri yas grubundaki
kisileri tutarken, hastalifi kontrol altina alamamis iilkelerde genc yaslarda daha fazla
goriilmektedir. Tiiberkiiloz hastalig1 bir toplumda en fazla geng¢ yas gruplarini tutuyorsa, o
toplumda hastalik bulasiciligint siirdiirmektedir ve kontrol altinda degildir demektir.
Ulkemizde de hastaliga yakalananlarin 3’iinii 45 yas alti yas grubundaki Kisiler
olusturmaktadir (37,43).

4. Cinsiyet: Kadinlarda daha sik goriilen tiiberkiiloz lenfadenit ve gastrointestinal

tiiberkiiloz harig tiiberkiilozun tiim klinik formlar:1 erkeklerde daha sik goriilmektedir (40).

Tiiberkiiloz insidans ve prevalansi yetigkin erkeklerde, yetiskin kadinlardan daha yiiksektir.
Tiiberkiiloz insidansinin erkeklerde biitiin yaslarda ¢ocukluk donemi hari¢ kadinlardan

yiiksek oldugu kabul edilmektedir (32,44). Calismalarda, prevalans oranlarindaki cinsiyet
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farkliliklarinin 10-16 yaslarn arasinda belirginlesmeye basladigi ve bu donemden sonra

infeksiyonun erkeklerde daha yiiksek olarak kaldig: bildirilmektedir (32).

Sanayilesmis iilkelerde 1930-1950 yillar1 arasinda, 15-34 yas grubundaki kadinlar aym
yastaki erkeklerden daha fazla tiiberkiiloza yakalanmiglardir. Zamanla bu iilkelerdeki
tilberkiiloza yakalanma orani azaldik¢a 15 yas iizeri grupta yer alan erkeklerde oran
kadinlardakinden daha fazla olmustur. Su anda bir ¢ok gelismis iilkede tiiberkiilozun iki
cinsiyetteki orani1 sanayilesmis iilkelerdekine yakindir. Yas ve cinsiyet durumu
sanayilesmis iilkelerdekine benzer olmasina ragmen 15 yas iizeri erkeklerde tiiberkiiloz

goriilme oran1 kadinlardakini ge¢cmistir (44).

Tiiberkiiloz bildirim oranlar acisindan kadin ve erkekler arasindaki farkliliklar; tiiberkiiloz
epidemiyolojisindeki biyolojik farkliliklar1 (cinsiyet farkliliklar1 vb.), maruz kalinan risk
faktorlerini ve/veya bakimdan yararlanmadaki cinsiyet farkliliklarini kapsayan toplumsal

rol farkliliklarini yansitabilir (32).

5. Tiiberkiilin (PPD) reaksiyonunun derecesi: Cocuklarda yapilan PPD testlerinde
endiirasyonun cap1 ne kadar biiyiikse, yakin gelecekte hastaliga yakalanma riski de o

derece yiiksektir (40).

6. Sistemik hastahklar (KOAH, silikozis, diabetes mellitus, hiicresel immiinitenin
bozuldugu durumlar (AIDS vb.) ve sistemik immiino-supresif ajanlar
(kortikosteroidler, antineoplastik-sitotoksik ajanlar): Uzun siireli kortikosteroid ve
immiino-supresif ilaclar kullanilmasi, kiside tiiberkiiloza kars1i direnci azaltmakta,
hastaligin yayilmasimi kolaylastirmakta ve uykuda olan lezyonlarin yeniden uyanmasina

neden olmaktadir (42,45).

Sistemik immiinosuppresyon hali, gerek primer, gerekse reaktivasyon tiiberkiiloz riskini

yiikselttikleri gibi, aktif tiiberkiiloz lezyonlarinin ilerleme hizini da arttirmaktadir (40).

HIV tiiberkiiloz yayillimini hizlandirmaktadir. HIV ve tiiberkiiloz oldiiriicii  bir
kombinasyon olusturmakta ve her biri bir digerinin gidisini kotiilestirmektedir. HIV pozitif
bir sahsin tiiberkiiloz ile karsilastiginda hasta olma olasiligit HIV pozitif olmayan sahsa
kiyasla defalarca fazladir. Afrika’da HIV son 10 yilda, tiiberkiiloz insidansindan sorumlu
tek faktordiir (9). Tiiberkiilin pozitif HIV infekte kisilerde her yil %8 olguda aktif
tiiberkiiloz gelismektedir (46).
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Diabetes mellitusta 2-3.6 kat, silikoziste 2.8-30 kat, sigara tiryakiliginde 2-3 kat, son
donem bobrek hastaliginda 10-15 kat, HIV enfeksiyonunda 100-170 kat daha fazla hastalik
gelisme riski vardir (3,6). Ayrica, kanser, immiino-supresif tedavi, debilitan hastaliklar ve
lenfomada da tiiberkiiloz riski yiiksektir (4,6,45). Viicudun savunma sistemindeki hasar,
siklikla tiiberkiiloz komplikasyonu ile sonuglanmaktadir. Tiiberkiiloz; 16semili veya leprali
hastalarda da olusmaktadir. Miliyer tiiberkiiloz, ¢ocuklarda HIV infeksiyonu, kizamik,

bogmaca veya diger akut infeksiyonlardan sonra goriilebilmektedir (42).

7. Apikal skar olusumu: Primer infeksiyon seyri esnasinda olusan lenfo-hemotejen
yayltlim sonucu akciger ve diger organlarda infeksiyon odaklari olugmaktadir. Bunlar
bagisiklik sistemi sayesinde elimine edilmektedir. Ancak bazi kisilerde bu tam olmaz.
Ozellikle akcigerlerin apikal bolgelerinde fibronodiiler skar dokulari olusur (Simon
odaklar1). Bu odaklar reaktivasyon tiiberkiilozu i¢in bir risk olusturmaktadir. Bu tiir
radyolojik lezyonlar1 olanlar tiiberkiilin pozitif ve normal radyolojisi olanlara gore biiyiik

oOlciide risk (30 kat fazla tahmin edilmistir) tastmaktadir (47).

8. Irksal ozellikler: Bazi irklarin tiiberkiilozun belli klinik formlarina karsi ozellikle
egilimli oldugu bildirilmektedir. Orn: Dogu Asyalilarda tiiberkiiloz lenfadenit, Batililara
gore 5-6 misli daha sik goriilmektedir. Ote yandan bazi irklarin da akciger tiiberkiilozuna

dogal olarak direncli olduklar: bildirilmektedir (40).

Yoksullukta oldugu gibi rkin etkisini de diger faktorlerden ayirmak zordur. Bununla
birlikte, Eskimo veya Amerikan yerlileri gibi izole topluluklarda, hastalikla ilk
karsilastiklarinda, diisilk savunma mekanizmasina sahip olduklarin1 gosteren bulgular
vardir. Bu 1rklarda, tiiberkiilloz cok hizli yayilmakta ve yiiksek oranta mortalite
gostermektedir (42). Ayrica bazi ¢alismalarda beyaz irktan toplumlarda boy uzunlugu ve

diisiik kilo ile tiiberkiiloz riski arasinda anlamli iligski oldugu belirtilmektedir (47).

9. Viicut yapisi: Zayif ve uzun boylu kisiler, kan grubu AB olanlar, HLA-BW
histokompatilite doku grubuna sahip olanlarda, tiiberkiiloz riski yiiksektir (4).

10. Sosyal kosullar ve sorunlar: Sehirde yasama, toplumun yoksul kesimine mensup
olma (ekonomik gii¢siizlilk), huzurevinde ya da bakim evinde yasama (mental

retardasyon, psikiyatrik hastalik vb. gibi nedenlerle), hapishanede yasama, alkolizm (risk
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10 kat fazla), bekarlik, bosanmis veya dul olma ya da ayr1 yasama hali tiiberkiiloz hastalik
riskini arttiran unsurlar olarak bildirilmektedir (4,40,46).

Tiiberkiiloza yakalanma ve tiiberkiiloz hastaliginin olugsma riskinin bir bagka belirleyicisi
de toplumdaki diger hastaliklarin yayginligidir. Malniitrisyon, uyusturucu, alkol kullanma
siklig, AIDS’in yayginligt gibi (4,6,46). Aclik ve malniitrisyonun hastaliga karsi direnci
azalttigin1 gosteren bulgular mevcuttur. Bu geri kalmis iilkelerde yetiskinlerde ve
cocuklarda cok onemli bir faktordiir. Sigara i¢imi ve yiiksek alkol alimi viicut direncini

azaltmaktadir (42).

Tiiberkiiloz riski kotii sehirlesmenin oldugu bolgelerde, carpik sanayilesme ile birlikte
artmaktadir. Bu bolgelerde hastalanma orani, bolgenin kirsalina gore belirgin sekilde
yiikselmektedir. Sosyo-ekonomik durumun iyilestigi, kisi basina gayri safi milli gelirin
arttig1 toplumlarda tiiberkiiloza yakalanma orami diismektedir. Ancak bu toplumlarda
yasayan azinliklarda, kalabalik bolgelerde, hapishane, bakimevlerinde hastalanma orani
yiiksektir (4). Bazi meslekler de (maden is¢ileri ve saglik personeli gibi) hastalik icin risk

konusudur (48).

11. Toplumda tiiberkiiloz epidemisinin doruga ulasmis olup olmamasi: Kisinin
yasadigi toplumda var olan salginin dénemi riskin en Onemli belirleyicilerindendir.
Salginin baslangicinda ve pik yaptigt donemde gen¢ niifus ve Ozellikle kadin

popiilasyonunda hastalanma ve 6liim oranlar1 fazladir (4).
2.10.TUBERKULOZ VE DEPRESYON iLiSKiSi

Sozliik anlamiyla ¢okkiinliik olarak Tiirk¢e’ye cevirebilecegimiz depresyon, iiziintiilii veya
iritabl duygudurum ve bununla baglantili, uyku ve istah degisiklikleri, anhedoni
(diizenli ve haz verici etkinliklere olan ilginin kayb1), psikomotor degisiklikler,
yogunlasma kusuru, yorgunluk, iimitsizlik ve ¢aresizlik duygulari, intihar diisiinceleri gibi
belirtilerle birlikte islevsellikte bozulmanin oldugu bir donemdir (49,50). Fiziksel
hastaliklarda ortaya ¢ikan depresyonda dogrudan hastaliga ve tedavide kullanilan ilaglara
bagli norobiyolojik, psikolojik ve psikopatolojik etkenler birlikte rol oynamaktadir.
Fiziksel hastalik; hastanin viicut imajini, 6zgiivenini, kimligini, yasam amaglarini, ego
biitiinliigiinii, sosyal ailesel ve cevresel iligkilerini olumsuz etkileyerek depresyon

gelisimine yol agmaktadir (51).
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Psikiyatrik bozukluklar i¢inde en sik goriileni depresyondur (50). Ciddi, yasami tehdit eden
fiziksel hastaliklarda, organ kayiplarinda depresyon daha siktir (52). Akut hastaliklara
kiyasla kronik hastaliklarda, yapi, yetenek ve islevsellikte onemli kayiplara yol acan
hastaliklarda, depresyon daha siklikla gelismektedir (50). Yurtdisinda yapilan ¢alismalarda
ayaktan bagvuran tibbi hastalarda depresyon belirtilerinin goriilme sikligimin %12-36
arasinda degistigi; hastanede yatarak tedavi goren tibbi hastalarda ise depresyon
belirtilerinin sikliginin %33, depresif sendrom goriilme sikliginin %11-26 arasinda
degistigi bildirilmektedir (53). Ulkemizde yapilan calismalarda ic hastaliklar1 servislerinde
yatarak tedavi goren hastalarda depresif bozukluk ve depresif mizagla birlikte uyum
bozuklugu goriilme oraninin %19 (54) yapilandirilmis klinik gériigme uygulayarak genel
niifusta % 4 oldugu bildirilmektedir (55). Epidemiyolojik calismalar1 gozden geciren Kiiey
ve Giile¢’in (56) tespit ettigi sonuclara gore: toplum icinde klinik diizeyde depresyon
prevalanst %10 dolayinda, depresyonun somatik belirtileri yaklasik %20, sucluluk
duygulart gibi ruhsal belirtileri ise daha diisiik (yaklasik %10) nokta prevalans hizlarina
sahiptir. Kronik fizik hastaliga sekonder depresyon %4-8.8 diizeyindedir. Hastalarin
yaklasik iicte birinde depresyon kroniklesmistir. Ayrica Bastiirk ve ark. (57) tarafindan
yapilan bir calismada da tiiberkiiloz hastalarinda major depresyon goriilme sikligini %

10.5 olarak bulunmustur.

Tibbi hastaliklarda ortaya c¢ikan depresyonun hastaya iliskin sosyodemografik
ozelliklerden o©nce, fiziksel hastaligin niteligi, siddeti ve hastaligin neden oldugu
psikososyal morbidite ile iliskili oldugu bildirilmistir (51). Fiziksel hastaligin siddeti ile
depresif semptom ve sendromlarin siklik ve siddeti arasinda anlamli dogru iliski
bildirilmistir. Depresyon tanimlayan tibbi hastalar ile depresyon tanimlamayan hastalar
arasinda demografik oOzellikler ve tibbi hastalik tipi acisindan anlamh iliski
saptanmamisken, hastalik siddeti ile depresyon arasinda iliski vardir. Hastaligin yol agtig1

psikososyal giicliikler arttikca depresyon siddeti de artmaktadir (52).

Her fiziksel hastalik bir krizdir. Bu, basit sikinti, kayip-yas tepkisi, narsistik biitiinliigiin
tehdit edildigi duygulamimi gibi tepkiler uyandirir. Ayrilik endisesi, gelecek endisesi,
O0lim korkusu, bagimsizliim1i kaybedecegi korkusu, viicut, organ ve boliimlerinin

zedelenecegi, kaybedilecegi kaygisi, pismanlik-sugluluk duygusu gibi degisik tepkiler,
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hastanin duygu durumunu, zihinsel islevlerini, dengesini, fiziksel-duygusal otonomisini,

viicut imajini, sosyal alanim etkiler (52).

Hastanin kisilik yapisina ve psikososyal ortama gore degismekle birlikte, hastaliga karsi
gelisen emosyonel tepkilerin en yayginlari; matem reaksiyonu, depresyon, kaygi, inkar,
kizginlik, hostilite, yansitma, patolojik bagimlilik, agresif direng, regresyon ve sugluluk
duygularidir. Her fiziksel hastalikta, hastaliga tepkileri degerlendirirken su ii¢ katman

arasindaki etkilesim dikkate alinir:

Fiziksele___  Intrapsisik

Patoloji Yasanti
—_

= 1]

Psikososyal

Cevre

Tibbi hastalarda depresyon gelisim sikliginda etkili bir cok faktor vardir. Tibbi hastaligin
kendisi en basta gelen unsurdur (52). Fiziksel hastaliklarin tedavisi i¢in kullanilan bazi
ilaglar  bir diger etkendir. Levo-dopa gibi antiparkinson ilaglar, disaridan verilen
hormonlar, antikanser ve antitiiberkiiloz ilaglar da ciddi duygudurum degisikliklerine
neden olabilir (58). Hastaliga kars1 psikolojik tepkiler bileskesi, diger énemli faktordiir
(52). Tiiberkiiloz tedavisinde ila¢ kullanimi depresyonun varligr ile olumsuz
etkilenmektedir (36). Depresyona yol agma olasilig1 yiiksek tibbi bozukluklar ve ilaglarin
listesi Tablo 2.1°de gosterilmistir (59).

Fiziksel hastaliga eslik eden depresyon, hastanin uyumunu, tedavi ve tedavi ekibi ile olan
igbirligini, yasam kalitesini, tedaviye cevabi, prognozu, fiziksel hastalifin seyrini,

mortalite ve morbiditeyi olumsuz etkilemektedir (51,52).

Depresyon agir infeksiyonlarda bir sekel olarak goriilebilir. infeksiyon baslangicta depresif
semptomlarla kendisini gosterebilir (51). Kronik fiziksel hastaliklar, depresyon igin
predispozan psikososyal etkenler arasinda yer almaktadir (60). Depresyona yatkinlik

zemini olanlarda; bedensel hastalik, hormonal, metabolik ya da sistemik bozukluklar gibi



organik etkenlerin yaninda, beden imgesinde, kendilik saygisinda, kimlik duygusunda,

calisma giiclinde, toplum ve aile ile iliskilerinde olumsuz degisiklikler gibi yasam olaylar
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da major depresyona yol agcabilmektedir (61).

Tiiberkiiloz hastaligina yakalanmada, direnc¢ gelisiminde ve reaktivasyonunda ekonomik ve

sosyokiiltiirel faktorlerin, alkolizm ve emosyonel stresin de etkili oldugu belirtilmistir (36).

Tablo 2.1. Depresyona yol agma olasilig1 yiiksek olan tibbi bozukluk ve ilaglar

1. Hipovitaminozlar
- Pellegra
- Pernisiy6z anemi
- Wernicke ensefalopatisi
2. Endokrinolojik hastaliklar
- Akromegali

- Addison
hastalig1

hastaligi,  cushing

- Hiper ve hipoparatiroidizm
- Hiper ve hipotiroidizm
- Insiilinoma
- Feokromositoma
3. Travma
- Kafa travmasi
4. infeksiyonlar
- Ensafalit
- Fungal infeksiyon
- Menenjit
- Norosifiliz
- Brusellozis
- Tiberkiiloz
5. Malign hastahklar
- Metastazlar (gdgiis-meme,

gastrointestinal,akciger,
pankreas, prostat)

6. Metabolik bozukluklar
- Dogum kontrol haplar1

- Elektrolit dengesizligi
(hipokalemi, hiponatremi)

- Hepatik ensefalopati

Uremi

Oksijenin  azaldigt  durumlar  (serebral
arteriosklerozis, kronik bronsit, konjestif kalp
yetmezligi, amfizem, miyokart infarktiisi,
paroksismal ritim bozuklugu, agir anemi)

7. Norolojik Bozukluklar

Alzheimer

Amiyotrofik lateral skleroz
Creuztfeld Jakobs hastalig1
Huntington koresi

Multipl skleroz

Myastenia gravis
Parkinson hastalig1

Pick hastaligi

Wilson hastalig1

8. Depresyona yol acan ilaclar

Amfetamin
Antipsikotik ilaclar (uzun siireli kullanim)

Antihipertansif ilaglar (klonidin, ditiretikler,
guanetidin, metildopa, propranolol, rezerpin)

Benzodiazepin  kullamimu  (uzun  siireli

kullanim)

Fenobarbital

Indometazin

Simetidin

Digoksin

Disiilfiram

L-dopa

Sedatifler (barbitiiratlar ve benzodiazepinler)

Steroidler/ACTH
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2.11. SAGLIKLA iLiSKiLi YASAM KALITESi

Diinya Saglik Orgiitii “ Yasam Kalitesi”ni: “Bireylerin, icinde yasadiklar kiiltiir ve deger
sistemlerinin biitiinii icinde ve amagclari, beklentileri, standartlar1 ve goriisleri ile baglantili

olarak, yasam icindeki durumlarini algilamalar1” olarak tanimlamaktadir (62).

Yasam Kkalitesi insanin halen yapabildigi ve yapmayr arzuladigi aktiviteler arasindaki
farkin algilanmasina gosterilen duygusal veya kisisel cevap olarak tanimlanabilmektedir

(63).

Yasam kalitesi, bir yandan kisinin fiziksel sagligi, ruh sagligi, sosyal iliskileri, bagimsizlik
diizeyi ve kisisel inanclarindan, 6te yandan bunlarin kendi ¢evrelerinde yer alan onemli
ozelliklerle olan iliskilerinden karmasik bir bigcimde etkilenen genis kapsamli bir kavramdir
(64). Kisinin kendi fiziksel ya da zihinsel algisi olarak tanimlanabilen yasam kalitesi,
fiziksel, psikolojik, ekonomik, ruhsal ve sosyal huzuru iceren genis bir alan1 kapsamaktadir

(65).

Bireyin temel gereksinimlerinin, toplumsal beklentilerinin karsilanmasi ve yasadigi
toplumun sundugu firsatlardan yararlanmasi olarak tanimlanan yasam kalitesi kavrami, bir
yandan “ iyi olma hali, yasam doyumu” gibi ifadeleriyle 6znel bir boyut tasirken, diger
yandan “ bagimsiz yasayabilme, toplumsal iliskiler, tiretkenlik” gibi ifadeleriyle nesnel bir

boyut tasimaktadir (66).

Yasam Kkalitesiyle ilgili ¢cogu goriis arasindaki fikir ayriliklart evrensel bir icerikle tanim
yapmanin zorluklarini vurgulamaktadir. Saglik statiisii ve yasam kalitesi arasindaki anlam

karmasasi, tekniki,ahlaki ve kavramsal ikilemler meydana getirmektedir (63).

Saglikta yasam kalitesinin tiim otoritelerce iizerinde fikir birligine varilmis bir tanimi

heniiz gelistirilmemistir. Saglikta yasam kalitesi;

v Iki komponenti olan iyilik halidir; bunlardan birincisi fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik
halini temsil eden giindelik faaliyetleri yiiriitebilme yetenegi, ikincisi ise islev gorme
ve hastaliklarin kontroliiniin diizeyi ile ortaya ¢ikan hasta doyumudur.

v' Bir hastaligin ve ona bagl tedavinin hastada yarattigi islevsel etkilerin hasta
tarafindan 6znel bicimde algilanisidir.

v' Bireyin yasamdan ve kisisel iyilik hali denen genel durumdan sagladigi doyumun bir

biitiin olarak ifadesidir (67).
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Saglikla iligkili yasam kalitesi, hastaliklar ve hastaliklarin tedavisiyle etkilenebilen
durumlarla ilgilidir. Ornegin, hastaliga bagl agr1 ve bunun islevlere getirdigi kisitlamalar,
giinliik etkinliklerde baskalarinin yardimini gerektirir ve hastanin yasam kalitesini azaltir

(68).

Saglikla ilgili yasam kalitesi biitiinciil olarak yasam kalitesinin bir alt bilesenidir. Bir
gorliise gore yasam kalitesi ve saghkta yasam kalitesi birbirinden ayrilarak
incelenmeliyken, diger bir goriise gore aslinda yasam kalitesinin tiim boyutlar1 saglikla
ilgili yasam kalitesini de belirler ve bunlar1 birbirinden ayirmak olanaksizdir. Ornegin gelir
diizeyi, sosyal olanaklar, politik ortam, cevre kosullar1 ve kisisel inanclar genel yasam
kalitesinin icinde degerlendirilirken bunlar1 saghkla ilgili yasam kalitesinden ayri
diisinmek genellikle yanilgiya gotiiriir, ¢iinkii bunlarin ¢cogu saglik sorunlarinmi belirleyen

temel faktorlerdir (69).

Yasam kalitesi 6znel bir degerlendirmedir. Kisinin olanaklarinin ve giinliik yasaminin
gidisinin Otesinde icinde bulunulan kosullarin o kisiye ne ifade ettikleri ile

degerlendirilebilir (70).

Yasam kalitesinin pek c¢ok bileseni vardir: bunlar; saglik ve egitim hizmetlerinden
yararlanma, yeterli beslenme ve korunma, saglikli bir ¢evre, hak, firsat ve cinsiyet esitligi,
giinliik yasama katilma, sayginlik ve giivenliktir. Bu bilesenlerin hepsi tek tek énemlidir;

birinin bile eksikligi kisinin “kaliteli bir yasam siirliyorum” duygusunu zedeler (71).
2.12.YASAM KALITESI VE SAGLIGIN BELIRLEYiCILERI
4 Gelir ve sosyal statii
v" Sosyal destek orgiitleri
v Is ve calisma saatleri
Sosyal ¢cevre
Fiziki ¢evre
v' Problemsiz gegirilmis cocukluk dénemi

Bunlar insanlarin saglhik durumu iizerine etkili, ol¢iilebilir unsurlardir. Bununla birlikte

saghig etkileyen ancak saglik bakim sistemleri disinda kalan pek cok faktor de vardir. Bu
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sosyal, ekonomik ve cevresel faktorler toplum saglhiginin belirlenmesinde kritik rol

oynamaktadir (72).

Saglik kisith, sinirli bir kavram olmayip; dogal ve yapisal fiziki ¢evre, sosyo-ekonomik
durum, psiko-sosyal sartlar, kiiltiirel normlar, inanglar, psikolojik-fizyolojik ozellikler ve

genetik yatkinligin etkilesimi ile ortaya ¢ikmaktadir (73).

Yasam kalitesi bir ¢esit memnuniyettir. Yasam kalitesi kavramu ilk kez 1960’1larda politik
kararlarin alinmasinda giindeme gelmistir. Bu amagla kullanilmasinin nedeni gelirin,

egitimin, sagligin ve barinmanin yasam kalitesi ile yakindan ilgili olmasidir (74).

Yasam kalitesi Olctimleri saglik harcamalarinin planlanmasi, ¢ok pahali baz1 tedavilerin
yapilip yapilmamasi i¢in maliyet-yararlilik hesaplari ile giindeme gelmistir. Klinik
iyilesmenin her zaman hastanin nasil hissettigi ve yasaminin nasil etkilendigi ile paralel
olmadig1r farkedildiginde diger parametreleri de iceren Ol¢iimlerin gelistirilmesi

hedeflenmistir (70).

Yasam kalitesinin bilimsel literatiirde bir yer edinmesi 1970’lerde gerceklesmis ve 1977
yilinda “Index Medicus’ta bir baslik haline gelmistir. Yine yasam kalitesi konusundaki
yaklasimlarin hekimleri, insanlarla ilgili yalnmizca tibbi degil ayn1 zamanda psikolojik ve
sosyal olarak her tiirlii olumsuzlugu da tedavi edebilecek bir konuma tasidigi diisiiniilmiis
ve tepkilere neden olmus, bu nedenle saglikla ilgili yasam kalitesi terimi benimsenmeye
baslanmis ve son on yilda kronik hastaliklar1 olan hastalarda 6zellikle 6nem kazanmistir

(75).

Yasam kalitesi degerlendirme statiisii cok yenidir. Yaklasik 30 yil once ortaya ¢ikmistir.
Hastaligin sonuglarin1 6lgmedeki metodolojik ilerlemeler, hastanin bakis agisindan tedavi,
bu alanin temel dayanaklari olmustur. Saglik statiisii, calisma statiisii, saglikta yasam
kalitesi ve saglik statiisiiniin degerlendirilmesi insanin ¢alisma ve refahinin siibjektif ve

objektif olctimiidiir (76).

Saglikla ilgili yasam kalitesi jenerik yasam kalitesi olarak adlandirilmaktadir. Saglik
hizmetlerinin degerlendirilmesinde birincil olarak hastaligin, yaralanmanin, bunlarin
onlenmesi ve tedavisinin yasam siiresine olan etkilerine onem vermektedir. Saglikla ilgili
yasam kalitesi fonksiyonel duruma, iyilik haline ve sadece saglikla iligkili goriis acilarini

iceren kavramlara odaklanmistir (74).
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Tip alaninda yagsam kalitesi; hastaliin durumuna ve bu hastaligin tedavisine bagl hasta
kisinin fiziksel, emosyonel, ve sosyal iyilik halinin etkilenmesidir. Genel olarak Yasam
Kalitesi ¢ok boyutlu bir kavram olmasina ragmen fiziksel, fonksiyonel, sosyal aktivite
olmak iizere en az 3 temel alanda toplanabilir.Yasam kalitesi kavrami tedavi edilen

hastalarda en fazla ¢alisilan parametrelerdendir (77).

Saglikli ve iyi durumda olma yasam kalitesinin biitiin alanlarinda ©nemli rol oynar. Bazen,
sthhatin hayatin yalnizca bir yonii oldugu, hayattan tam bir zevk almanin iyi bir sagliga
topyekiin bagli olmadig1 ya da kisith bir sekilde bagli oldugu yanilgisina diisiilmektedir
(62).

Yasam kalitesi degerlendirmesinin 6nemi hakkinda kanitlar artmaktadir, ancak ol¢iilmesi
muhtemelen en zor tarafidir. Bunun da en 6nemli nedeni bircok faktorden etkilenmesi yani
sira subjektif yorumlarin degerlendirmesinin zor olmasidir. Belki bir hastaya doktorunun
sordugu ilk sorulardan biri olan “Nasilsiniz?” sorusu ve buna alinan yanit hastanin o an ki
durumunu, yasam kalitesini Ozetleyebilir. Ancak bunun yorum ve istatistiki analizinin
yapilmasi icin Olceklendirilmesi gerekmektedir. Sosyal fonksiyon veya ruhsallik gibi

bilesenlerin cogu dogrudan gozlemlenemez ve kolay yorumlanamaz (77).
2.13.YASAM KALITESINIiN OLCUMU

Kendini nasil hissediyorsun? gibi basit bir soru, yasam kalitesini bir dl¢cme yoludur. Ancak
saglik hizmeti gorevlileri genellikle yasam kalitesini anketler kullanarak Olgerler. Bu
anketler, hastadaki fiziksel ve zihinsel belirtiler, agr1 ve giinliik yasam etkinlikleri gibi
konularla ilgili sorulart icerir. Bu tiir anketler, doktorlarin bir hastaligin ya da tedavi
uygulamalarinin kisinin yasamini nasil etkiledigini daha iyi anlamalarini saglar. Yasam
kalitesiyle ilgili anketlere verilen yamtlar, yasam Kkalitesini yiikseltmek icin girisim
yapilabilecek alanlarin saptanmasina yardimci olabilir. Ornegin, bir hastada yasam
kalitesiyle ilgili temel sorunun siirekli agr1 oldugu anlasildiginda, agrinin daha iyi kontrol
altina alinabilmesi i¢in, hastanin agr1 yoniinden degerlendirilmesi ve tedavi seceneklerinin
yeniden gozden gecirilmesi gerekir. Yasam kalitesinin bagka bir dl¢iimii, son ay icinde,
fiziksel ya da zihinsel durum nedeniyle, hastanin bakim, is ya da eglence gibi, olagan

etkinliklerinin engellendigi giin sayisinin hesaplanmasidir (68).
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Yasam Kkalitesi oOlgekleri iki tiirliidiir: jenerik Olciitler ve ozel Olciitler. Jenerik ol¢iitler;
yasam doyumu, Oznel iyi olma, mutluluk, islevsel yeterlilik, sosyal 1yilik gibi yasam
kalitesinin cesitli bilesenlerini icerirken, 6zel Ol¢iitler; herhangi bir hasta grubu, hastalik
grubu ya da tedavi bicimi ile smirlidir. Jenerik Olgiitler uygulamanin uzun siirmesi
dezavantajina karsin, hastay1r ya da hastalig1 cesitli yonleriyle degerlendirmesi ile daha
kullanishidir. Ote yandan, 6zel dlgiitler belli bir grubu tamimlamada daha basarilidirlar ama
ortaya ¢ikabilecek farkli sorunlar1 gostermede yetersiz kalabilirler. Bu nedenle daha ¢ok

jenerik Olciitlere gereksinim var gibi goriinmektedir (78).

Saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirmelerinden en bilinenleri; Sicknees Impact Profili
(SIP), Nottingham Health Profile, Quality of well-being scale, McMaster Health index
Questionnaire, Dartmounth COOP Function Charts, WOQOL, Duke Health Profile ve
Medical Outcome Study SF 36’dir (74).

2.14.YASAM KALITESI OLCUMLERININ KULLANIM ALANLARI

v' Bireysel hasta bakimi sirasinda olusabilecek psiko-sosyal problemlerin izlenmesi
ve taranmasinda,

Bilinen saglik sorunlarina yonelik toplum tabanli ¢alismalarda,

Tibbi degerlendirmelerde,

Saglik hizmetlerinin degerlendirildigi arastirmalarda,

NSRRI

Ozellikle kronik hastaliklarda hastaligin seyrinin izlenmesi ve tedavi yonteminin
belirlenmesinde,

v Klinik arastirmalarda,

v' Maliyet kullanim analizlerinde kullanilmaktadir (74).
Yasam kalitesi olgiimleri daha cok biyolojik ve klinik amacl kullanmilmaktadir. Insanlarin
saghigina onem verildigi icin ihtiyactan dolayr kullanim artmistir. Bu Olc¢iimlerin
kullanimlar1 hastalarin nasil hissettiklerini ve tedaviden nasil memnun olduklarini yansitir.
Bu acidan yasam kalitesinin Ol¢iimleri hastalarin hastalik ve tedaviye bakis acilarim

yansitir (79).

Son zamanlarda yasam kalitesinin Ol¢iilmesine duyulan ilgi hem belirli standartlar
olusturmak, hem tibbi bakim siireci kalitesi i¢in, hem de tibbi bakim ve miidahale

sonuclarint daha yakindan gozlemleme isteginden dogmaktadir. Saglik hizmetleri
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arastirmacilar1 bakim talebinin ana belirleyicileri olarak tedavi rejimine riayet ve tatmin
arasinda hastanin yasam kalitesindeki degisimlere ait etkilerin farkina varmis olup,
simdilerde bu parametreyi (Orn:yasam kalitesi) saglik bakimi degerlendirme-lerinde
gz Oniinde bulundurmak istemektedirler (63). Yasam kalitesi kliniksel arastirmalarda
sonu¢ degerlendirmesi olarak kabul gormeye baslamistir ve gelismeler bir ¢cok hastaligin

yasam kalitesi tizerindeki etkisini degerlendirmektedir (65).

Diinya Saglik Orgiitiiniin saglik tanimu fiziksel, fizyolojik ve sosyal faktorlerden olusan
farazi bir yapr olarak kabul edilse bile bu, yasam kalitesinin ayn1 zamanda sadece bu
boyutlardan olustugu anlamina gelmez. Son zamanlarda yasam kalitesini Slgmek icin
kullanilan anket cesitlerinin islevsel kapasite lizerinde asir1 bir vurgu yapmasi giinliik
gorevleri yerine getirme, mesleki ve sosyal rolleri tamamlayabilme giiciinii vurgulayan
medikal modelin hakimiyetinden dolayidir. Fonksiyonel kapasiteye odaklanma ayni
zamanda icerigin is,cinsiyet ve belirli fiziksel aktiviteler gibi tiim alanlara
uygulanamayacagi anlamina gelir. Buna ornek olarak verilebilecek bir kanit da bir bireyin
uzun donemli bir hastalik gercegiyle karsilastiginda yasam tatminini olusturacak
diizenlemelerin saglandiginda ve onlarin fiziki gii¢leri {izerinde ciddi kisitlamalar

oldugunda bile bireylerin yasam kalitelerini 1yi olarak diisiinebilmeleridir (63).

Saglikla iligkili bazi nitelikleri siklikla gerektiren yasam kalitesinin miktarini tespit etmeye
veya Olcmeye yonelik oOzellikler kabaca dahili ve harici faktorler olmak iizere ikiyi
ayrilabilir. Iyi kaliteli bir yasama katki saglayan harici faktorler arasinda fiziksel ve
sosyal cevre faktorleri yer alirken, bireyin kendi ruhsal yapisiyla cok yakindan alakali

dahili faktorler de mevcuttur (62).

2.15.YASAM KALITESININ ILGi ALANLARI
v Sagliklilik ve iyi durumda olma,

v Insan iliskileri,

v Toplum ve ailenin varligi

v Bireysel gelisme

4 Sayginlik ve onur
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Saglik ve hayatin ayrilmaz oldugu ve buna ilaveten saglik sorunlarinin yasam kalitesinin
her bir kavramina girmesi gerektigi aciktir. Bununla birlikte, yasam kalitesi ve saglik
arasindaki etik ve politik iliskinin boyutlar1 ise acik degildir. “Yasam kalitesi” saglik
bakimi olmadan gerceklesmesi gii¢ bir kavram olup kesinlestirilmesi ve ol¢iilmesi zordur.
Bir yandan, aci veya rahatsizliktan uzak, degiskenlik, diisiinebilme, okuyabilme,
konusabilme vb. gii¢ yetirebilme gibi saglik ve refahin nesnel 6zellikleriyle alakali, diger
yandan da bu 6zelliklerin yokluguna kars1 gosterilecek bireysel tolerans ve onlar1 yeniden

telafi etme timidi gibi nesnel reaksiyonlarla daha fazla alakalidir (62).
2.16.YASAM KALITESININ BOYUTLARI

v Fiziksel hareketlilik

v Aci ve stresten yoksun olma

v Kendi kendine bakabilme kapasitesi

v Normal sosyal faaliyetlerde bulunabilme yeterliligi

Yukarida siralanan yasam kalitesi boyutlarinin hig¢ biri herhangi bir hastaligin veya klinik
belirtinin ya da sendromun varhigina ya da yokluguna degil duygu ve fonksiyonel

kapasiteye isaret etmektedir (80).

Saglik optimal bir gekilde tatmin edilebilen yasam kalitesinin ilgi alanindaki dahili ve
harici faktorleri sigortalayan bir enstriimandir. Saglik ve yasam kalitesi arasindaki bag
yalnmizca bireyin kisisel sezgileri agisindan goriilmemeli, iyilestirmede refahin ve saglhigin

roliinii etkileyen tiim faktorler baglaminda goriilmelidir (62).

Fiziksel semptomlar bir yana tiiberkiiloz hastalar1 bir¢ok fizyolojik, psikolojik, finansal ve
sosyal problemlerle karsi karsiyadir. Bu problemler, tiiberkiilozdan muzdarip hastalarin
yasam kalitelerini bozmakta ve hastalarin i1yilik halleri tizerinde ciddi olumsuz etkiler
meydana getirmektedir (81). Kronik ve subakut hastaliklar ve tedavileri insanlarin saglik,
iyilik hali ile algilarin1 degistirmekte, hastaligin sosyal ve duygusal yiikii hastaligin fiziksel
etkisini gecmektedir (82).

Saglikla iligkili yasam kalitesi, hastalik siireci boyunca fiziksel, sosyal ve emosyonel
alanlardaki yetersizlige baglidir. Geleneksel klinik degerlendirmeler, cesitli aragtirmalar

hastalarda yasam kalitesi bozukluklarin1 6lcememektedir. Bununla birlikte tedavi altindaki
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hastalarin kapsamli degerlendirilmesi i¢in rutin klinik, bakteriyolojik ve radyolojik
degerlendirmeler disinda belli sorularin hastanin iyilesmeyi algiladigi donemlerde

sorulmasina ihtiyac vardir (81).

Tiiberkiilloz genel saglik algilarini, bedensel duyuyu, psikolojik sagligi, ruhsal huzuru ve
fiziksel, sosyal ve rol islevselligini tahmin edilen yasam kalitesinin biitiin alanlarimi
etkilemektedir. Ilaveten sosyal acidan damgalanma, yalmzlik, ilag yan etkileri, uzun siireli
terapi, cinsel fonksiyon bozuklugu, gelir kayb1 ve korku tiiberkiiloza bagl 6zel problem
alanlaridir. Uluslararast ¢alismalar gosteriyor ki tiiberkiiloz hastalar1 aile iiyelerinden,
arkadaslarindan ve tanidiklarindan sosyal izolasyonu ve damgalamayi yasamaktadir.
Hastalar gelecek hakkinda belirsizlik ve kisitliliklar nedeniyle; yalmzlik ve terkedilmislik

hissini veya depresyon ve kaygi yasadiklarini belirtmektedirler (65).



3. GEREC VE YONTEM

Arastirma, tiiberkiilozun yasam kalitesi iizerine etkisini degerlendirmek, yasam kalitesi ile
demografik sosyo-kiiltiirel 6zellikler, hastaliga iliskin degiskenler ve depresyon skorlar

arasindaki iliskileri arastirmak amaciyla tanimlayici tipte planlanmustir.

Arastirma kapsamini, 15 Eyliil 2003 tarihinden itibaren bir yillik siire icerisinde, Kayseri
Verem Savas Dispanseri’'ne bagvuran aktif ve inaktif olgu gruplan ile saglikli kontrol
grubu olusturmustur. Arastirmanin dislama kriterleri; goriisme yapmayr ya da anket
formunu doldurmay1 engelleyecek diizeyde bedensel hastaligin ya da bilissel yetersizligin
olmasi, 16 yasindan kiiciik olma, halen psikiyatrik bir hastalik nedeniyle sagaltim goriiyor
olmadir. Belirlenen siire icerisinde dispansere kayith 15 yasindan biiyiik 234 aktif olgudan
196 (% 83.8)’s1 arastirmaya alinmistir. Olgulardan; 15’1 agir hasta, zeka geriligi, bunama,
isitme sorunu gibi dil dis1 iletisim giicliigii, 8’1 baska bir dispansere nakledilme, 8’1 6liim,
3’1 dil sorunu, 2’si reddetme, 1’1 akibeti mechul, 1’1  yurt disina ¢ikma gibi nedenlerle
olmak {iizere toplam 38’i arastirma kapsamina alinamamistir. Ayrica belirlenen siire
icerisinde dispansere kontrol amaclh bagvuran inaktif olgulara da aym diglama kriterlerinin

uygulanmasi sonucunda 108 inaktif olgu ¢alismaya dahil edilmistir.
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Arastirmada, bilinen bir hastalifi olmayan, yas grubu, cinsiyet, gelir durumu ve egitim
acisindan aktif gruba benzer 196 saglikli birey kontrol grubu olarak secilmistir. Kontrol
grubuna, verem savas dispanserine cesitli sebeplerle (esnaf muayenesi, ise giris muayenesi,
askerlik muayenesi, 6grenci yurtlarina ve okullara kayit vb.) bagvuran saglikl kisiler ve

yakinlar1 se¢ilmistir.
VERI TOPLAMA ARACLARI
1. Anket Formu (EK I)

Veri toplama araci olarak; arastirmaci tarafindan gelistirilen ve hastanin yasi, cinsiyeti,
medeni durumu, egitimi, meslegi, gelir durumu, saglik giivencesi, birlikte yasadig kisiler,
konut tipi ve aile niifusu vb. kisisel bilgileri, sigara, alkol kullanma durumu, giinde kag
saat uyudugu vb. giinlilk yasam aktiviteleri ve tedavi siiresi, ilaglar1 diizenli kullanma
durumu, diizensiz ila¢ kullanma nedenleri, hastaliga tepkisi, hastalig1 nasil tanimladig,
tiiberkiilozun hayatin1 nasil etkiledigi vb. hastaliga iliskin bilgileri almak amaciyla
olusturulan bir anket formu ile Tirk toplumu i¢in gecerlilik ve giivenirligi Pinar (83)
tarafindan yapilan SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ve Hisli (84) tarafindan gecerlilik ve
giivenirligi yapilmis olan Beck Depresyon Envanteri kullanilmistir. Hastaligin
stmiflandirilmasinda; Diinya Saghk Orgiitiiniin hazirladigi programlardaki, hastaligin yeri
ve siiresi kriterleri kullanilarak; hastaligin tutulum yerine gore olgular, akciger ve akciger
dis1, hastaligin siiresine ve onceden aldig1 tedaviye gore ise, yeni olgu, relaps, tedaviye ara

verip donen olgu, kronik olgu seklinde belirlenmistir (35).

Tedaviye uyum, Onerilen ilacin belirtilen doz ve siirede uygulanmasi olarak tanimlanmistir

(16).

Alkol kullanim miktarin (hafta/birim) saptanmasinda, sosyal veya saglik sorunlarina yol
acabilecek alkol miktar1 ve risk durumlari, erkeklerde 0-21 diisiik risk, 22-50 orta risk,
>50 birim/hafta ve {istii yiiksek risk olarak alinmistir. Bir birim ickinin igerdigi alkol
miktart 8-13 gr etanoldiir. Bu miktar yaklasik olarak 33 cl’lik bir kutu biraya karsilik
gelmektedir. Kabaca, bir ‘tek’ raki /votka /cin veya bir bardak sarap da bir birim olarak
degerlendirilmektedir (85).
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Inaktif olgularin tedavi gordiikleri donemin iizerinden uzun siire gecmis olmasi nedeniyle;
ilaglarm1 diizenli kullanma, hastaligin stressorle iligskisi ve hayatini etkilemesi gibi

hususlarda, saglikli bilgilere ulasilamamasi nedeniyle degerlendirme dis1 birakilmistir.
Anket formu, ylizyiize goriisme yontemi ile arastirmaci tarafindan doldurulmustur.

2. SF 36 Yasam Kalitesi Olcegi ( The MOS 36 Item Short Form Health Survey- SF
36) (Ek II)

SF 36, Klinik uygulama ve arastirmalarda, saglik politikalarinin degerlendirilmesinde ve
genel popiilasyon incelemelerinde kullanilmak iizere tasarlanmistir. Ware tarafindan 1987

yilinda gelistirilmistir (86).

SF 36 grup karsilastirmalar i¢in gerekli olan minimum psikometrik standartlar1 saglamak
icin olusturulmustur. SF 36’nin maddeleri ayni zamanda davranis fonksiyonlarini,
disfonksiyonlarini, endise, mutluluk gibi hem hosa giden hem de gitmeyen Kkisisel
degerlendirmeleri temsil etmektedir. Olgekteki her bir madde sadece bir alt 6lcegi

puanlamada kullanilmaktadir (87).

SF 36, 3 ana saglik alan1 ve 8 saglik kavramimi degerlendiren ¢ok maddeli bir 6l¢iim
aracidir. Bunlardan fiziksel fonksiyonellik (10 soru), fiziksel rol sinirlamalar1 (4 soru),
duygusal rol sinirlamalar1 (3 soru) ve sosyal fonksiyonellik (2 soru), fonksiyonel durum
icindedir. Agr1 (2 soru), ruh sagligi (5 soru) ve enerji/canlilik (4 soru) esenlik alani icinde
yer alir. Genel saglik algis1 (5 soru) sagligin genel degerlendirmesi i¢inde yer almaktadir.
Ayrica, Olcekte gecen yil siiresince sagliktaki degisiklikleri degerlendiren bir madde daha
vardir. Kolay kullanilabilir ve hastalarca kabul edilebilir bir 6l¢iim araci olan SF 36, 14 yas
ve iizeri bireylerin, kendi kendilerine veya egitilmis anketorlerin bireylere yiiz yiize veya

telefon araciligiyla uygulayabilecekleri sekilde gelistirilmistir (83,86-90).

Jenerik olciit 6zelligine sahip bir kendini degerlendirme 6l¢egi olan SF 36 nin bedensel
hastaligt  olanlarda  yasam  kalitesinin  degerlendirilmesinde  kullanilabilecegi
bildirilmektedir (91). Wang ve ark. (92) Cin’de yaptiklar1 ¢calismada, SF 36 Yasam Kalitesi
Olgeginin akciger tiiberkiilozu olan hastalarin yasam kalitesini 6l¢gmek icin uygun bir 6lgek

oldugu da belirtilmektedir.
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3. Beck Depresyon Envanteri (BDE) (Ek I1II)

Ozgiin bicimi 1961 yilinda Beck ve arkadaslar1 (93) tarafindan gelistirilen Beck Depresyon
Olgegi, depresyonda goriilen duygusal, somatik, bilissel ve motivasyona dayali belirtileri
Olcen, batida siklikla kullanilan, belli bir kurama dayal1 olmayip, klinik gézlemlerden elde
edilen veriler iizerine olusturulmustur. Olgegin Tiirkiye’de birbirinden bagimsiz iki
uyarlama ¢alismast yapilmistir. Bunlardan biri Buket Tegin tarafindan “ Beck Depresyon
Olgegi” adi ile yapilan uyarlama calismasi (97), digeri ise Nesrin Sahin (Hisli) (84)

tarafindan “Beck Depresyon Envanteri” adi ile yapilan calismadir (94).

Olgegin amaci depresyon tanist koymak degil, depresyon belirtilerinin derecesini objektif
olarak belirlemektir (94). Ruh saglig1 taramalarinda veya depresyonla ilgili arastirmalarda
en sik kullanilan 6l¢eklerden biridir. Bireylerin kendi kendilerine cevaplandirabilecekleri,
uygulanist kolay bir 6lgektir. 15 yasin iizerinde ergen ve yetigkinlere uygulanabilir, grup
uygulamasi yapilabilir. Zaman sinirlamasit yoktur, yaklasik 10-15 dakikada yanitlanabilen
depresif hastalarin belirtilerinden hareketle gelistirilen 21 depresyon belirtisi bulunmakta

ve denek her maddede siddet derecesi degisen dort ifadeden birini isaretlemektedir (94,95).

Olgek 21 belirti kategorisini icerir: 1. Duygudurum, 2.Kotiimserlik, 3. Basarisizlik
Duygusu,  4.Doyumsuzluk, 5.Sucluluk  duygusu, 6.Cezalandirilma  duygusu,
7.Kendinden nefret etme, 8.Kendini Su¢lama, 9.Kendini cezalandirma arzusu, 10.Aglama
nobetleri, 11.Sinirlilik, 12.Sosyal icedoniikliik, 13.Kararsizlik, 14.Bedensel imge,
15.Calisabilirligin ketlenmesi, 16.Uyku Bozukluklari, 17.Yorgunluk, bitkinlik 18.Istahin
azalmasi, 19.Kilo Kaybi, 20.Somatik Yakinmalar, 21.Cinsel diirtii Kayb1 (94,95).

Olgekte her madde 0-3 arasinda puan alir. Bu puanlarin toplanmasiyla, depresyon puani
elde edilir. Alinabilecek en yiiksek puan 63’tiir. Toplam puanin yiiksek olusu depresyon
diizeyinin ya da siddetinin yiiksekligini gosterir. Olcegin kesim puam 17 olarak kabul

edilmektedir (94,96).

Depresyonda puan dagilimi soyledir: Hafif diizeyde depresyon (11-17 puan),Orta diizeyde
depresyon (18-29 puan), Siddetli depresyon (30-63 puan) (95).
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Verilerin Degerlendirilmesi

Calismanin verileri “Statistical Package For Social Sciences (SPSS-11.5)" programi
aracilig1 ile degerlendirilmistir. Arastirmada, niteliksel degiskenlerin karsilastirilmasinda
ki-kare testi kullamilmistir. Siirekli degiskenleri karsilastirmak amaciyla; degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu test edilerek parametrik ve parametrik olmayan analizler
yapilmustir. ki grup arasinda olcek puanlari yoniinden karsilastirmalarda student t testi
ve/veya Mann-whitney U, ikiden fazla grup arasinda 6l¢gek puanlarinin karsilastirilmasinda
tek yonlii varyans analizi ve/veya Kruskal Wallis testi uygulanmis, farkliligin hangi
gruptan kaynaklandiginin tespiti i¢in c¢oklu karsilastirma testlerinden (post hoc) tukey
ve/veya dunn’s testi uygulanmistir. Degiskenler arasindaki iliskinin yonii ve diizeyinin
belirlenebilmesi  amact  ile  Pearson  korelasyon  katsayis1  hesaplanmistir.

Degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 kabul edilmistir.
SF 36 Yasam Kalitesi Olceginin Skorlanmasi

Degerlendirme bazi maddeler disinda likert tipi yapilmakta ve son 4 hafta gdzoniinde
bulundurulmaktadir. SF 36, her saglik alaninin puam yiikseldik¢e saglikla iligkili yasam
kalitesi artacak sekilde puanlanmistir (pozitif puanlama). Orn: Agn skalasindaki yiiksek
puan, azalmis agri durumunu gostermektedir. Olcek yalmizca tek bir puan vermek yerine,
her bir alt dlcek i¢in ayr1 ayr toplam puan vermektedir. Alt dlcekler saghigr O ile 100
arasinda degerlendirmektedir. Sifir koti saglik durumunu, yiiz ise iyi saglik durumunu

gostermektedir (91,98,99).
SF 36’nin saglik boyutlarinin puanlarinin hesaplanmasi, 4 asama gerceklestirilmektedir:

1. Asama soru degerlerinin yeniden kodlanmasi: yeniden kodlanmasi veya ters
cevrilmesi islemi 1, 6, 7, 9a, 9d, 9e, Sh, 11b ve 11d sorular1 icin yapilmaktadir. Skorlarin
doniistiiriilmesi ile “hi¢” secenegi (5), asir1 secenegi ise (1) ham puana sahip olacak ve
yiiksek skorlarin daha iyi saglik durumlarini, diisiik skorlarin ise olumsuz saglik

durumlarini yansitmalar1 saglanmaktadir.

2. Asama yanitlanmamis sorularin skorlarmin belirlenmesi: Bunu yapabilmek i¢in
bireylerin her bir boyutla ilgili sorularin en az yarisinin yanitlamis olmasi gerekmektedir.

Yanitlanmis sorularin ortalamasi hesaplanarak yanitlanmamis sorunun skoru belirlenir.
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Ornegin 5 bashkli mental saghk skalasindan bir baslik bos birakilirsa, bu bosluk, geri

kalan tamamlanmis 4 basligin puani toplanip, ortalamasi alinarak doldurulabilir.

3. Asama: Ham o0lcek skorlarin1 hesaplamak i¢in her bir boyutu olusturan sorularin

degerleri toplanarak ham skala skorlar1 belirlenmektedir.

4. Asama: Ham olcek skorlarinin 0-100 arasinda degerlendirilmesi islemi yapilmaktadir.
Ham skala puaninin doniistiiriilmesinde asagidaki formiil kullanilmaktadir:
Doniistiiriilmiis puan = [Ham skala puani- en diisiik olas1 puan / olas1 puan] x100

Ornek: Fiziksel fonksiyon puani 21 ise, bu puanin doniistiiriilmesi soyledir:

(21-10)/20 x 100= %55

Tablo 3.1. SF 36 Yasam Kalitesi Boyutlar1

Genel saghk Boyutlar Sorularin anketteki | Beklenen olasien | Olasi
statiisii alanlari yerleri diisiik ve en puan
yiiksek puan
. . . 3a+3b+3c+3d+3e+
Fizik fonksiyonellik 3434343143 10-30 20
Fonksiyonel Sosyal fonksiyonellik 6+10 2-10 8
durum
Fiziksel rol sinirlamalar1 4a+4b+4c+4d 0-4 4
Duygusal rol sinirlamalari S5a+5b+5¢ 0-3 3
Ruh sagligi 9b+9¢+9d+9f+9h 5-30 25
Esenlik Enerji/canlilik 9a+9e+9g+9i 4-24 20
Agn 7+8 2-12 10
Genel saglik algis1 1+11a+11b+11c+11d 5-25 20
Genel saglik
degerlendirmesi | Gegen yil siiresince 2 1-5 4
sagliktaki degisiklik

SF 36 ‘nin genel saglik degerlendirmesi alaninda hastanin saglik durumunun son bir yil

icindeki degisimi sorgulayan 2.soru skorlanmamaktadir (83,86,87,99-101,102).
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Olciim aracinin giivenirlilik analizi

Giivenilirlik; bir 6lgme aracinda biitiin sorularin birbiri ile tutarliligini, ele alinan olusumu
olgmede tiirdesligini ortaya koyan bir kavramdir. Olgme araclarmin giivenilirligini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis yontemlere “giivenilirlik analizi” denilmektedir.
Testlerin giivenirligini analiz etmek amaciyla hesaplanan giivenirlilik katsayilar siklikla
kullanilanlar1 Cronbach Alfa Katsayis1 ve Kuder-Richardson katsayilaridir. Cronbach Alfa
Katsayisi istatistiksel temelleri tutarli ve tiim sorular1 dikkate alarak hesapladigindan, genel
giivenilirlik yapisin1 diger katsayilara gore en iyi yansitan katsayidir. Cronbach Alfa

Katsayis1 0 ile 1 arasinda degisim gostermektedir.
Cronbach a katsayisinin degerlendirilmesinde uyulan degerlendirme kriteri;
0.00 < a < 0.40 ise olgek giivenilir degildir.
0.40 < a < 0.60 ise olgek diisiik giivenilirliktedir.
0.60 < a < 0.80 ise dlcek oldukga giivenilirdir.
0.80 < a < 1.00 ise olgek yiiksek derecede giivenilirdir (103).

Bu calismada SF 36’nin giivenilirligi Cronbach’s alpha’nin kullanildigr igsel tutarlilik

yontemi ile test edilmistir.

Arastirmada hesaplanan Cronbach o degerleri incelendiginde; hasta grubunda yasam
kalitesinin biitiin boyutlarinda 0.72-0.92 arasinda olup 6l¢ek oldukca giivenilirdir. Kogyigit
ve ark. (104) tarafindan yapilan Olgegin giivenilirlik caligmasinda her bir alt dlcegin
Cronbach o katsayilar1 0.7324- 0.7612 arasinda bulunmuslardir. Cin’de Wang ve ark.
tarafindan akciger tiiberkiilozlu hastalarda yapilan bir calismada hasta grubunda Cronbach
a degerlerini 0.7841 olarak bildirmislerdir (92). Dion ve ark. tiiberkiiloz hastalarinda SF 36
yasam kalitesi kullanarak yaptiklar1 ¢alismada Cronbach a degeri 0.73-0.94 olarak
bildirilmektedir (105).



40

Tablo 3.2. SF 36°da yer alan boyutlarin Cronbach o katsayilar1

GRUPLAR
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlar: Aktif inakeif Kontrol
(Cronbach’s a) | (Cronbach’s a) | (Cronbach’s o)
Fizik fonksiyonellik 0.91 0.90 0.75
Fiziksel rol sinirlamalari 0.87 0.86 0.78
Agn 0.92 0.89 0.82
Genel saglik algis1 0.77 0.81 0.64
Enerji/canlt 0.82 0.82 0.76
Sosyal fonksiyonellik 0.72 0.72 0.61
Duygusal rol sinirlamalari 0.75 0.73 0.80
Ruh sagligi 0.78 0.86 0.78

Depresyon oOlceginin giivenirlik calismasinda, Cronbach alfa katsayisi 0.80 olarak
bulunmustur. Yariya bolme giivenirliginde, 0.74 olarak belirlenmistir (84). Bu arastirmada
Beck Depresyon Envanterinin Cronbach alpha degeri; aktif olgularda 0.91, inaktif

olgularda 0.92, kontrol grubunu olusturan bireylerde ise 0.86 olarak bulunmustur.



4. BULGULAR

Arastirma kapsamina, 196 aktif olgu, 108 inaktif olgu ve 196 saglikli kontrol

grubu alinmistir.

Arastirma grubunu olusturan bireylerin demografik-sosyokiiltiirel 6zellikleri Tablo

4.1°de verilmistir.



Tablo 4.1. Arastirma Grubunu Olusturan Bireylerin Demografik-Sosyokiiltiirel Ozelliklerine Gore
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Dagilim
GRUPLAR
Ozellikler Aktif Olgu Inaktif Olgu Kontrol
Say1 % Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kadin 82 41.8 37 343 89 45.4
Erkek 114 58.2 71 65.7 107 54.6
Yas (X£SS) 40.76 £16.59 41.05+14.75 38.27£11.90
(min-max) (16-71) (16-73) (17-70)
Medeni durum
Bekar 43 21.9 21 19.4 41 20.9
Evli 138 70.4 82 75.9 145 74.0
Dul veya boganmis 15 7.7 5 4.6 10 5.1
Egitim durumu
Okur-yazar degil 32 16.3 14 13.0 17 8.7
Okur- yazar 6 3.1 7 6.5 5 2.6
Ilkokul 89 45.4 59 54.6 91 46.4
Ortaokul 20 10.2 7 6.5 30 15.3
Lise 38 19.4 16 14.8 41 20.9
Yiiksekokul 11 5.6 5 4.6 12 6.1
Meslek
Isci 10 5.1 6.5 42 21.4
Serbest meslek 46 23.6 31 28.7 47 23.9
Memur 8 4.1 7 6.5 18 9.2
Ev hanimi 72 36.7 30 27.8 60 30.6
Emekli 24 12.2 12 11.1 19 9.7
Caligmiyor 23 11.7 20 18.5 5 2.6
Diger * 13 6.6 1 0.9 5 2.6
Aylik gelir (ortanca) 350 milyon 300 milyon 365 milyon
(min-max) (100milyon-2milyar) | (100milyon-2 milyar) | (100milyon-2milyar)

Saghk giivencesi

Var 170 86.7 91 84.3 148 75.5
Yok 26 13.3 17 15.7 48 24.5
Aile yapisi

Genis 47 24.0 28 25.9 51 26.0
Cekirdek 123 62.8 67 62.0 126 64.3
Parcalanmis 26 133 13 12.0 19 9.7
Yerlesim yeri

il 134 68.4 75 69.4 139 70.9
flge 35 17.9 13 12.0 37 18.9
Koy 27 13.8 20 18.5 20 10.2
Konut tipi

Apartman dairesi 87 44.4 49 454 146 74.5
Gece kondu 65 332 44 40.7 21 10.7
Miistakil 36 18.4 15 13.9 29 14.8
Diger** 8 4.1 0 0.0 0 0.0
Toplam 196 100.0 108 100.0 196 100.0

* Ogrenci, ciftci

*#% Cadirda, ceza evinde, askeri birlikte barinma
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Aktif olgularin %58.2°sini, kontrol grubunu olusturan bireylerin ise %54.6’si1 erkek
olgular olusturmaktadir. Erkek/kadin orani; aktif olgularda 1.4, kontrol grubunu olusturan
bireylerde ise 1.2 olup gruplar arasinda istatistiki agidan anlamli bir fark bulunmamistir

(X2=0.508, p=0.476).

Aktif olgularin 37°si (%18.9) 15-24, 46’s1 (%23.5) 25-34, 36’s1 (%18.4) 35-44, 29’u
(%14.8) 45-54, 26’s1 (%13.3) 55-64, 22°si (%11.2) 65 ve T yas grubunda yer almakta idi.
Olgularin 119 (%60.7)’u 15-44 yas grubunda yer almakta olup yas ortalamalari; erkeklerde
41.30 £ 16.57, kadinlarda 40.37 + 16.68 idi.

Aktif olgularin yas ortalamasi 40.76£16.60, kontrol grubunu olusturan bireylerin ise

38.27£11.91 olup gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamustir
(t=1.707, p= 0.089).

Aktif olgularin  %70.4’1, inaktif olgularin  %75.9’u, kontrol grubunu olusturan
bireylerin ise %74.0’1 evli idi (Tablo 4.1). Aktif olgular ve kontrol grubunu olusturan
bireyler arasinda medeni durumlart agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (X2 =1.221,

p=0.543).

Gruplar egitim durumlart agisindan incelendiginde, aktif, inaktif ve kontrol gruplarinin
sirastyla %16.3, 13.0 ve 8.7’si okur-yazar degil, % 45.4, 54.6, 46.4’1i ise ilkokul mezunu
idi (Tablo 4.1). Aktif olgular ve kontrol grubunu olusturan bireyler arasinda egitim

durumlan agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (X2 =6.862, p=0.231).

Gruplar, meslek durumlar acisindan incelendiginde; aktif, inaktif ve kontrol gruplarinin
strastyla %36.7, 27.8 ve 30.6’s1 ev hanimi, %?23.6, 28.7, 23.9’u ise serbest meslek sahibi
olup aktif olgularin %11.7’si, inakif olgularin ise %18.5’1 ¢alismamakta idi (Tablo 4.1).

Aktif olgularin aylik gelir ortancast 350 milyon (100 milyon-2 milyar), kontrol grubunu
olusturan bireylerin ise 365 milyon (100 milyon-2 milyar) olup, gruplar arasinda

istatistiksel agcidan anlamli bir fark bulunmamistir (U= 14606.500, p=0.074).
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Gruplar, gelirlerinin giderlerini karsilama durumlart agisindan incelendiginde, aktif
olgularin 139 (%70.9)’u, inaktif olgularin 79 (%73.1)’u, kontrol grubunu olusturan
bireylerin ise 123 (%62.8)’1i gelirinin giderini karsilamadigini, aktif olgularin 6(%3.1)’s1,
inaktif olgularin 4 (%3.7)’ii, kontrol grubunun ise 8 (% 4.1)’i gelirinin giderinden fazla

oldugunu ifade etmislerdir.

Aktif olgularin %13.3’iiniin, inaktif olgularin %15.7’sinin, kontrol grubunu olusturan

bireylerin %24.5’inin saglik giivencesi bulunmamaktadir (Tablo 4.1).

Gruplar sahip olduklari aile yapist agisindan karsilastirildiginda, aktif, inaktif olgularin ve
kontrol grubunu olusturan bireylerin sirasiyla %62.8, 62.0, 64.3’liniin cekirdek aile

yapisina, %13.3, 12.0, 9.7 sinin ise par¢alanmis aile yapisina sahip idi (Tablo 4.1).

Aktif  olgularin 11(%5.6)’1, inaktif olgularin 3(%?2.7)’li, kontrol grubunu olusturan

bireylerin ise 8 (% 4.1)’1 yalniz yasadiklarini ifade etmislerdir.

Aktif olgularin ortalama aile biiyiikliigii 4.66 * 2.49 kisiden olusmakta olup, aktif olgularin
%74.0’1, inaktif olgularin %68.5’1, kontrol grubunu olusturan bireylerin ise %74.5’1 5 ve

5’den az kisiden olusan ailede yasamaktadir.

Aktif, inaktif ve kontrol grubunu olusturan bireylerin sirastyla %68.4, 69.4, 70.9’u il
merkezinde, % 44.4°1, 45.4, 74.5’1 ise apartman dairesinde yasamakta idi (Tablo 4.1).

Aktif olgularin 43 (%21.9)’liniin ailesinde, 31 (%15.8)’inin ¢evresinde tiiberkiilozlu

bulundugu tespit edilmistir.

Aktif olgularin 64 (%32.7) tiniin, inaktif olgularin 17 (%15.7)’sinin ge¢cmiste 6nemli bir
baska hastalik gecirdikleri saptanmustir. En sik gecirilen hastaliklar, aktif olgularda
pnomoni (%11.2) ve akut eklem romatizmasi (%6.1)’dir. Inaktif olgularda ise bu oranlar

sirastyla % 8.3 ve % 3.7°dir.
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Tablo 4. 2. Tiiberkiiloza Eslik Eden Hastaliklarin Dagilimi

Tiiberkiiloza eslik eden hastaliklar

GRUPLAR

AKtif (n=196)

inaktif (n=108)

Say1 % Say1 %
Diabetes mellitus 16 8.2 8 7.4
Hipertansiyon 15 7.7 12 11.1
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi 10 5.1 8 7.4
Kanser 5 2.6 2 1.9
Kronik bobrek yetmezligi 4 2.0 2 1.9
Akut eklem romatizmasi 2 1.0 4 3.7
Diger * 6 3.1 6 5.6

* Brusella, silikozis, guatr, epilepsi, iilseratif kolit, migren

Aktif olgularin 52 ( %26.5)’sinde, inaktif olgularin 37 (34.3)’sinde tiiberkiiloza eslik eden
bir hastalik oldugu tespit edilmistir. En sik eslik eden hastaliklar;
diabetes mellitus (%8.2), hipertansiyon (%7.7) ve kronik obstriiktif akciger hastalig
(%5.1) iken, inaktif olgularda hipertansiyon (% 11.1), kronik obstriiktif akciger hastaligi

(%7.4) ve diabetes mellitus (%7.4) idi (Tablo 4.2).

aktif olgularda
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Tablo 4. 3. Arastirma Grubunda Sigara igme Durumu

GRUPLAR Istatistiki

Sigara icme durumu Aktif inaktif Kontrol degerlendirme

Sayi1 | % | Say1| % | Say1 | % X2 p
Icme durumu
Halen igiyor 46 | 234 | 34 | 314 | 79 |403
Birakmis 66 |33.7| 37 |343 | 36 | 184 | 20.40 | <0.001%*
Hic icmemis 84 | 429 | 37 | 343 | 81 |413
Toplam 196 |100.0| 108 |100.0| 196 |100.0
Miktar/giin
1 paketten az 43 | 388 | 34 | 479 | 46 | 40.0
1 paket 48 1432 | 28 [394 | 59 | 513 | 6.269 0.180
1 paketten fazla 21 18.0 9 127 | 10 8.7
Toplam 112 |100.0f 71 |100.0| 115 |100.0
Siire /y1l
1-5 18 | 16.1 | 21 |29.6 | 30 | 26.1
6-10 27 | 241 | 17 | 239 | 35 | 304 | 8494 0.075
11veT 67 |59.8 | 33 | 465 | 50 | 435
Toplam 112 |100.0f 71 |100.0| 115 |100.0

* Sigara igme durumu agisindan biitiin gruplar birbirine gore farklilik gostermektedir.

Aktif olgularin %?23.4’1, inaktif olgularin % 31.4’°1i, kontrol grubunu olusturan bireylerin

% 40.3’1i halen sigara i¢cmektedir Sigara icme durumu agisindan gruplar arasinda

istatistiksel acidan anlamli fark bulunmustur (P< 0.001) (Tablo 4.3).

Aktif olgularin %18.0’1 giinde 1 paketten fazla, % 59.8’1

beri sigara i¢mektir. Sigara igme miktar1 ve siiresi agisindan aktif, inaktif ve kontrol

11 y1l ve daha fazla siireden

gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 4. 4. Arastirma Grubunda Alkol Kullanma Durumu

GRUPLAR istatistiki

Alkol kullanma durumu Aktif inaktif Kontrol degerlendirme

Say1 % Say1 % Say1 % X2 P
Kullanma durumu
Halen igiyor 27 14.8 14 13.0 23 9.7
Birakmis 35 17.9 19 17.6 17 8.7 9.189 0.057
Hig¢ igcmemis 134 | 673 75 694 | 156 | 79.6
Toplam 196 | 100.0 | 108 | 100.0 | 196 | 100.0
Siire/y1l
1-5 yil 22 34.4 13 394 14 35.0
6-10 y1l 14 21.9 8 24.2 13 32.5 2.538 0.638
11veT 26 | 43.8 | 12 | 364 | 12 | 30.0
Toplam 62 100.0 | 33 | 100.0 | 40 | 100.0

Aktif olgularin % 14.8’1, inaktif olgularin %13.0’1, kontrol grubunun ise %9.7’si
halen alkol kullandiklarini ifade etmislerdir. Hi¢ igmeyenlerin orani sirasityla %67.3, 69.4

ve 79.6 olup gruplar arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli fark bulunmamustir (p> 0.05)

(Tablo 4.4).

Alkol kullanan aktif olgularin 28 (%43.8)’1, inaktif olgularin 15(%45.5)’1, kontrol grubunu
olusturan bireylerin ise 13 (%32.5)’ii 1-21 birim/hafta, aktif olgularin 2 (%3.1)’si 22-50

birim/hafta 1 (%1.6)’1 >50 birim/hafta alkol aldig: tespit edilmistir.

Alkol alan aktif, inaktif olgularin ve kontrol grubunu olusturan bireylerin sirastyla % 43.8,

%36.4 ve %30.0’1 11 y1l ve daha fazla siiredir alkol kullandiklar1 tespit edilmistir.

Aktif olgularin % 26.5’1 giinde 4-6 saat, %53.1°’1 7-9 saat, % 20.4’1 ise 9 saatten fazla
uyudugunu belirtmislerdir. Bu oranlar inaktif olgularda sirasiyla %26.8, 55.6,17.6, kontrol

grubunu olusturan bireylerin ise %20.9, 66.3, 12.8’dir.
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Tablo 4.5. Arastirma Grubunu Olusturan Aktif Olgularin Hastaliga iliskin Ozellikleri

Hastahga iliskin ozellikler Say1 %
Olgu gruplar1 (n=196)

Yeni tiiberkiiloz 176 89.8
Relaps 16 8.2
Tedaviye ara verip donen olgu 4 2.0

Hastaligin yerlesim yeri (n=196)

Akciger 131 66.8
Akciger dis1 65 33.2
Tedavi siireleri/ay (n=196)

1-3 116 59.2

4-6 50 25.5

7-9 16 8.2
10-12 14 7.1
Tanmin konuldugu saghk kurumu (n=196)
T1p Fakiiltesi 58 29.6
Gogiis hastaliklar1 hastanesi 41 20.9
Verem savas dispanseri 36 18.4
Ozel doktor 25 12.7
Devlet Hastanesi 16 8.2
SSK 12 6.1
Askeri hastane 8 4.1
ila(;larl diizenli kullanma durumu (n=196)
Diizenli 146 74.5
Diizensiz 50 25.5
Diizensiz ila¢ kullanma nedenleri (n=50)
flaglarin yan etkisi 16 32.0
Imkansizliklar nedeniyle dispansere ulasamama 9 18.0
Unutma 9 18.0
Diger saglik problemleri nedeniyle 6 12.0
Tedavi konusunda bilgi yetersizligi 4 8.0
Doktora veya tedaviye giivensizlik 3 6.0
Diger * 7 14.0
Hastaliga tepkiler (n=196)
Kabullenme 148 75.5
Uziilme 138 70.4
Kadere baglama 85 434
Korku, karamsarlik, endise, 6fke yagama 56 28.6
Umursamama 46 23.5
Kabullenememe 25 12.8
Diger ** 26 13.3

* [hmal, bikkinlik, sikayetlerin gecmesi gibi nedenler
** Sok gecirme, kendisini ya da bagkalarini su¢lama,isyan etme, sasirma gibi tepkiler
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Arastirma kapsamina alinan 196 aktif olgunun 176 (%89.8)’s1 yeni olgu, 16 (%8.2)’s1
relaps, 4 ( %2.0)’ti tedaviye ara verip donen olgudur. Aktif olgularin % 66.8’inin
akciger, %33.2’sinin akciger dis1 organ tiiberkiilozu oldugu, %59.2’sinin 1-3 aydan beri
tedavi gormekte oldugu ve % 29.6’sinin tanisinin tip fakiiltesinde, %20.9’unun gogiis
hastaliklar1 hastanesinde, %18.4’iinlin ise verem savas dispanserinde kondugu tespit

edilmistir (Tablo 4.5).

Akciger dist organ tiiberkiilozlu 65 aktif olgunun 16(%24.6)’s1 toraks  disi
tiiberkiiloz, 15(%23.1)’1 genitoiirinersistem tiiberkiilozu, 10(%15.4)’u
periton/gastrointestinal tiiberkiilozu, 5(%7.7)’1 plevra tiiberkiillozu, 4(6.2)’i milier
tiiberkiiloz, 2(3.1)’si omurga kemik-eklem tiiberkiilozu, 2(%3.1)’si toraks i¢i lenfadenit,
2(%3.1)’si omurga dis1 kemik eklem-eklem tiiberkiilozu, 9(13.8)’u diger organ tiiberkiilozu
idi.

Aktif olgularin %25.5°1 ilaglarini diizensiz kullanmaktadir. Diizensiz ila¢ kullanma
nedenleri arasinda en sik ilaglarin yan etkisi (%32.0), imkansizliklar nedeniyle dispansere

ulasamama (%18.0), unutma (%18.0) yer almaktadir (Tablo 4.5).

Aktif olgularin hastaliklarina tepkileri sorgulandiginda, %75.5’1 kabullenme, %43.4’1
tiziilme, %28.6’s1 ise korku, karamsarlik, endise ve 6fke yasama gibi tepkiler gosterdikleri

ortaya konmustur (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6. Aragtirma Grubunu Olugturan Inaktif Olgularin Hastalia
Iliskin Ozellikleri

Hastalga iliskin 6zellikler (n=108) Say1 %
Hastaligi kac y1l once gecirdigi
1 yildan | 4 3.7
1-5 yil 49 45.4
6-10 y1l 28 25.9
11yilveT 27 25.0
Hastaligin yerlesim yeri
Akciger 95 88.0
Akciger dist 13 12.0
Tedavi siiresi/ay
6 41 38.0

7-9 21 19.4
10-12 34 31.5
13-15 1 0.9
16ve T 11 10.2
Tanimin konuldugu saghk kurumu
Gogiis hastaliklar1 hastanesi 44 40.7
Verem savas dispanseri 24 222
T1p Fakiiltesi 18 16.7
Devlet Hastanesi 8 7.4
SSK 7 6.5
Ozel doktor 4 3.7
Askeri hastane 3 2.8

Inaktif olgularin; % 45.4’{iniin hastaliklarin1 1-5 y1l 6nce, %25.0’1nin ise 11 yil ve daha

uzun siire once gegirdikleri tespit edilmistir.

Inaktif olgularin % 88.0’1 akciger, %12.0’1 akciger dis1 organ tiiberkiilozu idi. Akciger
dis1 organ tiiberkiilozlu 13 olgunun 5’i toraks dis1 tiiberkiiloz, 3’ii genitolirinersistem
tiiberkiilozu, 1’1 milier tiiberkiiloz, 1°i toraks i¢i lenfadenit, 1’i omurga dis1 kemik eklem-

eklem tiiberkiilozu, 2’si diger organ tiiberkiilozu idi.

Inaktif olgularin %38.0’mm 6 ay tedavi gordiikleri, % 40.7’sinin tamsinin gogiis
hastaliklar1 hastanesinde kondugu tespit edilmistir (Tablo 4.6).

Inaktif olgularin 32 (%?29.6)’sinin ailesinde, 18 (%16.7)’inin cevresinde tiiberkiilozlu

bulundugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.7. Arastirma Grubunu Olusturan Olgularin Hastaliklar {le flgili Diisiinceleri

AKtif olgu Inaktif olgu
(n=196) (n=108)

Say1 % Say1 %o
Tedavisi miimkiin olan bir hastalik 170 86.7 95 88.0
Bulasici bir hastalik 107 54.6 75 69.4
Hafif bir hastalik 86 439 45 41.7
Agir bir hastalik 79 40.3 51 47.2
Oliimciil bir hastalik 62 31.6 43 39.8
Koétii yasam kosullar ile ilgili bir hastalik 19 9.7 8 7.4
Yasamun ¢esitli alanlarinda sinirhiliklar getiren bir hastalik 11 5.6 10 9.3
Tedavisi miimkiin olmayan bir hastalik 6 3.1 1 0.9
Kronik bir hastalik 6 31 4 3.7
Diger* 9 4.6 14 13.0

* Tedavisi zor bir hastalik, trkiiticii bir hastalik, yoksulluk hastaligi, tedbirli olunmasi
gereken bir hastalik, kanserden sonra ikinci sirada tehlikeli bir hastalik.

Olgularin hastaliklarina ile ilgili diisiinceleri sorgulandiginda; aktif olgularin % 86.7’si
tiiberkiilozun tedavisi miimkiin olan bir hastalik, %54.6’s1 bulasic1 bir hastalik, % 43.9’u
ise Oliimciil bir hastalik oldugunu diisiinmektedir. Bu oranlar inaktif olgularda sirasiyla

% 88.0, 69.4, 41.7°dir (Tablo 4.7).

Aktif olgularin 159 (%81.1) unun, inaktif olgularin 96 (%88.9)’sinin hastalik hakkinda
bilgi sahibi olduklar1 tespit edilmistir. Olgularin hastalik hakkindaki bilgi kaynaklari
incelendiginde; aktif olgularin %68.4’linlin kulaktan dolma bilgileri oldugu, %51.5’inin
saglik personelinden bilgi aldiklari, %13.3’{iniin kaynak kitaptan okuduklari, %4.6’sinin
ise medyadan, internetten ve 6grenimi sirasinda okuldan bilgi aldiklar1 tespit edilmistir.

Bu degerler inaktif olgularda sirasiyla % 78.7, 52.8, 17.6, 8.3 tiir.
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Tablo 4.8. Yeni, Relaps ve Tedaviye Ara Verip Donen Olgularda Goriilen Stressorler

Stressorler Say1 %
Yeni olgular (n=99)

Ailevi problemler 34 343
Maddi problemler 22 222
Saglik problemleri 18 18.2
Psikolojik problemler 10 10.1
Yasam kosullarinin zorlugu 12 12.1
Issizlik 8 8.1
Oliim, ayrilik gibi kayiplar 6 6.1
Is ya da egitim ile ilgili problemler 4 4.0
Sosyal problemler ( kars1 cinsle ilgili problemler vb.) 4 4.0
Relaps olgular (n=10)

Aile i¢i gegimsizlik 5 50.0
Maddi problemler 4 40.0
Aileleri ile ilgili problemler 3 30.0
Yasam kosullarinin kotiliigii, zorlugu 3 30.0
Oliim, ayrilik gibi kayiplar 3 30.0
Tedaviye ara verip donen olgular (n=3)

Is ya da egitimle ilgili problemler 2 66.7
Yasam kosullarinin zorlugu 1 333

Yeni olgularin 99 (%56.3)’unun, relaps olgularin 10 (% 62.5)’unun, tedaviye ara verip
donen olgularin 3 (% 75.0 )’iiniin bir ya da birden fazla stressor yasadiklar1 ortaya
konmustur. Stressorlerden; yeni olgularda, en sik ailevi problemler (%34.3), relaps
olgularda aile i¢i ge¢imsizlik (%50.0), tedaviye ara verip donen olgularda ise is ya da

egitimle ilgili problemler (% 66.7) oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9. Arasuirma Grubunu Olusturan Aktif Olgularin Hastaligin
Kisinin Yagsam Tarzlar1 Uzerine Etkileri Konusundaki Diisiinceleri

Etkiler (n=196) Say1 %
Kisi iizerindeki etkileri

Uyku- istah aligkanliginda bozulma 112 57.1
Icine kapanma 79 40.3
Aligkanliklar terk etme 69 35.2
Yetersizlik duygusu-gelecekle ilgili kaygt 64 32.7
Kisiliginde degisiklik 63 32.1
Insanlardan kagma 57 29.1
Calisamaz duruma gelme 55 28.1
Kendine giiven kayb1 55 28.1
Goriinimiinde degisiklik 40 20.4
Hayata bogvermislik 36 18.4
Cinsel problemler 21 10.7
Diger* 8 4.1
Cevresiyle iliskileri iizerine etkileri

Damgalanma 32 16.3
Toplum tarafindan dislanma 21 10.7
Aile ici iligkilerin bozulmasi 11 5.6
Diger** 2 1.0

* Alkole yonelme, egitim hayatim etkileme, yasam kalitesinde azalma, yasam tarzinda kisitlanmalar.
** Cevreden ilgi, destek bulma gibi kazanimlar elde etme

Aktif olgularda hastaligin, %57.0’1nda uyku-istah aligkanliklarinda bozulma, % 40.3’iinde
icine kapanma, %35.2°sinde aliskanliklarin1 terk etme gibi  kisi {izerine -etkileri,
%16.3’iinde damgalanma, %10.7’sinde toplum tarafindan diglanma, %5.6’sinda aile ici
iligkilerin bozulmasi gibi kisinin cevresiyle iliskileri {izerine etkileri oldugu tespit

edilmistir (Tablo 4.9).

Aktif olgularin beck depresyon puami ortalamasi 17.51x11.54, inaktif olgularin
17.43£12.34, kontrol grubunu olusturan bireylerin ise 9.08 £ 5.39 olup, gruplar arasindaki
fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (F= 43.55, p<0.001). Aktif ve inaktif
olgularin beck depresyon puani ortalamasi kontrol grubunu olusturan bireylerinkinden

anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.
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Tablo 4.10. Arastirma Grubuna Alinan Hasta ve Kontrol Gruplarinin Beck Depresyon Skorlarina Gore
Dagilim

Beck depresyon skorlari

Depresyon Hafif Orta Siddetli Toplam d ISt?tis:ii_ki
GRUPLAR yok egerlendirme

Say1 % | Say1 | % |Sayr| % |Sayr| % |Sayr| % X2 P
Aktif 70 357 | 38 [194| 52 (265 36 | 184 | 196 |100.0
Inaktif 36 334 | 27 (250 24 |222| 21 | 194 | 108 |100.0

118.652 | <0.001*

Kontrol 123 | 628 | 73 [372| O 00| O 0.0 | 196 |100.0
Toplam 229 | 458 | 138 [27.6| 76 |152| 57 | 11.4 | 500 |100.0

* Farklilik kontrol grubundan kaynaklanmaktadir.

Aktif olgularin %35.7’sinde depresyon yok, %19.4’tinde hafif, %?26.5’inde orta,
%18.4’iinde siddetli derecede depresyon skorlar1 oldugu tespit edilmis olup, bu degerler
inaktif olgularda sirasiyla %33.4, 25.0, 22.2,19.4’tiir. Kontrol grubunu olusturan bireylerin
% 62.8’inde depresyon yok, % 37.2°sinde ise hafif derecede depresyon skorlar1 oldugu
tespit edilmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0.001)

(Tablo 4.10).
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Tablo 4.11. Arastirma Grubunda Cesitli Degiskenlere Gore Beck Depresyon Skorlari

GRUPLAR
Aktif inaktif Kontrol
Degisken Depresyon skoru Depresyon skoru Depresyon skoru
n X +SS t p n X +SS t p n X+SS t p
Cinsiyet
Kadin 82 19.83+12.77 37 19.05+10.18 89 9.82+5.01
Erkek 2421 | 0.016 0.990 | 0.324 1.776 | 0.077
114 15.83£10.29 71 16.58 + 13.31 107 8.47 +5.65
Yasama durumu
Yalniz 11 19.09 +11.73 I 3 11.00 + 7.00 oot | o36a 18 7.39 + 6.06 L300 | 0163
Diger aile bireyleriyle . . -0. . -1 .
g yiery 185 | 17.41+11.55 107 | 17.61 +12.43 178 9.25+532
Eslik eden hastahk
Var 52 20.88+11.39 37 21.03 +12.29 - - ; ;
Yok 2.497 | 0.014 2215 | 0.030
144 16.28411.39 71 15.55+ 12.02 - - - -
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Aktif tiiberkiilozlu kadn olgularin beck depresyon puani ortalamasi, erkek olgularinkinden
yiiksek olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0.05).
Inaktif olgularda ve kontrol grubunu olusturan bireylerde de aktif olgularla benzer sekilde
kadinlarin beck depresyon puami ortalamasi, erkeklerinkinden yiiksek olmakla beraber

gruplar arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli degildir (P>0.05) (Tablo 4.11).

Inaktif olgulardan ve kontrol grubunu olusturan bireylerden farkli olarak, yalniz yasayan
aktif olgularin  beck depresyon puani ortalamasi diger aile bireyleri ile yasayan
hastalarinkinden yiiksek olmakla beraber, gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan

anlamli degildir ( p>0.05) (Tablo 4.11).

Tiiberkiiloza eslik eden hastaligr olan aktif ve inaktif olgularin beck depresyon puani
ortalamasi, eslik eden hastaligi olmayanlarinkinden anlamh olciide yiiksek bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.11).

Ilaclarmi diizenli kullanan aktif olgularin beck depresyon puani ortalamasi 17.10+11.51,
diizensiz kullananlarin ise 18.68+11.66 olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel a¢idan

anlaml degildir (t= -0,834, p= 0.406).
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Tablo 4.12. Arastirma Grubunda Cesitli Degiskenlere Gore Beck Depresyon Skorlar1

GRUPLAR
Aktif inaktif Kontrol
Degiskenler Depresyon skoru Depresyon skoru Depresyon skoru
n X +SS F P n X +SS F p n X +SS F p
Egitim durumu
Okur-yazar degil 32 2431+ 11.42 14 25.86 £11.45 17 11.88 £ 6.78
Okur- yazar 6 19.33 £ 15.90 7 25.14 +13.66 5 14.40£5.72
Ilkokul 89 1827 +11.70 59 17.17 £ 12.56 3.883 0.003 91 10.74 + 6.62 1.808 | 0.114
Ortaokul 20 14.95+ 6.87 4.760 ) <0.001) 7 14.14 + 8.28 30 8.06+523
Lise 38 1 11.00+ 9.73 16 | 14634791 41 8.29 +5.68
Yitksekokul 11 12.73 +11.50 5 9.42+421 12 6.58+6.17
Medeni durum
Bekar 43 13.35+ 10.85 21 13.05£ 11.50 41 8.66+5.15
Evli 138 17.82+11.17 7.963 |<0.001| 82 18.23 £ 12.35 1.973 0.144 | 145 1023 +7.16 3.658 | 0.028
Bosanmis veyadul | 15 26.53+11.74 5 22.60 + 13.28 10 14.60 * 6.60
Meslek
Serbest meslek 46 16.13 £10.40 31 13.06 £ 12.06 47 9.71 £6.87
Isci 10 15.20 % 6.93 7 12.43 49.02 42 8.61 £5.60
Emekli 24 16.88 + 11.06 12 19.17 £ 14.05 19 1044 +7.22 1.305 | 0.237
Memur 8 12.63+9.71 7 16.00 £ 10.02 1.931 0.063 | 18 6.89 +5.58
Ev hanim1 72 1.695 0.093 30 60
20.63 £13.0 18.53 £ 10.97 9.93+4.79
Caligmuyor 23 18.39+11.07 2001 243541298 5 10.80 + 6.31
Diger 13 9.46 +7.08 ! 5.0+0.0 > 7.80+5.39
Aile yapisi
Cekirdek 123 1537+ 10.64 28 19.93+14.29 51 11.00+7.36
Genis 47 20.68 + 12.44 67 16.13+11.37 1.012 0.367 | 126 8.97+5.23 0.416 | 0.660
Pargalanmis 26 21.08 £11.78 0.146 1 0.03 ) 43 18.69 + 12.66 19 11.89 +7.89
Konut tipi
Apartman dairesi 87 15.86 + 11.48 49 1733+ 12.45 146 9.12+5.48
Gecekondu 65 2094+ 11.72 44 20.32+12.16 4.812 0.010 21 11.24 +7.60 0.345 | 0.709
Miistakil 36 15.89 + 10.34 2.982 1 0.033 | 45 9.27+8.91 29 8.45+5.05
Diger 8 1475+ 11.56 0 0.040.0 0 0.0+0.0
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Arastirma grubuna alinan hasta ve kontrol gruplarinin egitim diizeylerine gore beck
depresyon skorlar1  karsilastirildiginda, aktif ve inaktif olgularda biitiin egitim
diizeylerinde, kontrol grubunu olusturan bireylerde ise okur-yazar grubu hari¢ diger
egitim diizeylerinde, egitim diizeyi yiikseldik¢e depresyon skorlariin diistiigii tespit
edilmistir. Okur-yazar olmayan aktif olgularin beck depresyon puani ortalamas1 diger
gruplarinkinden yiiksek olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml
bulunmustur (p<0.001). Benzer iliski inaktif olgularda bulunmasina ragmen (p<0.01),
kontrol grubunu olusturan bireylerde boyle bir iliski tespit edilmemistir (p>0.05)
(Tablo 4.12). Coklu karsilastirma (post hoc) testi sonucunda gruplar arasindaki
farkliligin  aktif olgularda okur-yazar olmayanlarla, ortaokul, lise ve yiiksekokul
mezunu olan gruplardan, inaktif olgularda ise okur-yazar olmayanlar ve okur-yazar
olanlarla ortaokul mezunu olan gruplardan kaynaklandigi tespit edilmistir (Tablo

4.12).

Arastirma grubuna alinan hasta ve kontrol gruplarinin medeni durumlarina gore beck
depresyon skorlart1  karsilastirildiginda, aktif olgularda gruplar arasindaki fark
istatistiksel a¢idan anlamli  bulunmustur (p<0.001). Benzer iliski kontrol grubunu
olusturan bireylerde bulunmasina ragmen (p<0.05), inaktif olgularda boyle bir iliski
tespit edilmemistir (p>0.05). Bosanmis/dul olan hasta ve kontrol gruplarinin beck
depresyon puami ortalamasit diger gruplarinkinden anlamli diizeyde yiiksek oldugu

tespit edilmistir (Tablo 4.12).

Arastirma grubuna alinan hasta ve kontrol gruplarinin meslek durumlarina gore beck
depresyon  skorlart  karsilastirildiginda, aktif olgularda ev hamimlarinin, inaktif
olgularda ve kontrol grubunu olusturan bireylerde calismayanlarin beck depresyon
puani ortalamalarinin diger gruplarinkinden yiiksek olmakla beraber gruplar arasindaki

fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.12).

Arastirma grubuna alinan hasta ve kontrol gruplarinin aile yapisina gore beck
depresyon  skorlar1 karsilastirildiginda, aktif  olgularda gruplar arasindaki fark
istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Coklu karsilastirma (post hoc) testi
sonucunda bu farkliligin cekirdek ve parcalanmis aile yapisina sahip olan gruplardan
kaynaklandig1 tespit edilmistir. Aktif olgularda ve kontrol grubunda parcalanmis aile

yapisina sahip olanlarin, inaktif olgularda cekirdek aile yapisina sahip olanlarin beck
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depresyon puani ortalamalarinin diger gruplarinkinden yiiksek oldugu tespit edilmistir

(Tablo 4.12).

Arastirma grubuna alinan hasta ve kontrol gruplarinin konut tipine gore beck depresyon
skorlar1 karsilastirildiginda, aktif olgularda gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli  bulunmustur (p<0.05). Benzer iliski inaktif olgularda bulunmasina ragmen
(p<0.01), kontrol grubunu olusturan bireylerde bdyle bir iligski tespit edilmemistir
(p>0.05). Gecekonduda oturan hasta gruplarinin beck depresyon puan ortalamasi diger

gruplarinkinden anlaml diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.12).

Halen sigara igcen aktif olgularin beck depresyon puami ortalamast 16.07£11.35,
sigara icmeyl birakan hastalarin 17.98+10.81, hi¢ sigara i¢cmemis hastalarin ise
17.92%12.03 olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli degildir (F=0.466,
p=0.628). Inaktif olgularda da benzer bulgular elde edilmistir.

Halen alkol kullanan aktif olgularin beck depresyon puani ortalamasi 15.04 + 8.53,
birakanlarin  17.63 £ 12.35, hi¢ kullanmayanlarinki ise 17.97+11.85 olup, gruplar
arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli degildir (F=0.726, p=0.485). Inaktif

olgularda da benzer bulgular elde edilmistir.

Relaps olan olgularin beck depresyon puam ortalamasi (22.25 + 10.30) tedaviye ara
verip donen olgularinkinden (21.001£5.35) ve yeni tiiberkiiloz olgularinkinden
(16.99£11.67) yiiksek olmakla beraber, gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamh degildir (F=1.721, p=0.182).
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Tablo 4.13. Arastirmaya Alinan Hasta ve Kontrol Gruplarinin Yasam Kalitesi Puanlari

GRUPLAR istatistiki
degerlendirme
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlar: : " :
AKktif Inaktif Kontrol Xz P
(n=196) (n=108) (n=196)
Fiziksel X £SS 66.70+26.52* | 75.37+23.52° | 86.40£12.90°¢ 63319 | <0.001
fonksiyonellik Ort.(min-max) | 750 (0-100) 82.5 (0-100) 90.0 (35-100) ' ’
Fiziksel rol X £SS 33.93+40.07° | 42.59+41.62° | 65.05+37.00° 56.478 | <0.001
simirlamalart Ort.(min-max) | 25:0(0-100) | 25.0(0-100) 75.0 (0-100) ' ’
Agr X £SS 58.74 +#31.52 | 57.84431.42 64.09+24.60
4273 | 0.218
Ort.(min-max) | 61:0(0-100) | 61.0(0-100) 62.0 (0-100)
3 X £SS 50.45423.32° | 47.85+26.21° | 62.22+19.39°
Genel saglik algist 33.257 | <0.001
Ort.(min-max) | 52:0 (0-100) 47.0 (0-97) 63.5 (10-97)
Enerji/ canlilik X +SS 45.03+25.13* | 44.07+25.47° | 54.36+21.01°
19.309 | <0.001
Ort.(min-max) | 45:0(0-100) |  45.0 (0-100) 55.0 (0-100)
Sosyal X £SS 60.43+28.68* | 67.36+29.34" | 72.64+23.48° 19.075 | <0.001
fonksiyonellik Ort.(min-max) | 62-5(0-100) | 75.0 (0-100) 75.0 (0-100) ’ ’
Duygusal rol X £SS 40.65+39.91° | 42.21+40.06* | 53.74+42.06" 10016 | 0.007
sinirlamalart Ort.(min-max) | 33-3(0-100) | 33.3(0-100) 66.7 (0-100) ' ’
Ruh saghg X £SS 55.65421.17° | 53.11£22.33* | 58.94+19.53*
6.137 | 0.046
Ort.(min-max) | 56-0(0-96) 52.0 (8-100) 60.0 (0-100)

¢ Ort= Ortanca, X?= Kruskal Wallis Khi kare degeridir.
e Benzer harfler gruplarin birbirine benzer oldugunu, farkli harfler ise gruplarm farkliligini

gostermektedir.

SF 36 saglik statiisiiniin biitiin boyutlarinda kontrol grubunu olusturan bireylerin

puanlarinin hasta gruplarini olusturan bireylerinkinden yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Hasta ve kontrol gruplarina gore fizik fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari, genel

saglik algisi, enerji/canlilik, sosyal fonksiyonellik, duygusal rol sinirlamalar1 ve ruh

saglig boyutu ortalama puanlart arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.14. Aktif Olgularin Cinsiyete Gore Yasam Kalitesi Puanlar1

Cinsiyet

y - Istatistiki
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlar Kadm Erkek degerlendirme
(n=82) (n=114)
XSS 63.60£26.1 | 69.0£26.7 | U=3995.0
Fizik fonksiyonellik =0.082
ek fonkstyonet Ort(min-max) | 70-0 (0-100) | 77.500-100) | z=-1.738 | P
X85S 26.8+36.4 | 39.04:41.9 | U=3908.0
Fiziksel rol smirlamal =0.
iziksel rol sinirlamalar P eRp—— 0.0 (0-100) | 25.0(0-100) | z=-2.092 p=0.036
. X £SS 522+323 | 63.4+302 | U=3748.5
Agrt p=0.017
Ort.(min-max) | 51.0 (0-100) | 62.0 (0-100) | z=-2.383
Genel saglik algist X +SS 44.1 £22.8 55.0£22.7 t=-3.312 | p=0.001
Enerji/canlilik XSS 3094388 | 47.7+394 | 1=2.981 | p=0.003
X S8 59.3+28.1 | 613£292 | U=4442.5
1 fonksiyonellik =054
Sosyal fonksiyonelli Ort.(min-max) | 62:5 (0-100) | 62.5 (0-100) | z=-0.599 | P 0549
XSS 3142390 | 48.1£395 | U=3549.0
D 1ol sinirlamal =0.003
e orminmax) | 0:0 (0-100) | 333 (0-100) | z=-3.009 | P
Ruh saghg X85S 5174221 | 585201 | t=2.236 | p=0.026

¢ Ort= ortanca, U= Mann- Whitney U degerleridir, t= student t test degerleridir.

Aktif olgularda, SF 36 saglik statiisiiniin biitiin boyutlarinda

puanlarinin kadin hastalara gore

fiziksel rol simirlamalari, agri, genel saglik algisi, enerji/canlilik, duygusal rol

sinirlamalar1 ve ruh  sagligi boyutu ortalama puanlar1 arasinda cinsiyete gore anlaml

fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.14).

yiikksek oldugu tespit edilmistir. Aktif olgularda,

erkek hastalarin
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Tablo 4.15. inaktif Olgularin Cinsiyete Gore Yasam Kalitesi Puanlart

Cinsiyet istatistiki
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlar: Kadm Erkek degerlendirme
(n=37) (n=71)

o ) ) X *SS 69.9 +22.7 78.2+23.6 | U=982.0

Fizik fonksiyonellik p=0.031
Ort.(min-max) 70.0 (10-100) 90(0-100) z=-2.159
. X *SS 33.1+36.3 47.5+43.5 | U=1073.5

Fiziksel rol sinirlamalar1 p=0.105
Ort.(min-max) 25.0 (0-100) 50 (0-100) z=-1.620
_ X +SS 49.6 +32.6 62.2+30.1 | U=1010.5

Agrt p=0.048
Ort.(min-max) 51.0 (0-100) 62.0 (0-100) | z=-1.975

Genel saglik algisi X +SS 43.1£255 49.3+£26.6 t=-0.776 | p=0.439

Enerji/canlilik X *SS 38.6 £22.7 46.9 £26.5 t=-1.610 | p=0.110
) . X £SS 73.0 £25.8 64.4 £30.8 | U=1126.5

Sosyal fonksiyonellik p=0.218
Ort.(min-max) | 79-0(12.5-100) | 75.0 (0-100) | z=-1.233
X +SS 31.5+£36.8 49.3+£40.6 | U=998.0

Duygusal rol sinirlamalart p=0.033
Ort.(min-max) 33.3 (0-100) 33.3(0-100) | z=-2.128

Ruh sagligi X +SS 493 +£18.0 55.1+24.2 t=-1.285 | p=0.202

¢ Ort= ortanca,U= Mann- Whitney U degerleridir, t= student t test degerleridir.

Inaktif olgularda, SF 36 saglik statiisiiniin sosyal fonksiyonellik digindaki biitiin

boyutlarinda erkeklerin ortalama puanlarinin kadinlara gore yiiksek oldugu

tespit

edilmistir. Inaktif olgularda; fizik fonksiyonellik, agr1 ve duygusal rol sinirlamalari

saglik boyutu ortalama puanlar1 arasinda cinsiyete gore

(p<0.05) (Tablo 4.15).

anlamli fark bulunmustur
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Tablo 4.16. Kontrol Grubunda Bulunan Bireylerin Cinsiyete Gore Yasam Kalitesi Puanlari

Cinsiyet Istatistiki
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlar: Kadm Erkek degerlendirme
(n=89) (n=107)
XSS 819+139 | 90.1+108 | U=2951.5
Fizik fonksiyonellik 0.001
el TomEstyonet Ort(minmax) | 85-0 (35-100) [ 95.0 (50-100) | z=-4.634 | P~
XSS 5934382 | 69.9+353 | U=3988.0
Fiziksel rol smirlamal =0.041
e ot (minmax) | 75:000-100) | 75.0 (0-100) | z=-2.045 | P
XSS 5594219 | 709247 | U=3053.0
Ag 001
& Ort.(min-max) | 52.0 (0-100) | 74.0 (0-100) | z=-4.356 p<0.00
Genel saglik algist X+SS 57.5+£20.8 66.2+ 17.3 t=-3.207 | p=0.002
Enerji/canlilik X £S5 4854219 | 592190 | t=3.648 | p<0.001
XSS 69.5£244 | 7522225 | U=4123.0
Sosyal fonksiyonellik =0.100
osyat Tonkstyoneti Ort(minmax) | 75-0(0-100) | 75.0 (0-100) | z=-1.643 | P
XSS 457426 | 604+405 | U=3889.5
D I rol stmirlamal =0.021
e ortminmax) | 33-3 (0-100) | 667 (0-100) | z=-2.309 | P
Ruh saglig X £S5 55.5+19.8 | 6182189 | 1=2.269 | p=0.024

¢ Ort= ortanca, U= Mann- Whitney U degerleridir, t= Student t test degerleridir.

Kontrol grubunu olusturan bireylerde, SF 36 saglik statiisiiniin biitiin boyutlarinda
erkeklerin ortalama puanlarinin kadinlara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Kontrol grubunu olusturan bireylerde; fizik fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari,
agr1, genel saglk algisi, enerji/canlilik, duygusal rol sinirlamalari, ruh sagligi boyutu

ortalama puanlar1 arasinda cinsiyete gore anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo

4.16).
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Tablo 4.17. Aktif Olgularin Medeni Durumlarina Gore Yasam Kalitesi Puanlari

Medeni durum

SF 36 Saglik Statiisii Boyutlar: Bekar Evii Dul /bosanmis Istatistiki
degerlendirme
(n=43) (n=138) (n=15)
Fizik X +SS 79.0+18.7* 65.3 +£27.0° 447 +242°¢
fonksiyonellik 85.0(30-100) | 72.5(0-100) | 500(0-80) | 200 | p<0-001
y Ort.(min-max) 0 (30-100) 72.5 (0-100) .0 (0-80)
izi X +SS 50.6 + 41.0° 30.6 +39.2° 16.7+32.3°
Fiaiksel rol X2=12.4 | p=0.002
sinirlamalart Ort.(min-max) | 300 (0-100) 0.0 (0-100) 0.0 (0-100)
3 X +SS 67.0£25.5% 582 +31.6% 40.2439.0°
Agri X2=6.98 | p=0.030
Ort.(min-max) | 62:0(10-100) | 61.5(0-100) 22.0(0-100)
Genel saglik — a b c
algis: X +SS 60.1£17.3 49.5+24.0 31.3+18.4 F=9.642 | p<0.001
Enerji/canliik | X £SS 57.3 +19.0° 424+258° 33.7422.9° F=7.951 | p=0.001
Sosyal X +SS 70.3 £ 26.6 58.6 £29.0° 49.2 +25.6°
; . X2=7.63 | p=0.022
fonksiyonellik | ¢ (1in max) | 750 (12.5-100) | 50.0 (0-100) | 50.0(0-100)
X +SS 45.7 #40.5 39.4+ 39.7 37.8 +41.53
Duygusal rol X2=1.06 | p=0.589
sinirlamalar Ort.(min-max) | 33-3 (0-100) 33.3(0-100) | 33.3(0-100)
Ruh saghg X +SS 61.1 203 54.9 +21.0 46.9 +22.5 F=2.846 | p=0.061

¢ Ort= ortanca, X?= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.
e Benzer harfler gruplarin birbirine benzer oldugunu, farkli harfler ise gruplarin farkliligini

gostermektedir.

Aktif olgularda, SF 36 saglik statiisiiniin biitiin boyutlarinda ortalama puanlarin

bekarlarda en yiiksek oldugu, bunu evlilerin izledigi, dullarin ise en diisiik puana sahip

olduklari

tespit edilmistir.

Aktif olgularda;

fizik fonksiyonellik, fiziksel rol

sinirlamalari, agri, genel saglik algisi,enerji/canlilik, sosyal fonksiyonellik saglik boyutu

ortalama puanlar1 arasinda medeni duruma gore anlamh fark bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 4.17).
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Tablo 4.18. inaktif Olgularin Medeni Durumlarina Gére Yasam Kalitesi Puanlari

Medeni durum

y - Istatistiki
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlart Bekar Evli Dul /bosanmus degerlendirme
(n=21) (n=82) (n=5)
Fizik X *SS 89.8+16.2* | 73.1x23.0° | 52.0+30.3"
fonksivonellik X2=16.3 | p<0.001
onksiyonellik | ¢ (nin-max) |95.0 (35-100) | 77.5 (0-100) | 45.0(25-95)
izi XSS 65.5+37.5" | 39.3+45"° 0.0£0.0°
Fiziksel rol X2=13.7 | p=0.001
smirlamalart 6 (i max) | 75:0(0-100) | 25.0 (0-100) 0.0 (0-0)
3 X +SS 76.0+28.5* | 53.8+31.4° | 53.1+13.5%
Agn X2=9.2 p=0.010
Ort.(min-max) | 84.0 (0-100) | 52.0 (0-100) | 62.0(31-62)
Genel saglik | — _ _
algist X +SS 56.8+28.5 45.8+25.3 43.8 £29.1 F=1.552 | p=0.217
Enerji/canlilik | X +SS 54.0+24.8 | 423+253 32.0+22.2 F=2.445 | p=0.092
Sosyal X +SS 75.0+28.5 | 65.5+298 65.0 £24.0
fonksivonellik X2=2.335 | p=0.311
onksiyonellik | o (nin-max) | 75:0(0-100) | 75.0 (0-100) | 75 (25-87.5)
X *SS 492+43.0 | 40.7+£39.6 60.0 £ 36.5
Duygusal rol X2=1.709 | p=0.426
smirlamalart | 6 (i may) | 33-3(0-100) | 33.3(0-100) | 66.7(0-100)
Ruh sagligi X +SS 59.8+23.6 | 51.6+21.8 49.6 £24.4 F=1.196 | p=0.306

¢ Ort= ortanca, U= Mann- Whitney U degerleridir , X2= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.
e Benzer harfler gruplarin birbirine benzer oldugunu, farkli harfler ise gruplarin farkliligini

gostermektedir.

Inaktif olgularda, SF 36 saglik statiisiiniin duygusal rol sinirlamalar1 disindaki biitiin

boyutlarinda ortalama puanlarin bekarlarda en yiiksek oldugu, bunu evlilerin izledigi,

dullarin ise en diisiik puana sahip olduklari tespit edilmistir. Inaktif olgularda, fizik

fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalar1 ve agri saglik boyutlar1 ortalama puanlari

arasinda medeni duruma gore anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.19. Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin Medeni Durumlarina Gore Yasam Kalitesi Puanlari

Medeni durum

9 - Istatistiki
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlart Bekar Evli Dul /bosanmus degerlendirme
(n=41) (n=145) (n=10)
Fizik X £SS 92.2+410.7* | 85.0+13.0° | 76.0+10.2°¢
fonksivonellik X2=20.824 | <0.001
onksiy Ort.(min-max) | 95-0 (55-100) | 85.0 (35-100) |  75.0 (60-80)
izi X +SS 73.2 £29.8 63.4 +38.1 55.0£45.3
Fiziksel rol X2=2.039 | p=0.361
stmrlamalari Ort.(min-max) 75.0(0-100) | 75.0 (0-100) | 62.5 (0-100)
. X +SS 70.6 £23.4 62.0 £24.7 68.3+24.5
Agrt X?=5.815 | p=0.055
Ort.(min-max) | 740 (0-100) | 61.0 (0-100) | 52.0(41-100)
Genel saglik | — _ _
algist X*SS 65.0+17.5 49.5£24.0 31.3+18.4 F=2.081 | p=0.128
Enerji/canlilik | X +SS 59.1+21.3% | 424+25.8" 33.74229°¢ F=4.440 | p=0.013
Sosyal X £SS 76.2+213 | 72.0+239 67.5 +23.7
; . X2=1.681 | p=0.431
fonksiyonellik [ in max) | 75.00-100) | 75.0(0-100) | 62.5 (25-100)
X +SS 67.5+353 51.0+43.0 36.7+42.9
gslyrf;l;flarr"l X?=5.799 | p=0.055
1 [ Ort.(min-max) | 66.7(0-100) | 66.7(0-100) | 16.7(0-100)
Ruhsaghgt | X+SS 63.7+16.7* | 58.6+19.8" | 44.0+20.1° | F=4.311 | p=0.015

¢ Ort=ortanca, X?= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.
e Benzer harfler gruplarin birbirine benzer oldugunu, farkli harfler ise gruplarin farkliligini

gostermektedir.

Kontrol grubunu olusturan bireylerde, SF 36 saglik statiisiiniin agr1 disindaki biitiin

boyutlarinda ortalama puanlarin bekarlarda en yiiksek oldugu, bunu evlilerin izledigi,

dullarin ise en diisiik puana sahip olduklari tespit edilmistir. Kontrol grubunu olusturan

bireylerde; fizik fonksiyonellik, enerji/canlilik, ruh sagligi boyutu ortalama puanlari

arasinda medeni duruma gore anlamli fark bulunmustur (p<0.05)(Tablo 4.19).
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Yasam Kalitesi Puanlari

Yerlesim yeri

y - Istatistiki
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlar il fice Koy degerlendirme
(n=134) (n=35) (n=27)
Fizik X £SS 67.5+26.5 71.1£26.5 57.4 4255
. . X2=5.625 | p=0.060
fonksiyonellik [y in mavy | 75.0(0-100) | 80.0(0-100) | 60.0 (15-100)
iz X +SS 343 +39.5 329+419 33.3+42.2
Fiziksel rol X2=0.254 | p=0.881
sinirlamalari Ort.(min-max) 25.0(0-100) 0.0 (0-100) 0.0 (0-100)
As X +SS 50.6 +31.8 62.1 +30.8 50.1+30.9 =0 500 0.285
T1 =). =().
& Ort(min-max) | 620(0-100) | 62.0(10-100) | 51.0(0-100) P
5 X +SS 50.2+£22.9 53.4+23.8 48.0£25.1
Genel saghk X2=1.246 | p=0.536
algist Ort.(min-max) | 52:0(097) | 60.0(5-87) | 40.0(0-100)
Enerji/canlilik | X +SS 45.8 +24.7 48.3+24.3 37.0+27.4 F=1.733 | p=0.180
Sosyal X £SS 60.6 +28.3 64.6 +£29.2 54.2 +30.0
. . X2=2.047 | p=0.359
fonksiyonellik [y - in may | 62.5(0-100) | 62.5(12.5-100) | 50 (0-100)
X +SS 41.3+39.0 45.7+41.3 30.9+42.3
Duygusal rol X2=2.802 | p=0.246
stmrlamalari Ort.(min-max) 33.3(0-100) 33.3 (0-100) 0 (0-100)
Ruh saglig X £SS 57.1 £20.1 56.2 £21.8 47.7£24.2 F=2.261 | p=0.107
¢ Ort= ortanca, X?= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.
Aktif olgularda, SF 36 saglik statiisiiniin fiziksel rol sinirlamalari ve ruh sagligi

disindaki biitiin boyutlarinda ortalama puanlarin ilgelerde

oturanlarda en yiiksek

oldugu, bunu il merkezinde oturanlarin izledigi, kdyde oturanlarin ise en diisiik puana

sahip

ortalama puanlar1 arasinda yerlesim yerine gore

(p>0.05) (Tablo 4.20).

olduklar1 tespit edilmistir. Aktif olgularda, SF 36 saglik statiisii boyutlar

anlamli bir fark bulunmamistir
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Tablo 4.21. Inaktif Olgularin Yerlesim Yerine Gore Yasam Kalitesi Puanlari

Yerlesim yeri

y - _ ) Istatistiki
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlar il fice Koy degerlendirme
(n=175) (n=13) (n=20)
Fizik X588 7354223 | 93.5£72° | 70.5£29.6°
- X2=10.74 | p=0.
fonksiyonellik |6 (minmax) | 75-0 (0-100) | 95.0 (75-100) | 82.5 (10-100) 0-74 | p=0.005
Fiziksel rol XSS 39.0£403 | 673£359 | 400462
X2=5.469 | p=0.065
siirlamalart [ O minmax) | 25:000-100) | 75.0 (0-100) | 12.5 (0-100) P
X588 577+318 | 69.8+243 | 50.5£33.0
Ag X222, =0.27
&l Ort.(min-max) | 61:0(0-100) | 72 (30-100) | 52.0(0-100) 393 | p=0.273
Genel saghk | X*SS 467£269 | 592+182 | 4482272
X222, =0.227
algist Ort(minmax) | 47.0(097) | 52.0(35-87) |  42.50-97) 966 | p=0
Enerji/canlilk | X +SS 4324244 | 577£230 | 3852291 | F=2.446 | p=0.092
Sosyal XSS 66.5£29.7 | 798+231 | 62.5%306
L X2=3.042 | p=0.21
fonksiyonellik Ort.(min-max) | 75:0(0-100) | 87.5(25-100) | 75.0 (12.5-100) 3042 | p=0.219
Duygusal rol | X+SS 4442404 | 43.6£316 | 383449
X2=0.595 | p=0.743
siirlamalart [ ninmax) | 33:30-100) | 333 (0-100) | 16.7 (0-100) P
Ruh sagh XSS 5244236 | 59.4#212 | 5164181 | F=0.589 |p=0.557

e Ort=ortanca, X?= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.
e Benzer harfler gruplarin birbirine benzer oldugunu, farkli harfler ise gruplarin farkliligini

gostermektedir.

Inaktif olgularda, SF 36 saglik statiisiiniin duygusal rol smirlama disindaki biitiin

boyutlarinda ortalama puanlarin ilgeler oturanlarda en yiiksek oldugu, bunu il

merkezinde oturanlarin izledigi, kdyde oturanlarin ise en diisiik puana sahip olduklari

tespit edilmistir. Inaktif olgularda; fizik fonksiyonellik saglik boyutu ortalama puanlar

arasinda yerlesim yerine gore anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.21).
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Tablo 4. 22. Kontrol Grubunu Olugturan Bireylerin Yerlesim Yerine Gore Yagam Kalitesi Puanlari

Yerlesim yeri Istatistiki
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlar1 [, (n=139) flce (n=37) Koy (n=20) degerlendirme
Fizik XSS 86.8+12.4 83.9+14.8 88.0 +12.8
. . X2=1.477 | p=0.47
fonksiyonellik Ort.(min-max) | 90-0(50-100) | 90.0 (35-100) | 90.0 (50-100) p=0.478
izi X £SS 65.3£37.0 65.5+36.0 62.5 +40.1
Fiziksel rol X?=0.073 | p=0.964
sinirlamalari Ort.(min-max) 75.0(0-100) 75.0 (0-100) 75.0 (0-100)
XSS 64.0+£24.4 64.7+25.6 63.8+254
A5 X2=0.091 | p=0.
& Ort(min-max) | 620 (0-100) | 62.0(21-100) | 61.5 (21-100) 0091 ) p=0953
5 X +SS 2.8+ 19. 6% 16. 1.5+222
Genel saglik 628+198 | 606+166 | 615 X?=0.865 | p=0.649
algisi Ort.(min-max) | 65:0(10-97) | 62.0(20-90) | 61.0(25-97)
Enerji/canlilik | X +SS 54.5+213 50.7£18.4 60.0 £23.1 F=1.298 | p=0.390
Sosyal XSS 73.1+23.2 70.3 +25.9 73.8+21.8
. . X2=0.21 =0.
fonksiyonellik Ort.(min-max) 75.0 (0-100) | 75.0 (12.5-100) | 81.3 (38-100) 0.216 | p=0.898
Duygusal rol | X£SS 53.7+42.0 57.7+413 46.7+£45.1
X?2=0.833 | p=0.660
siurlamalart | o (min-max) | 66.7 (0-100) | 66.7 (0-100) | 33.3 (0-100) P
Ruh saghigt XSS 58.6 £20.1 59.4+17.9 62.5 +18.6 F=0.390 | p=0.677

e Ort= ortanca,

X2= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.

Kontrol grubunu olusturan bireylerde, SF 36 saglik statiisii boyutlar1 ortalama puanlari

arasinda yerlesim yerine gore anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.22).
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Tablo 4.23. Akif Olgularin Egitim Diizeylerine Gore Yasam Kalitesi Puanlar1

EGITIM DUZEYI
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlar: OY degil oy Tk okul Ortaokul Lise Yiiksekokul Istatistiki
(n=32) (n=6) (n=89) (n=20) (n=38) (n=11) degerlendirme
Fizik XSS 48.6+29.4* | 49.2+358" | 69.4+232° | 71.5+£27.0° 73.2424.5° 76.4+21.0%°
fonksiyonellik 47.5(0-100) | 47.5(10-100) | 75.0 (0-100) | 85.0 (20-100) | 85.0 (20-100) | 80.0 (30-100) | X2=19.56 | p=0.002
Ort.(min-max)
Fiziksel rol XSS 16.4£30.2* | 37.5+44.0" |33.1£41.1°° | 463+383" | 375+414° | 545+41.6" %2-14.94 | p=0.011
sinirlamalart 0.0 (0-100) | 25.0(0-100) | 0.0 (0-100) | 25.0(0-100) | 25.0(0-100) 50.0 (0-100) R R e
Ort.(min-max)
_ X+8S 477 +29.6° | 772359 |57.8+323® | 60.8 +35.3*° 59.4 £26.7* 80.3 +26.5°
Agri X2=11.340 | p=0.045
51.0 (0-100) | 100 (22-100) | 52.0 (0-100) | 67.0 (0-100) | 62.0 (0-100) | 100 (22-100)
Ort.(min-max)
Genel saghk algist S 4sS 40.9+21.3° 38.7+37.7° 48.9+23.1*° | 53.2+18.6 58.4422.3° 64.7+20.3° | F=3.473 |p=0.005
Enerji /canhilik 4SS 31.3+22.9° 49.2433.1° 44.2+25.0° | 54.5+22.8° 49.5+24.7° 56.8419.8" | F=3.473 |p=0.005
Sosyal X +£SS 48.4 £29.6° 542+292° | 59.6+284* | 66.3 +33.5° 66.8 +24.0° 7392253 | <) o5 | 020039
fonksiyonellik 43.8 (0-100) | 62.5 (12.5-100) | 50.0 (0-100) | 68.8 (0-100) | 62.5 (12.5-100) | 75.0 (25-100) R R e
Ort.(min-max)
Duygusal rol X £SS 3334423 50.0 +45.9 36.7+39.6 | 45.0+40.9 47.4 £36.9 5762397 | <, 1o | 020062
sinirlamalari 0 (0-100) 50.0(0-100) | 33.3 (0-100) | 33.3(0-100) | 33.3 (0-100) 66.7 (0-100) e p=y.
Ort.(min-max)
Ruh saglig X £SS 47.8+21.8 62.7423.3 55.6+21.7 | 57.6+15.6 58.7 £20.5 61.5+23.1 | F=1.399 |p=0.226

¢ Ort= ortanca, X?= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.
¢ Benzer harfler gruplarin birbirine benzer oldugunu, farkli harfler ise gruplarin farkliligini géstermektedir.
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Tablo 4.24. inaktif Olgularin Egitim Diizeylerine Gore Yasam Kalitesi Puanlar

EGITIM DUZEY1
SF 36 Saglik Statiisii Boyutlari Okur-yazar degil| OKur-yazar ik okul Ortaokul Lise Yiiksekokul Istatistiki
degerlendirme
(n=14) (n=7) (n=59) (n=7) (n=16) (n=5)
X *SS 61.4+264* 59.3+19.2* 75.1£24 .22 90.0+14.1° 85.6+16.0* 87.0+9.7%
Fizik fonksiyonellik X2=15.57 | p=0.008
Ort.(min-max) 60.0 (10-95) 65.0 (25-80) 85.0 (0-100) 90.0 (60-100) 92.5 (45-100) 90.0 (75-100)
X+SS 14.3 £ 28.9* 14.3£28.3% | 4492422 | 643+47.6" | 4534344 95.0+11.2°
Fiziksel rol sinirlamalari X2=19.60 | p=0.001
Ort.(min-max) 0.0 (0-100) 0.0 (0-75) 25.0 (0-100) 100.0 (0-100) 37.5 (0-100) 100.0(75-100)
X +SS 48.6 +£34.9 55.6 £30.1 55.8+31.3 76.0 £32.4 60.0 £30.7 78.2+16.6
Agn X2=5.720 | p=0.334
Ort.(min-max) 41.0 (0-100) 62.0 (0-100) | 61.0(0-100) 100.0 (20-100) 67.5 (0-100) 84.0 (61-100)
Genel saglik algist X +SS 28.1£20.9° 46.3£25.9° 49.0+27.3* 64.7414.9° 51.6£25.4° 56.6£19.8° F=2.534 | p=0.033
Enerji /canlilik X +£SS 23.6£17.3° 36.4+19.1° 44.7+25.5° 66.4+25.0° 47.5+24.4* 62.0£19.2° F=4.099 | p=0.002
X+SS 58.0 £37.9 58.9+13.9 67.8 £30.6 89.3+134 65.6+£26.4 75.0 £15.3
Sosyal fonksiyonellik X2=7.633 | p=0.178
Ort.(min-max) 62.5 (0-100) 62.5 (37.5-75) | 75.0 (0-100) 100.0 (75-100) 68.7 (0-100) 75.0 (62.5-100)
X+SS 26.2 +35.0° 52.4+42.4%" | 44.1£39.4" 66.7 + 38.5% 25.0 +£35.5° 93.3+14.9°
Duygusal rol sinirlamalari X2=15.671 | p=0.008
Ort.(min-max) 16.7 (0-100) 66.7(0-100) 33.3 (0-100) 66.7 (0-100) 0.0 (0-100) 100.0 (66.7-100)
Ruh saghigi X +SS 40.9+17.3 50.9+21.8 54.7+23.7 68.0 + 18.0 50.0£22.2 60.8 £11.1 F=1.784 | p=0.123

¢ Ort= Ortanca, X?= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.

¢ Benzer harfler gruplarin birbirine benzer oldugunu, farkli harfler ise gruplarin farkliligini gostermektedir.
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Tablo 4.25. Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin Egitim Diizeylerine Gore Yasam Kalitesi Puanlari

EGITIiM DUZEYI
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlar: Okur-yazar Okur-yazar ik okul Ortaokul Lise (n=41) Yiiksekokul Istatistiki
degil (n=17) (n=5) (n=91) (n=30) (n=12) degerlendirme

Fizik X+SS 744+16.0° | 700+10.0° | 85.613.1° | 91.029.9° 89.5+9.2° 94.2+7.6°
fonksivonellik X2=30.195 | p<0.001
onkstyonelli Ort.(min-max) 75.0 (35-100) | 90.0 (50-100) | 90.0 (50-100) | 95.0 (55-100) | 90.0 (70-100) | 97.5 (80-100)

- X £SS 3+40.6° 45.0 +£37.1° 5+364° | 75.0+322° | 70.1+36.3° 0+249°
Fiziksel rol 35.3+£40.6 50+3 63.5 + 36 50+3 0.1+36.3 85.0 9 X=17.509 | p0.003
stnirlamalart Ort.(min-max) 25.0 (0-100) 50.0 (0-100) | 75.0(0-100) | 87.5(0-100) | 100.0 (0-100) | 100.0(25-100)

X +SS 51.9+238 54.8 £29.3 62.4 +24.8 69.5 £25.0 67.7423.5 72.0£20.9
Agr X2=10.417 |p=0.064
Ort.(min-max) 51.0 (12-100) | 51.0(21-100) | 61.0(0-100) | 74.0 (22-100) | 72.0 (0-100) | 74.0 (42-100)

Genel saghk algist X £SS 58.7+18.6" 32.449.4° 62.1+20.8" 67.24¢15.9° 61.3+18.0° 71.74¢12.7° F=3.695 |p=0.003
Enerji /canlilik X +SS 49.4+19.4 41.0£10.2 53.2421.8 59.3+21.0 56.7+19.8 55.4423.5 F=1.097 |p=0.364
Sosyal X £SS 74.3 £21.4 70.0 + 34.9 71.4 £24.4 71.7 £26.9 73.8420.5 79.2+17.1
fonbsivonellik X2=0.896 |p=0.971
onkstyonelli Ort.(min-max) 75.0 (25-100) | 87.5(12.5-100) | 75.0 (12.5-100) | 75.0 (0-100) | 75.0 (12.5-100) | 81.3 (50-100)
Duygusal rol X £SS 33.3 +45.6 20.0 +44.7 53.1440.7 56.7 +40.3 62.6 +41.6 63.9 +43.7 XE=9.119 | p=0.104
stnirlamalart Ort.(min-max) 0.0 (0-100) 0.0 (0-100) 66.7 (0-100) | 66.7 (0-100) | 66.7 (0-100) | 83.3 (0-100)
Ruh saghgt X £SS 55.5+22.3 48.846.6 58.7 £20.3 62.8+18.3 58.1 +18.7 63.0 £19.2 F=0.723 |p=0.607

¢ Ort= Ortanca, X?= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.
¢ Benzer harfler gruplarin birbirine benzer oldugunu, farkli harfler ise gruplarin farkliligini gostermektedir.
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Akif olgularda, fizik fonksiyonellik, sosyal fonksiyonellik boyutlarinda ortalama
puanlarinda egitim durumu ile paralel bir artis oldugu tespit edilmistir. Fiziksel rol
sinirlamalari, agri, genel saglik algisi, enerji/canlilik, duygusal rol sinirlamalar1 ve ruh
saglig boyutlarinda ortalama puanlarin okur-yazar olmayanlarda en diisiik, yiiksekokul
mezunlarinda ise en yiiksek olmakla beraber farkli egitim diizeylerinde ayn1 paralellik
tespit edilmemistir. Aktif olgularda; fiziksel rol sinirlamalari, agri, genel saglik algisi,
enerji/canlilik ve sosyal fonksiyonellik boyutu ortalama puanlari arasinda egitim
durumuna gore anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.23).

Inaktif olgularda, fiziksel rol sinirlamalari ve agr saglik boyutlarinda ortalama
puanlarin lise diizeyi hari¢ egitim durumu ile paralel bir artig gOsterdigi tespit
edilmistir. Inaktif olgularda; fizik fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari, genel saglik
algisi, enerji/canlilik ve duygusal rol sinirlamalar1 saglik boyutu ortalama puanlari

arasinda egitim durumuna gore anlaml fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.24).

Kontrol grubunu olusturan bireylerde, fizik fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari,
genel saglik algisi, sosyal fonksiyonellik, duygusal rol sinirlamalari, ruh saglhigi
boyutlarinda ortalama puanlarinda okur-yazar olmayanlar ve lise diizeyi disindaki
diger egitim diizeylerinde egitim durumu ile paralel bir artis oldugu tespit edilmistir.
Kontrol grubunu olusturan bireylerde; fizik fonksiyonellik, fiziksel rol simirlamalar1 ve
genel saglik algis1 boyutu ortalama puanlar arasinda egitim durumuna gore anlaml

fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.25).
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Tablo 4.26. Aktif Olgularin, Tiiberkiiloza Eslik Eden Hastaliklart Olma Durumuna gore Yasam Kalitesi

Puanlari
Tiiberkiiloza eslik eden hastahklar
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlar: Evet Hayir istatistiki
(n=52) (n=144) degerlendirme
. . . X +SS 493+28.6 | 73.0£22.7 | U=19245
Fizik fonksiyonellik Ort.(min-max) 47.5 (0-95) | 80.0 (5-100) | z=-5.204 p<0.001
. X +SS 2124344 | 385+41.1 | U=2856.0
Fiziksel rol sinirlamalar1 Ort.(min-max) 0.0 (0-100) | 25.0 (0-100) | z=-2.710 p=0.007
Asnt X +SS 51.5+£34.6 | 61.4+£30.0 | U=30780 | 0.055
£ Ort.(min-max) 51.0 (0-100) | 62.0 (0-100) | z=1.916 |P="
; X+SS 407+235 [540£223 | U=2519.5
Genel saglik algist Ort(min-max) |38.5(0-87) |57.0(0-100) | z=-3.496 | P<0-001
. X +SS 3794249 | 47.6+24.8 | U=29150 |
Enerji/cantibi Ort(minmax) | 30.0(090) | 47.5(0-100) | z=-2.369 |P= 0018
. . X £SS 56.5+£30.0 | 61.9+28.2 | U=3430.5
Sosyal fonksiyonellik Ort.(min-max) 62.5 (0-100) | 62.5 (0-100) | z=-0.904 p=0.366
Duygusal rol X +SS 36.5+40.3 42.1+£39.8 | U=3431.0 | 0242
sinirlamalari Ort.(min-max) 33.3(0-100) | 33.3(0-100) | z=-0.935 p="
Ruh saglig X +SS 543+£21.7 | 56.1+£21.0 | t=-0.534 |p=0.594

¢ Ort= Ortanca, U= Mann- Whitney U degerleridir, t= Student t Test degerleridir.

SF 36 saglik statiisiiniin biitiin boyutlarinda tiiberkiiloza eslik eden hastalig1 olan aktif
olgularin ortalama puanlarinin, olmayanlarinkinden  daha diisiik oldugu tespit
edilmistir. Aktif olgularda; fizik fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari, genel saglik
algis1 ve enerji/canlilik saglik boyutu ortalama puanlar1 arasinda tiiberkiiloza eslik eden

hastalig1 olma durumuna goére anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.26).
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Sigara icme durumu
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlart | "fajen jciyor | Birakmus | Hic icmemis Istatistiki
(n= 46) (n=66) (n=84) degerlendirme

FlZlk. . X i SS 66.7 £26.9 66.6 +26.7 65.2 £26.4 X2=1267 | p=0.531
fonksiyonellik Ort.(min-max) | 75.0 (0-100) | 75.0 (0-100) 75.0 (0-100)

Fiziksel rol X i SS 46.2 £45.3 30.7 £ 36.6 29.8 +38.7 X2= 4385 | p=0.112
sinirlamalart Ort.(min-max) | 25.0(0-100) | 25.0 (0-100) 0.0 (0-100)

Agrt X +SS 62.2+32.8 58.7+32.0 56.8 +30.6 F=0.433 | p=0.649
g;?;l saglik X£SS 5584258 | 50.1+£233 | 47.8+217 |F=1758 | p=0.175
Enerji/canlilik X +SS 49.6 £26.5 44.6 £25.3 42.9+24.2 F=1.073 | p=0.344
Sosyal X*SS 62.5+31.1 60.6 = 30.2 59.2 £26.3 . _
fonksiyonellik | Ort(min-max) | 62.5 (0-100) | 62.5 (0 -100) | 62.5 (12.5-100) | X°=0-627 | p=0-731
Duygusal rol X+sS 48.6£39.6 | 364+387 | 397410 |, ~
smiflamalart | Ort(min-max) | 500 (0-100) | 333 (0-100) | 33.3 (0-100) | %= %067 | p=0.264
Ruh saglig X +SS 57.2+22.7 53.0 £20.2 56.9£21.1 F=0.801 p=0.175

¢ Ort= Ortanca, X?= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.

Aktif olgularda, SF 36 saglik statiisiiniin duygusal rol sinirlamalari ve ruh saglhigi

disindaki biitiin boyutlarinda ortalama puanlarin halen sigara icenlerde en yiiksek

oldugu tespit edilmistir. Aktif olgularda, SF 36 saglik statiisii boyutlar1 ortalama

puanlar1 arasinda sigara igme durumuna gore anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05)

(Tablo 4.27).

Tablo 4.28. inaktif Olgularin Sigara igme Durumlarina Gore Yagam Kalitesi Puanlart

Sigara icme durumu
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlar1 Halen iciyor | Birakmis | Hi¢ igcmemis istatistiki
(n=34) (n=37) (n=37) degerlendirme
Fizik X +55 841153 | 719£239 | 7084274 | ]
fonksiyonellik | Or(minmax) | 90.0 (45-100) | 75.0 (10-100) | 80.0 (0-100) | =082 | P=0-079
Fiziksel rol X+SS | 529421 | 43.9+430 | 318380 |, ]
simirlamalart Ort.(minmax) | 62.50-100) | 25.0(0-100) | 25.00-100) | = +237| p=0-103
Agr X +55 58.6£33.1 | 581302 | 563+318 | F=0.065 | p=0.937
Genel saglik algisi X £SS 55.8 +£26.7 452+275 432+233 F=2.395 | p=0.096
Enerji/canlilik X+ss | 5002261 | 420+266 | 408£233 | F=1369 | p=0259
Sosyal X+SS | 662£293 | 635+292 | 723£296 |, ]
fonksiyonellik | Ort.(min-max) | 75.0 (0-100) | 62.5(0-100) | 750 0-100) |- >340 | p=0-281
Duygusal rol X +SS 50.0+43.6 | 48.6+39.7 31.5+35.1 . B
simirlamalart Ort.(minma) | 50.0 (0-100) | 33.3 0-100) | 333 (0-100) | = +24 | p=0-120
Ruh saglig X455 59.1257 | 488+220 | 52.0£183 | F=1991 | p=0.142

¢ Ort= Ortanca, X2= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.
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Inaktif olgularda, SF 36 saglik statiisiiniin ruh saghg disindaki biitiin boyutlarinda
ortalama puanlarin halen sigara icenlerde en yiiksek oldugu tespit edilmistir. inaktif
olgularda, SF 36 saglik statiisii boyutlar1 ortalama puanlar1 arasinda sigara i¢cme

durumuna gore anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.28).

Tablo 4.29. Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin Sigara igme Durumlarina Goére Yasam Kalitesi

Puanlan
Sigara icme durumu
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlart |"fajen jciyor | Birakmus | Hic icmemis Istatistiki
n=179) (n=36) (n=81) degerlendirme

.. = a b b
Fidk X5 8002102 | 8352 125" | 8432147° | (o000
fonksiyonellik | Ort(min-max) | 95.0 (55-100) | 85.0 (60-100) | 90.0 (35-100)
Fiziksel rol XSS 7184341 | 61.8+34.1 | 599+402 | ., B
sirlamalan | Ort(min-max) | 75.00-100) | 75.0 (0-100) | 75.0 (0-100) | X —+205 | p=0.122
Agn X+5S 70.62 244 | 61.7+23.9% | 588+238° | F=5008 | p=0.008
g;:l saglik X+SS 644+195 | 61.9+199 | 603+19.1 | F=0.895 | p=0.410
Enerji/canilik X455 5754206 | 5564203 | 50.7+214 | F=2.186 | p=0.115
Sosyal X £SS 7334250 | 722+234 | 752+223 |, j
fonksiyonellik | Ort(min-max) | 75.0 (0-100) | 68.8 (0-100) | 75.0 (12.5-100) | X 0->17 | p=0-772
Duygusal rol X+sS 56.5+440.1 | 537+408 | 51.0+447 |, j
smirlamalan | Ort.(min-max) | 66.7 (0-100) | 667 (0-100) | 66.7 (0-100) | X~ 0-462 | p=0-794
Ruh saglig XSS 60.5+202 | 5994202 | 57.0%186 | F=0.663 | p=0.516

¢ Ort= Ortanca, X?= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.

e Benzer harfler gruplarin birbirine benzer oldugunu, farkli harfler ise gruplarin farkliligim
gostermektedir.

Kontrol grubunu olusturan bireylerde, SF 36 saglik statiisiiniin fizik fonksiyonellik ve
sosyal fonksiyonellik disindaki biitiin boyutlarinda ortalama puanlarin halen sigara
icenlerde en yiiksek oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubunu olusturan bireylerde;
fizik fonksiyonellik ve agri saglik boyutu ortalama puanlar1 arasinda sigara i¢gme

durumuna gore anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.29).
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Tablo 4.30. Aktif Olgularin Alkol Kullanma Durumlarina Gore Yasam Kalitesi Puanlar1

Alkol kullanma durumu

SF 36 Saghk Statiisii Boyutlart | "fajen jciyor | Birakmus | Hic icmemis Istatistiki
(n=27) (n=35) (n=134) degerlendirme

— = . b be
FlZlk. . Xi.SS 78.5 £21.8 60.1 +28.8 66.1 £26.2 X2=8279 | p=0.016
fonksiyonellik Ort.(min-max) | 90.0 (20-100) | 65.0 (0-100) | 70.0 (0-100)

. . _+ a ab b
Fiziksel rol X * SS 54.6 £44.4* | 30.7 £37.9 30.6 + 38.7 X2=7.621 | p=0.022
sinirlamalart Ort.(min-max) | 75.0(0-100) | 25.0 (0-100) | 0.0 (0-100)
Agn X+SS 67.8+£24.1 62.0+£32.1 56.1 £324 F=1.797 p=0.169
gg’g saglik X£SS 62.7£22.8 | 52.1+22.0° | 47.6+23.1" | F=5.022 | p=0.007
Enerji/canlilik X+SS 53.0+23.8 47.3+£28.6 42.8£24.2 F=2.018 p=0.136

X+

Sosya'l ' X_.SS 68.5 £25.8 63.9+32.1 57.9+£28.1 X2= 4.151 p=0.125
fonksiyonellik Ort.(min-max) | 75.0 (0-100) | 62.5(0-100) | 66.3 (0-100)
Duygusal rol X +SS 47.6+39.4 | 457+39.38 37.8+40.0 . _
smirlamalart | Ort (min-max) | 33-3 0-100) | 333 (0-100) | 33.3 (0-100) | =210 | p=0-285
Ruh saglig X +SS 59.0+17.9 56.8 £24.2 54.7£21.0 F=0.519 p=0.596

¢ Ort= Ortanca, X?= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.
e Benzer harfler gruplarin birbirine benzer oldugunu, farkli harfler ise gruplarin farkliligin
gostermektedir.

Aktif olgularda, SF 36 saglik statiisiiniin biitiin boyutlarinda ortalama puanlarin halen

alkol kullananlarda en yiiksek oldugu, bunu birakmis olanlarin

izledigi, hi¢ alkol

icmemis olanlarin ise en diisiik ortalama puana sahip olduklar tespit edilmistir. Aktif

olgularda; fizik fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari, genel saglik algis1 boyutu

ortalama puanlart arasinda alkol kullanma durumuna goére anlamli fark bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.30).
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Tablo 4.31. inaktif Olgularin Alkol Kullanma Durumlarina Gére Yasam Kalitesi Puanlart

Alkol kullanma durumu
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlart ™ pajen jciyor Birakmus Hi¢ icmemis Istatistiki
(n=14) (n=19) (n=75) degerlendirme

Fizik X +SS 875197 | 739+223 | 7354241 |, ~
fonksiyonellik | Ort.(mincmax) | 95.040-100) | 75.0 (35-100) | 80.0 (0-100) | X 6-194 ] p=0.065
Fiziksel rol X +SS 429 +46.4 474 +£41.6 41.3+£41.2 ” _
sinirlamalari Ort.(min-max) 25.0(0-100) 50.0 (0-100) | 25.0 (0-100) X2=0.366 | p=0.833
Agrt X +SS 58.2+353 56.8 +34.8 58.0+£30.2 | F=0.013 | p=0.987
gg’g saglik X£SS 541+32.1 | 424+278 | 48.1+247 | F=0.810 | p=0.448
Enerji/canlilik X +SS 49.6+£32.4 44.2+427.5 43.0+£23.7 F=0.397 | p=0.673
Sosyal X*SS 60.7 +34.3 67.8+29.3 68.5 £28.6 ” _
fonksiyonellik | Ort(min-max) | 688 (0-100) | 75.0(0-100) | 75.0 (0-100) | %= 0378 | P=0-749
Duygusal rol XSS 405+437 | 4914375 | 422+404 |, ~
smirlamalar Ort(minmax) | 333 (0-100) | 66.7 (0-100) | 333 (0-100) | X*=0-616p=0735
Ruh saglig X £SS 52.0+273 52.6 £24.4 53.4+21.1 | F=0.029 | p=0.971

¢ Ort= Ortanca, X?= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.

Inaktif olgularda, sosyal

fonksiyonellik ve

ruh saghg boyutlarinda hi¢ alkol

kullanmayan grubun ortalama puanlarinin, alkol almay1 birakan ve halen alkol kullanan

gruplara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Inaktif olgularda, SF 36 saglik

statiisii boyutlar1 ortalama puanlari arasinda alkol kullanma durumuna gore anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.31).

Tablo 4.32. Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin Alkol Kullanma Durumlarina Gore Yagam Kalitesi

Puanlari

Alkol kullanma durumu

SF 36 Saghk Statiisii Boyutlart [™ypa1en jciyor Birakmus Hic icmemis Istatistiki
(n=23) (n=17) (n=156) degerlendirme

Fizik X +SS 86.7+11.8 932456 85.6 + 13.4 L j
fonksiyonellik | Ort (min-max) | 90.0(55-100) | 95.0(85-100) | 90.035-100) | - +73% | p=0-094
Fiziksel rol X£SS 69.6+337 | 69.1£41.0 | 639372 L j
sirlamalart | Ort(min-max) | 750 (0-100) | 100.0 (0-100) | 75.0 0-100) | %= 0870 | p=0.647
Agri X£SS 63.6+272 | 77.6+200 | 62.7+244 | F=2.867 |p=0.059
Genel saglik X£SS 565+20.8 | 69.8+148 | 622£194 | F=2326 |p=0.100
algilamalar1
Enerji/canlilik X£SS 55.7£19.7 59.1£19.8 53.7£214 | F=0.565 |p=0.569
Sosyal X +88 7014263 | 77.9+185 | 724236 L ~
fonksiyonellik | Ort.(min-max) | 75.0(0-100) | 75.0(37.5-100) | 75.0 (0-100) | = 0705 | p=0.703
Duygusal rol X*SS 60.9 +£34.3 70.6 £42.3 509 +42.7 X2=3.871 | p=0.144
siirlamalari Ort.(min-max) | ©6.7 (0-100) 100.0 (0-100) 66.7 (0-100)
Ruh saghg X488 569+ 184 | 621195 | 589£198 | F=0352 |p=0.703

Ort= Ortanca, X?= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.
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Kontrol grubunu olusturan bireylerin, SF 36 saglik statiisiiniin fiziksel rol sinirlamalari
disindaki biitiin boyutlarinda alkol kullanimini birakmis olan grubun ortalama
puanlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubunu olusturan bireylerin,
SF 36 saglik statiisii boyutlar1 ortalama puanlar1 arasinda alkol kullanma durumuna gére

anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.32).

Tablo 4.33. Aktif Olgularin flaclar1 Kullanma Durumlarina Gore Yasam Kalitesi Puanlari

ilaclar1 kullanma durumu
SF 36 Saglik Statiisii Boyutlari Diizenli Diizensiz Istatistiki
(n=146) (n=50) degerlendirme
. . . X *SS 69.4 £25.1 58.8+29.1 | U=2863.5
Fizik fonksiyonellik Ort.(minmax) | 75.0 (0-100) | 65.0 (0-100) | z=-2.278 p=0.023
. X £SS 332+£394 | 36.0+£42.3 | U=3578.0
Fiziksel rol sinirlamalar1 Ort.(min-max) | 25:00-100) | 12.5(0-100) | 7=-0.223 p=0.824
Agn X +SS 582+312 | 603+£32.6 | t=-0414 | p=0.680
Genel saglik algis1 X +SS 51.4+£229 | 47.8+24.7 t=0.946 p=0.345
. X +SS 455+249 | 43.5+26.1 | U=3668.5 B
Fnenfcantiik Ort.(min-max) | 45.0 (0-100) | 425(095) | z=-0.599 | P=0:04
. . X £SS 61.0£28.6 | 59.0+£29.1 | U=3474.0
Sosyal fonksiyonellik Ort(min-max) | 62.5 (0-100) | 56.3 (0-100) | z=-0.514 p=0.607
Duygusal rol X £SS 42.9+39.5 | 34.0+40.7 | U=3140.5 ~0.123
sinirlamalari Ort.(min-max) | 33.3(0-100) | 0.0 (0-100) | z=-1.542 p="
Ruh sagligi X *SS 572+£21.1 | 51.2+£20.38 t=1.733 p=0.085

¢ Ort= Ortanca, X?= Kruskal Wallis Khi Kare degerleridir.

SF 36 saglik statiisiiniin fiziksel rol sinirlamalar1 ve agri disindaki biitiin boyutlarinda
ilaglarin1 diizenli kullanan aktif olgularin ortalama puanlarinin, diizensiz kullananlara
gore yiiksek oldugu tespit edilmistir. Aktif olgularda; fizik fonksiyonellik saglik boyutu
ortalama puanlar1 arasinda ilaclarin1 kullanma durumlarma

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.33).

gore anlaml fark
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Tablo 4.34. inaktif Olgularda, Hastaliklarim Gegirdikleri Siireye Gore Yagsam Kalitesi Puanlart

Hastalhiklarim gecirdikleri siire

SF 36 Saglik Statiisii Boyutlar1 1yidan | (n=4) | 1-5 y1l (n=49) | 6-10 y1l (n=28) | 11 yil ve T (n=27) | Istatistiki degerlendirme

Fizik fonksiyonellik X +SS 81.3+13.1 71.1 £28.2 83.8+16.3 73.5+19.8 F=1.904 p=0.134
. X=£SS 87.5+72 43.9+6.0 40.2+41.0 36.1 +£40.6

Fiziksel rol sinirlamalar1 X2=4.704 p=0.195
Ort.(min-max) 87.5 (75-100) 25.0 (0-100) 25.0 (0-100) 25.0 (0-100)

Agrn X *SS 65.0 + 13.5 60.1 £32.8 59.3+31.1 51.2+315 F=0.571 p=0.635

Genel saglik algist X +SS 51.8 £22.3 50.8 £27.3 4254235 47.4 £27.8 F=0.618 p=0.605

Enerji /canlilik X +SS 57.5+22.3 46.0 £28.0 432+£21.3 394 +253 F=0.769 p=0.514

Sosyal fonksiyonellik X+SS 50.0 £22.8 67.9 £30.3 60.7 +£30.3 759 +21.6 F=2.125 p=0.101
X *SS 41.7 £50.0 53.1 £40.8 274+352 42.0 +38.8

Duygusal rol sinirlamalari X2=7.677 p=0.053
Ort.(min-max) 33.3 (0-100) 33.3 (0-100) 0.0 (0-100) 33.3 (0-100)

Ruh sagligi X +SS 56.0 £18.2 55.9+23.6 493 +£19.8 51.6+£22.2 F=0.591 p=0.622

® Ort= Ortanca, X?= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.
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Beck Depresyon skorlari

SF 36 Saghk Statiisii Boyutlari Depresyon yok (n=70) | Hafif (n=38) | Orta (n=52) | Siddetli (n=36) | istatistiki degerlendirme
Fizik fonksiyonellik X +SS 82.0+17.6° 73.9+21.6° | 54.3+26.5" | 47.4+255° F=26.182 p<0.001
X +SS 61.8 +40.3 35.5+38.0"° | 159+27.6° 42+12.7¢
Fiziksel rol sinirlamalari X2=65.136 p<0.001
Ort.(min-max) 75.0 (0-100) 25.0 (0-100) | 0.0 (0-100) 0 (0-50)
X +SS 79.3 +22.6* 5234277 | 48.1+£292° | 40.9+33.0°
Agr X2=48.294 |  p<0.001
Ort.(min-max) 84.0 (12-100) 56.5 (0-100) | 46.5(0-100) | 41.0 (0-100)
Genel saglik algilamalari X +SS 68.3+15.0° 50.6+21.2° | 44.0+17.9° 25.0 £16.7°¢ F=52.569 p<0.001
Enerji /canlilik X +SS 66.9 £18.1° 46.1+17.1° [ 309+18.8™ | 21.9+158™ | F=67.079 p<0.001
X +SS 81.3 +19.6° 61.8£252% | 45.9+240° 39.6 +£26.3°
Sosyal fonksiyonellik X2=69.974 p<0.001
Ort.(min-max) 87.5 (25-100) 62.5 (12.5-100) | 50.0 (0-100) | 37.5 (0-100)
X+SS 67.1 £35.7° 439 +347% | 212+31.0¢ | 13.9+312°
Duygusal rol sinirlamalari X2=63.588 p<0.001
Ort.(min-max) 66.7 (0-100) 33.3(0-100) | 0.0 (0-100) 0.0 (0-100)
X +SS 71.5 +14.6° 56.6+154% | 50.5+169° | 31.2+15.8°¢
Ruh saghg X2=90.766 | p<0.001
Ort.(min-max) 74.0 (32- 96) 56.0 (20-80) | 50.0 (12-92) 32.0 (0-64)

¢ Ort= Ortanca, X?= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.

¢ Benzer harfler gruplarin birbirine benzer oldugunu, farkli harfler ise gruplarin farkliligin1 géstermektedir.
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Tablo 4.36. inaktif Olgularin Beck Depresyon Skorlarina Gore Yasam Kalitesi Puanlari

SF 36 Saghk Statiisii Boyutlar

Beck Depresyon skorlari

Depresyon yok (n=36) Hafif (n=27) Orta (n=24) | Siddetli (n=21) istatistiki degerlendirme
Fizik fonksiyonellik X £SS 88.5 + 14.7° 80.2+£20.0° | 727+173° | 498+26.0° | F=41.930 p <0.001
X £SS 72.2 +36.2% 435+37.7" | 323+379° 24+75°
Fiziksel rol sinirlamalari X?=41.823 p <0.001
Ort.(min-max) 100.0 (0-100) 25.0 (0-100) 12.5 (0-100) 0.0 (0-25)
X +SS 78.0 + 23.4* 62.1+27.0° | 458+28.6° | 31.5+27.8°
Agri X2=31.682 p<0.001
Ort.(min-max) 82.0 (10-100) 61.0 (0-100) | 51.0 (0-100) | 32.0 (0-100)
Genel saglk algilamalari X +SS 67.9 +£20.1° 56.6 + 16.3 34.5+18.4° 17.6 £15.0¢ F=41.622 p<0.001
Enerji /canhilik X £SS 67.0 £19.5° 44.6+16.9° 33.1+17.9° | 164+129° F=41.930 p<0.001
X +£SS 83.7 + 19.8° 78.7 £18.9® | 60.4+252% | 32.7+27.5°
Sosyal fonksiyonellik X2=43.005 p<0.001
Ort.(min-max) 87.5 (25-100) 75.0 (37.5-100) | 62.5 (0-100) | 37.5 (0-100)
X +£SS 65.7 £36.9 457 +42.5% | 25.0+28.2° 22.2+339°
Duygusal rol sinirlamalari X2=21.785 p<0.001
Ort.(min-max) 66.7 (0-100) 33.3 (0-100) | 33.3 (0-100) 0.0 (0-100)
X+8S 744 £15.1° 526+155° | 41.3+14.9° | 30.7+136°
Ruh saglig X2=62.096 p<0.001
Ort.(min-max) 74.0 (48-100) 52.0 (20-92) | 40.0 (16-72) 32.0 (8-52)

¢ Ort= Ortanca, X?= Kruskal Wallis Khi Kare degeridir.

e Benzer harfler gruplarin birbirine benzer oldugunu, farkli harfler ise gruplarin farkliligin1 gostermektedir.
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Inaktif olgularda, SF 36 saglik statiisii boyutlar1 ortalama puanlar1 arasinda hastalig

gecirdikleri siireye gore anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.34).

Aktif olgularda, depresyon skorlari arttikca SF 36 saglik statiisiiniin biitiin boyutlarinda
ortalama puanlarin anlamh diizeyde diistiigii tespit edilmistir (p<0.001) (Tablo 4.35).
Inaktif olgularda, depresyonun skorlar1 arttikca SF 36 saglik statiisiiniin biitiin
boyutlarinda ortalama puanlarin anlaml diizeyde diistiigii tespit edilmistir (p<0.001)
(Tablo 4.36).

Tablo 4.37. Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin Beck Depresyon Skorlarina Gore Yasam Kalitesi
Puanlar

Beck Depresyon skorlari
SF 36 Saghk Statiisii Boyutlar1 | Depresyon yok Hafif Istatistiki
(n=123) (n=73) degerlendirme
Fizik —
fonksiyonellik XSS 87.2+12.9 85.1+12.8 t=1.059 p=0.291
Fiziksel rol X £8SS 70.7 £35.4 55.5+37.8 U=3417.0 — 0.004
sinirlamalart Ort.(min-max) 75.0 (0-100) 50.0 (0-100) 7Z=-2.920 p=U.
Viicut asrsi X +SS 68.4 +£24.3 56.8 £23.6 U=3272.0 ~0.001
£ Ort.(min-max) 64.0 (0-100) | 52.0 (0-100) Z=-3.197 p=0
Genel saglik X+SS 6744168 | 534+203 | t=5.199 | p<0.001
algilamalari
Enerji /canlilik X +SS 61.6 £18.5 42.2419.5 t=6.967 p<0.001
Sosyal X +SS 77.8+2.0 64.0+2.7 U=2858.0 <0.001
fonksiyonellik Ort.(min-max) 75.0 (0-100) | 62.5(12-100) | Z=-4.325 p<t:
Duygusal rol X +SS 62.9+£41.0 38.4+£395 U=3013.5 <0.001
sinirlamalari Ort.(min-max) 66.7 (0-100) 33.3 (0-100) 7Z=-4.024 p<?.
. X +SS 65.5+17.7 478 +17.5 | U=2336.500
Rub saghe Ort.(min-max) | 64.0(12-100) | 48.0(0-96) | 7=-5899 | P<0-00!

¢ Ort= Ortanca, U= Mann- Whitney U degerleridir, t= Student t test degerleridir.

Kontrol grubunu olusturan bireylerde; depresyonun skorlari arttikga SF 36 saglk

statiistiniin biitiin boyutlarinda ortalama puanlarin anlaml diizeyde diistiigii tespit

edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.37).
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Tablo 4.38. Aktif Olgularda SF 36 Saglik Statiisii Boyutlar1 ve Beck Depresyon Puaninin Birbirleri ile Olan Korelasyon Matrisinin Dagilimi

Fizik Fiziksel rol < Genel saghk | Enerji/ Sosyal Duygusal rol | Ruh Beck
. . Agn . . .. . | Depresyon
fonksiyonellik | smirlamalar: algisi canhilik | fonksiyonellik | sitmirlamalar: | saghgi Puan
Fizik fonksiyonellik 1
r=0,519
Fiziksel rol sinirlamalari 1
p<0.001
r=0,434 r=0,426
Agn 1
p<0.001 p<0.001
r=0,567 r=0,552 r=0,514
Genel saglik algis1 1
p<0.001 p<0.001 p<0.001
B r=0,528 r=0,522 r=0,517 r=0,588
Enerji /canlilik 1
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
) ) r=0,476 r=0,597 r=0,478 r=0,501 r=0,562
Sosyal fonksiyonellik
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 1
r=0,339 r=0,533 r=0,351 r=0,404 r=0,474 r=0,405
Duygusal rol sinirlamalari 1
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
r=0,377 r=0,415 r=0,452 r=0,525 r=0,646 r=0,436 r=0,430
Ruh sagligi 1
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
Beck Depresyon r=-0,536 r=-0,584 r=-0,487 r=-0,654 r=-0,699 r=-0,621 r=-0,531 r=-0,696 |
Puam p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
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Tablo 4.39. inaktif Olgularda SF 36 Saglik Statiisii Boyutlari ve Beck Depresyon Puaninin Birbirleri ile Olan Korelasyon Matrisinin Dagilimi

Fizik Fiziksel rol Agn Genel saghk Ener;ji/ Sosyal Duygusal rol Ruh Beck Depresyon
fonksiyonellik | simirlamalari algisi canhhk fonksiyonellik | simirlamalar: | saghgi Puam
Fizik
fonksiyonellik 1
Fiziksel rol r=0,542 :
sinirlamalari p<0.001
r=0,443 r=0,587
Agn 1
p<0.001 p<0.001
r=0,548 r=0,493 r=0,592
Genel saglik algis1 1
p<0.001 p<0.001 p<0.001
. r=0,673 r=0,600 r=0,581 r=0,712
Enerji /canlilik 1
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
Sosyal r=0,451 r=0,432 r=0,485 r=0,545 r=0,538 |
fonksiyonellik p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
Duygusal rol r=0,247 r=0,544 r=0,443 r=0,378 r=0,409 r=0,350 )
simrlamalar p<0.01 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
r=0,385 r=0,534 r=0,529 r=0,576 r=0,752 r=0,556 r=0,464
Ruh sagligi 1
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
Beck Depresyon r=-0,554 r=-0,618 r=-0,602 r=-0,733 r=-0,727 r=-0,662 r=-0,488 r=-0,739 .
Puam p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
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Tablo 4.40. Kontrol grubunu olusturan bireylerin SF 36 Saglik Statiisii Boyutlar1 ve Beck Depresyon Puaninin Birbirleri ile Olan Korelasyon Matrisinin Dagilimi

Fizik Fiziksel rol Asr1 Genel saghk Enerji/ Sosyal Duygusal rol Ruh Beck Depresyon
fonksiyonellik | sinirlamalari g algisi canlilik | fonksiyonellik | sinirlamalar1 | saghg Puam
Fizik |
fonksiyonellik
Fiziksel rol r=0.320 ]
sinirlamalari p<0.001
Asnt r=0,392 r=0,449 !
g p<0.001 p<0.001
r=0,218 r=0,261 r=0,348
1 saglik al ’ ’ ’ 1
Genel saghk algisi p<0.01 p<0.001 | p<0.001
Enerii /canlilik r=0,288 r=0,288 r=0,443 r=0,545 1
! p<0.001 p<0.001 | p<0.001 p<0.001
Sosyal r=0,185 r=0,362 r=0,346 r=0,279 r=0,452 )
fonksiyonellik p< 0.05 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
Duygusal rol r=0,216 r=0,551 r=0,355 r=0,255 r=0,399 r=0,448 |
sinirlamalari p< 0.01 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
. r=0,160 r=0,362 r=0,435 r=0,514 r=0,717 r=0,490 r=0,482
Ruh saglig 1
p<0.05 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
Beck Depresyon r=- 0,164 r=-0,303 r=-0,347 r=-0,412 r=-0,526 r=-0,374 r=-0,430 r=-0,546 1
Puam p< 0.05 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
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Aktif olgularda, SF 36 saglk statiisi boyutlarinin kendi aralarindaki iliskiler
incelendiginde, biitiin boyutlarda pozitif yonde anlamli iliski bulunmugstur (p<0.001).
Beck depresyon puani ile SF 36 saglik statiisii boyutlar1 arasinda negatif yonde anlaml

iliski bulunmustur (p<0.001) (Tablo38).

Inaktif olgularda, SF 36 saglk statiisii boyutlarmin kendi aralarindaki iliskiler
incelendiginde, biitiin boyutlarda pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur (p<0.001,
p<0.01). Beck depresyon puani ile SF 36 saglik statiisii boyutlar1 arasinda negatif
yonde anlaml iligki bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.39).

Kontrol grubunu olusturan bireylerde, SF 36 saglik statiisii boyutlarinin kendi
aralarindaki iligkiler incelendiginde, biitiin boyutlarda pozitif yonde anlamli iligki
bulunmustur (p<0.001, p<0.01, p<0.05). Beck depresyon puani ile SF 36 saglik statiisii
boyutlar1 arasinda negatif yonde anlamli iliski bulunmustur (p<0.001, p<0.05) (Tablo
4.40).
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Tablo 4.41. Aktif Olgularda SF 36 Saglik Statiisii Boyutlar1 lle Demografik Sosyo-Kiiltiirel Ozellikler ve Hastaliga iliskin Ozellikler Arasindaki Korelasyon

i i Genel saghk
Fizik Fiziksel rol Agn Enerji/ canllik Sosyal | Duygusal rol | o\ o
fonksiyonellik | simirlamalar: algisi fonksiyonellik | simirlamalar:

r =-0.405 r=-0.254 r=-0.102 r=-0.321 r=-0.286 r=-0.248 r=-0.029 r=-0.161
Yas (n=196)

p <0.001 p< 0.001 p= 0.153 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p= 0.688 p= 0.024

r=0.120 r=0.084 r=0.111 r=0.092 r=0.054 r=0.067 r=0.096 r=0.197
Aylik gelir (n=181)

p= 0.107 p= 0.258 p= 0.136 p= 0.219 p= 0473 p= 0.368 p= 0.200 p= 0.008
Sigara/yil r=-0.301 r=-0.103 r=0.056 r=-0.305 r=-0.228 r=-0.159 r=-0.127 r=-0.101
(n=112) p= 0.001 p= 0.281 p= 0.559 p= 0.001 p= 0.016 p= 0.094 p= 0.182 p= 0.288
Alkol/yil r=-0.102 r=-0.022 r=0.087 r=-0.303 r=-0.092 r=-0.124 r=0.075 r=-0.070
(n=64) p= 0.420 p= 0.865 p=0.493 p= 0.015 p= 0471 p= 0.330 p= 0.555 p= 0.582
Uyku/giin r=0.148 r=0.097 r=0.180 r=0.135 r=0.171 r=0.169 r=0.082 r=0.105
(n=196) p= 0.039 p= 0.178 p= 0.012 p= 0.059 p= 0.017 p= 0.018 p= 0.255 p= 0.141
Tedavi siiresi/ay r=-0.080 r=0.209 r= 0.111 r=-0.016 r=0.045 r=0.137 r=0.042 r=0.031
(n=196) p= 0.265 p= 0.003 p= 0.121 p= 0.824 p= 0.534 p= 0.056 p= 0.557 p= 0.669
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Tablo 4.42. Inaktif olgularda SF 36 Saglik Statiisii Boyutlar1 Ile Demografik Sosyo-Kiiltiirel Ozellikler ve Hastahiga liskin Ozellikler Arasindaki Korelasyon

Fizik Fiziksel rol . Genel saghk .. Sosyal Duygusal rol .
fonksiyonellik | simrlamalar: Agn algisi Enerji/canhilik fonksiyonellik | simrlamalar: Ruh saghg

r=-0.445 r=-0.340 r=-0.183 r=-0.217 r=-0.243 r=-0.204 r=-0.063 r=-0.159
Yas (n=108)

p <0.001 p<0.001 p= 0.057 p= 0.024 p= 0.011 p= 0.034 p= 0.519 p= 0.100

r=0.195 r=0.138 r=0.132 r=0.115 r=0.242 r=0.036 r=0.038 r=0.064
Aylik gelir (n=97)

p= 0.056 p= 0.179 p= 0.196 p= 0.264 p= 0.017 p= 0.725 p= 0.711 p= 0.533

r=-0.261 r=-0.189 r=-0.117 r=-0.044 r=-0.097 r=-0.118 r=-0.002 r=-0.179
Sigara/yil (n=71)

p= 0.028 p= 0.114 p= 0.331 p= 0.717 p= 0.423 p= 0.328 p= 0.988 p= 0.136

r=-0.303 r=-0.223 r =-458 r=-0.167 r=-0.182 r=-0.207 r=-0.318 r=-0.252
Alkol/yil (n=33)

p= 0.087 p= 0.211 p=0.007 p= 0.354 p= 0.311 p= 0.248 p= 0.071 p= 0.158

r=0.194 r=0.143 r=0.146 r=0.220 r=0.216 r=0.243 r=0.046 r= 0.283
Uyku/giin (n=108)

p= 0.044 p= 0.140 p= 0.131 p= 0.024 p= 0.025 p= 0.011 p= 0.636 p= 0.003

r= 0.050 r=-0.152 r=-0.117 r=-0.076 r=-0.136 r= 0.125 r=-0.133 r=-0.096
Hastalik siiresi (n=108)

p= 0.608 p= 0.117 p= 0.227 p= 0.434 p=0.160 p= 0.199 p= 0.170 p= 0.323
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Tablo 4.43. Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin SF 36 Saglk Statiisii Boyutlar1 {le Demografik Sosyo-Kiiltiirel Ozellikler ve Hastahiga Iliskin
Ozellikler Arasindaki Korelasyon

Fizik Fiziksel rol Agn Genel saghk | Enerji/canhhk Sosyal Duygusal rol | Ruh saghg
fonksiyonellik siirlamalari algisi fonksiyonellik | sinirlamalari

r=-0.416 r=-0.131 r=-0.134 r=-0.120 r=-0.104 r=0.075 r=-0.035 r=-0.063
Yas (n=196)

p <0.001 p= 0.067 p= 0.061 p= 0.094 p= 0.149 p= 0.293 p= 0.630 p= 0.382

r=0.089 r=0.147 r=0.043 r=0.093 r=0.090 r=0.154 r=0.066 r=0.046
Aylik gelir (n=181)

p=0.235 p= 0.048 p=0.569 p= 0.213 p= 0.231 p= 0.039 p= 0.380 p= 0.538

r=-0.198 r=0.091 r =0.064 r=0.094 r=0.181 r=-0.001 r=20.100 r=0.063
Sigara/yil (n=115)

p= 0.034 p= 0.333 p= 0.498 p= 0.316 p= 0.053 p= 0.993 p= 0.288 p= 0.500

r=-0.308 r=0.132 r =-0.004 r=0.092 r=0.078 r=0.102 r=0.040 r=0.024
Alkol/y1l (n=39)

p= 0.056 p= 0.423 p=0.982 p= 0.579 p= 0.638 p= 0.536 p=0.809 p=0.886

r=0.021 r=0.125 r=0.011 r=0.043 r=0.129 r=0.068 r=0.076 r=0.143
Uyku/giin (n=196)

p= 0.771 p= 0.080 p=0.884 p= 0.550 p= 0.041 p= 0.345 p= 0.293 p= 0.046
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Aktif olgularda hastanin yasi arttikga, fizik fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari,
genel saglik algis1 enerji/canlilik, sosyal fonksiyonellik, ruh saghigi saglik boyutu

puanlarinda anlamli diizeyde azalma oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.41).

Aktif olgularda aylik gelir arttikga, ruh sagligi saglik boyutu puanlarinda anlamlh
diizeyde artma oldugu tespit edilmistir (p<0.01) (Tablo 4.41).

Aktif olgularda sigara kullanim siiresi arttik¢a, fizik fonksiyonellik, genel saglik algisi,
enerji/canlilik saglik boyutu puanlarinda anlamli diizeyde azalma oldugu tespit

edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.41).

Aktif olgularda alkol kullanma siiresi arttikca, genel saglik algisi saglik boyutu
puanlarinda anlamli diizeyde azalma oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.41).

Aktif olgularda, giinliik uyku miktar1 arttik¢a, fizik fonksiyonellik, agri,enerji/canlilik,
sosyal fonksiyonellik saglik boyutu puanlarinda da anlaml diizeyde artma oldugu tespit

edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.41).

Aktif olgularda, tedavi siiresi ile fiziksel rol sinirlamalart saglik boyutu arasinda pozitif

yonde anlaml iligki tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.41).

Inaktif olgularda hastanin yas1 arttik¢a, fizik fonksiyonellik, fiziksel rol smirlamalari,
genel saglik algisi, enerji/canlilik, sosyal fonksiyonellik saglik boyutu puanlarinda

anlaml diizeyde azalma oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.42).

Inaktif olgularda, aylik gelir arttik¢a, fizik fonksiyonellik, enerji/canlilik saglik boyutu
puanlarinda da anlamhi diizeyde artma oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.42).

Inaktif olgularda, sigara kullamim siiresi arttikca, fizik fonksiyonellik saglik boyutu
puanlarinda, alkol kullanim siireleri arttikca agr saglik boyutu puanlarinda anlaml

diizeyde azalma oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.42).

Inaktif olgularda giinliik uyku miktar arttikca, fizik fonksiyonellik, genel saglik algisi,
enerji/canlilik, sosyal fonksiyonellik, ruh saghig saglik boyutu puanlarinda da anlaml

diizeyde artma oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.42).

Kontrol grubunu olusturan bireylerde yas arttik¢a, fizik fonksiyonellik saglik boyutu
puanlarinda anlamli diizeyde azalma oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.43).
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Kontrol grubunu olusturan bireylerde ayhk gelir arttik¢a, fiziksel rol smirlamalari
saglik boyutu puanlarinda da anlamli diizeyde artma oldugu tespit edilmistir (p<0.05)
(Tablo 4.43).

Kontrol grubunu olusturan bireylerde sigara kullanim siiresi arttik¢a, fizik

fonksiyonellik saglik boyutu puanlarinda anlamli diizeyde azalma oldugu tespit

edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.43).

Kontrol grubunu olusturan bireylerde giinliik uyku miktar1 arttik¢a, enerji/canlilik, ruh
saghig saglik boyutu puanlarinda da anlamli diizeyde artma oldugu tespit edilmistir

(p<0.05) (Tablo 4.43).



5. TARTISMA VE SONUC

Aragtirma grubunu olusturan  aktif olgularin %58.2’sini,  inaktif olgularin ise
%65.7’sini erkekler olusturmakta olup, erkek/kadin orami aktif olgularda 1.4, inaktif
olgularda 1.9’dur. Bu orani; Demiray ve ark. (106) 1.9, Senyigit ve ark. (107) 2.7,
Ozbay ve ark.(108) 1.5, Karaoglu ve arkadaslar1 (109) 1.5 olarak bulmuslardir. Tiirkiye
genelinde yatarak tedavi goren tiiberkiilozlularda erkek/kadin orani 3.5 (110), diinya
genelinde bildirilen tiiberkiiloz vakalarinda ise bu oran 1.5-2.1°dir (111). Calismamizda
erkek/kadin oranina iliskin  bulgularimiz (¢ocukluk donemi haric) tiiberkiilozun
erkeklerde  kadinlardan  yiiksek oldugu genel  bilgisi ile  Ortiismektedir
(32,44).Tuberkiilozun erkeklerde daha fazla goriilmesini aciklayan bir yaklasim,
erkeklerin hem is hayatinda daha fazla rol oynamalar1 hem de daha zor kosullarda
calismak mecburiyetinde kalmalari ile iligkilidir. Ayrica askerlik yapma, hapishanede
kalma gibi faktorler de hastaligin bulagsmasi ve gelismesi acisindan erkekler aleyhine
olan risk faktorleridir. Diger taraftan erkeklerin ¢alismaya ve ailenin geciminde daha
aktif rol oynamaya mecbur kalmalar1 nedeniyle hastaligin  olusturabilecegi is giicii
kaybinin dnlenmesi amaciyla care arama davranisi icine girme sonucunda kayitlara
gecme oraninin yiiksek olmasidir. Calismamizda kadin ve erkeklerde tiiberkiiloz
goriilme sikhiginin  diger bazi1 caligmalardaki (106,107) gibi ©Onemli farklilik
gostermemis olmasinin  bir agiklamast, titberkiilozun olugmasinda etkili risk
faktorlerinden sayilan sosyo-ekonomik seviye diisiikliigiiniin bolgemizde kadinlar1 da

en az erkekler kadar etkilemis olmasi olabilir.
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Calismamizda, aktif olgularin yas ortalamasi 40.76116.60 olarak tespit edilmis olup bu
oran, Ozkurt ve ark. (112) 40.3+1.4, Karaoglu ve ark. (109) 35.7+1.3, Aghanwa ve
Erhabor (113) 37.6 + 14.0 bulmus oldugu oranlarla benzerlik gostermektedir. inaktif
olgularda da benzer bulgular tespit edilmistir. Bu bulgular iilkemizde tiiberkiiloz
hastalarinin ¢cogunlugunun (%64.0) geng yas grubunda (15-44 ) yer aldig1 bilgisi ile de
ortismektedir (39). Diger taraftan gelismis iilkelerde enfekte bireylerin %80’inin 50
yas ve lzeri gruplarda, gelismekte olan iilkelerde ise %77 sinin 50 yas ve alt1
gruplarda yer aldigi bildirilmektedir (8). Tiiberkiiloz goriilme oraninin 15-44 yas
grubunda yiiksek olusunun bir sebebi, yasam ve ¢alisma sartlarinin eriskinler icin daha
fazla olumsuzluklar tasimas1 ve bu nedenle tiiberkiiloza yakalanma olasiliginin artmasi
ya da basilin reaktive olmasidir. Diger taraftan veremle savas politikalarinin iilkelerin
genel gelismislik diizeyi ile uyumlu olarak yetersiz kalmasi ile de iliskili olabilir. Zira
tiiberkiilozla miicadele edilmedigi takdirde tabii dagilim igerisinde pik yaptigi donem
eriskinlik donemidir. Nitekim bizim calismamizda aktif olgularda, tiiberkiilozun en sik
goriildiigii yas grubu 25-34 (%?23.5), ikinci siklikla goriildiigti yas grubu 15-24
(%18.9) olup, olgularin 119 (%60.7)’u 15-44 yaslar1 arasindadir. Bu bulgular hastaligin
geng ve eriskin yaslarda yogunluk gosterdigini ortaya koymaktadir. Bu orani, Aring ve
ark.(114) 15-45 yas grubunda %53.9, Karaoglu ve ark. (109) 15-44 yas grubunda
%61.0 olarak bulmuslardir. Kolsuz ve ark. (115) olgularin %67.4’niin 45 yas altinda
bulundugunu, Ozkara ve ark. (30) ise en yiiksek hasta sayisinin 15-34 yaslar1 arasinda
yer aldigimi bildirmislerdir. Tiiberkiilozun eriskin yaslarda goriilmesinin sebebi bu
donemlerde bulunulan yasam sartlari nedeniyle bulasmanin daha yiiksek olabilmesi
yaninda erken yaslarda alinan tiiberkiiloz basilinin bu yaslarda olumsuz kosullara baglh

olarak aktif hale gelmesi ile de iliskili olabilecegi kanaatindeyiz.

Arastirma grubunda, aktif olgularin %70.4’1, inaktif olgularin %75.9’u evli idi (Tablo
4.1). Calismamizda tespit edilen evli olma orani, Cil ve ark. bildirdigi orandan (%47.5)
yiiksek olmakla beraber, ()zbay ve ark. (%66.2), Kolsuz ve ark. (%63.9), Aghanwa ve
Erhabor’un (%66.0) bildirdigi oranlarla benzerlik gostermektedir (12,108,113,115). Bu
sonuglar tiiberkiilozun evlilerde bekarlara gore daha sik goriildiiglinii ortaya koymakta
olup bu bulgu bekarlik, dul olma ya da ayr1 yasama halinin tiiberkiiloz i¢in risk faktorii

olusturdugu bilgisi (4,40) ile celisir gibi goriinmektedir. Bu celiskinin bir agiklamasi,
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titberkiilozun erigkin yasta goriilmesi ve bu yastaki insanlarinda genel olarak evli

durumda bulunmasi olabilir.

Calismamizda aktif olgularin %16.3’1i, okur-yazar degil, % 45.4’ii ise ilkokul mezunu
idi. Bu degerler inaktif olgularda %13.0 ve % 54.6’dir (Tablo 4.1). Karaoglu (109)
yaptigr calismada okur-yazar olmayanlarin oraminin % 28.8, okur-yazar ve ilkokul
mezunlarinin oraninin % 43.9, Ang ve ark. (39) okur-yazar olmayanlarin oraninin
%13.0, ilkokul mezunu olanlarin oraninin %358.0 oldugunu bildirmislerdir.
Sonuglarimiz  tiiberkiiloz hastalarinin sosyo-kiiltiirel seviyesi diisiik kesimlerde daha
stk goriildiigli bilgisi ile oOrtiisgmekte olup iilkemizde yapilan benzer caligmalarda
bulunan sonuclarla uyumludur (43,109). Egitim seviyesi ile tiiberkiiloz goriilme
oraninin ters iligkili bir korelasyon gostermesi sosyo-kiiltiirel seviye diistiikce yasam
sartlarinin daha kotiilesmesi, hastaliklar konusundaki bilinglilik, korunma ve ¢are arama
davranis1 durumlarimin daha yetersiz olmasi yaninda hastalik nedeniyle egitimin

siirdiriilememesi de s6z konusu olabilir.

Calismamizda gruplar, meslekleri acisindan incelendiginde, aktif ve inaktif olgularin
sirastyla %36.7, 27.8’1 ev hamimi, %?23.6, 28.7°si ise serbest meslek sahibi olup aktif
olgularin %11.7’s1, inakif olgularin ise %18.5’1 ¢alismamakta idi (Tablo 4.1). Kolsuz
ve ark. (115) yaptiklar calismada tiiberkiiloz olgularinin %19.7 sinin is¢i, %]17.7’sinin
esnaf, %14.2’sinin ev hanimi, %11.4’liniin issiz, Kiyak ve ark. (116) % 24.6’sinin
serbest meslek sahibi, % 20.5’inin ev hanimi, % 10.6’sin1in issiz, Ozbay ve ark. (108)
%29.1’inin ev hanimi, Cil ve ark. (12) %46.7’sinin is¢i, %21.7’sinin ev hanimi, Marra
ve ark. (117) %50’sinin issiz  oldugunu bildirmislerdir. Ulkemizde kadinlarin heniiz
calisma hayatinda yeterince aktif rol almamalar1 dogal olarak kadin olgularin ev hanimi
olmalar1 sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir. Bu bulgulardan issiz olanlarin oraninin aktif
olgularda % 11.7, inaktif olgularda %18.5 gibi yiiksek bir oranda bulunmus olmasi
igsizlerin ekonomik zorluklar1 nedeniyle yasam sartlarinin kotiilesmesi sonucunda
tiiberkiilozun bulasmasi veya aktive olmasi yaninda tiiberkiiloz hastaliginin gelismesi
sonucunda kisinin saglik problemleri ya da damgalanma, diglanma gibi nedenlerle isini

kaybetmesi ile iligkili olabilir.

Calismamizda, aktif olgularin aylik gelir ortancast 350 milyon, inaktif olgularin ise 300
milyon idi. DSO calismalarinda tiiberkiiloz olgularinin %70’inin 15-54 yaslar1 arasinda

ve cogunun c¢alisiyor olmasindan dolayi, tiiberkiilozun ailelerde ¢ok biiyiik ekonomik
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sikintilara neden oldugunu ortaya koymustur. Aileyi gecindiren kisinin tiiberkiiloz
hastas1 olmast durumunda ailenin yillik gelirinin %20-30 oraninda azalabilecegi, 6lmesi
durumunda ise ortalama 15 yil boyunca gelir kaybr olacagi bildirilmektedir (118).
Calismamizda aktif olgularin % 70.9’u, inaktif olgularin  %73.1°1 gelirlerinin
giderlerini karsilamadigini belirtmislerdir. Cil ve ark. (12) yaptig1 calismada olgularin
% 40.0’1 gelirinin giderini karsilamadigini, Aring ve ark. (114) ise tiiberkiiloz
hastalarinin gelirlerinin, fert basina diisen milli gelirin altinda oldugunu bildirmislerdir.
Ozkurt ve ark. (112) yaptiklar1 calismada tiiberkiiloz olgularinin %29.5’inin ekonomik
diizeyinin diisik oldugunu, Aydin’in (119) calismasinda ise olgularin %72’sinin
ekonomik durumunun kotii veya ¢ok kotii oldugunu belirtmistir. Biitiin bu bulgular bir
taraftan ekonomik durumun kétiiliigii nedeniyle yasam sartlarinin bozulmasi sonucunda
tiilberkiilozun bulagmasina ve reaktive olmasina zemin olusturmakta diger taraftan
DSO’nce de bildirildigi gibi tiiberkiiloza yakalanma sonucunda gelir kaybi ve
fakirlesme soz konusu olabilmektedir. Sosyo-ekonomik durumun iyilestigi, kisi basina
gayri safi milli gelirin artt1g1 toplumlarda tiiberkiiloza yakalanma orani diismektedir (4).
Sonug olarak; tiiberkiiloz, egitim diizeyi diisiik, ¢cevre kosullar1 bozuk ve fakir ailelerde
daha sik goriilmektedir. Bu hastalar is bulmakta zorlanmakta ve insanlarin kendilerini
dislayacaklarini  diisiindiiklerinden  cevrelerinden hastaliklarim  gizlemektedirler.
Dolayisiyla sosyo-ekonomik diizeyleri daha da kotiilesmektedir (43). Tiiberkiiloza

yakalanma sonucunda is ve gelir kaybina bagli olarak fakirlesme olabilmektedir.

Calismamizda, aktif ve inaktif olgularin sirastyla %68.4’1i ve 69.4’1 il merkezinde, %
444’1, 454’4 apartman dairesinde yasamakta idi (Tablo 4.1). Calisir ve ark. (120)
yaptig1 calismada olgularin %?24’li gecekondu’da olmak lizere %67.6’s1 kent, %32.4’1i
koy kokenli oldugunu bildirmistir. Cil ve ark. (12) calismasinda olgularin %15.0’nin
gecekondu’da, Demiray (121) %50.4’tintin il merkezinde yasadigini bulmuslardir.
Sehirde yasama, toplumun yoksul kesimine mensup olma, tiiberkiiloz hastaligi riskini
artiran unsurlar olarak bildirilmektedir (4,40,46). Diger taraftan arastirma grubunu
olusturan olgularin arastirmanin yapildigi sehir merkezinde yerlesik bulunmalari, o
merkezdeki verem savas dispanserine daha ¢ok gelmeleri ve daha iyi takip edilmeleri
sonucunu dogurmaktadir. Olgularin azimsanmayacak bir kismimin (aktif olgularin %
33.0’1, inaktif olgularin % 40.0’1) gecekondu’da yasiyor olmasi sosyoekonomik seviye

disiikliigiiniin  bir isareti olarak kabul edilebilir. Nitekim kentlerin gecekondu
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yorelerinde goriilen yetersiz ve dengesiz beslenmenin, kalabalik yasamin, kotii cevre

kosullarinin hastaligin yayilmasina ve artmasina neden oldugu bilinmektedir (41).

Calismamizda, aktif ve inaktif olgularin sirasiyla % 32.7 ve %15.7°sinin ge¢miste
hastalik gecirdikleri, % 26.5 ve 36.6’sinda ise tiiberkiiloza eslik eden bir hastaliklar
oldugu tespit edilmigstir. En sik eslik eden hastaliklar; aktif olgularda diabetes mellitus
(%8.2), hipertansiyon (%7.7) iken, inaktif olgularda hipertansiyon (%11.1), diabetes
mellitus (%7.4) idi (Tablo 4.2). Aydin (119), olgularin %23.0’1nin tiiberkiilozdan bagka
hastaligr oldugunu, hastaligi olan grubun %?34.7’sinde Diabetes Mellitus, %13.0’1nda
KOAH oldugunu bildirmistir. Demiray (121) olgularin %8.7’sinde eslik eden bir
hastalik oldugunu, Kolsuz ve ark. (115) hastalarin %8.9’unda ek hastalik oldugunu,
bunlarin %5.9’unun diabetes mellitus oldugunu bildirmistir. Senyigit ve ark. (107)
tiiberkiiloza en sik (%13.5) eslik eden hastaligin diabetes mellitus oldugunu, Kiter ve
ark. (122) ise diabetes mellitus ile tiiberkiiloz birlikteligini %8.0 olarak bildirmislerdir.
Bu bulgular, tiiberkiilozlularda baska hastaliklarin gelisme riskinin artmasi yaninda,
baska hastaliklarin varhiginin da tiiberkiiloz gelismesine zemin olusturdugu sonucunu
ortaya koyabilir. Nitekim tiiberkiiloz — AIDS birlikteligi, tizerinde ¢cok durulan bir
durumdur. Diger taraftan diabetes mellituslu hastalarda tiiberkiilozun gelisme riskinin

2-3.6 kat daha fazla oldugu bilinmektedir (3,6,123).

Calismamizda, aktif olgularin %?23.4°#, inaktif olgularin % 31.4’ii, kontrol grubunu
olusturan bireylerin % 40.3’ii halen sigara icmektedir. Sigara igme durumu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli fark bulunmustur (P< 0.001) (Tablo 4.3).
Aring ve ark. (114) tiiberkiilozlu olgularin sigara icme oranin1 %66.3, Ozbay ve ark.
(108) %54, Ozkurt ve ark. (112) %52.8, Rajeswari ve Muniyandi (124) ise erkek
olgularda %35.0 olarak  bildirmislerdir. Calismamizda, aktif ve inaktif hasta
gruplarindaki sigara igme oranlar1 hem kontrol grubumuzda tespit edilen oranlardan
hem de baska calismalarda bildirilen oranlardan daha diisiik oldugu anlasilmaktadir.
Tiiberkiilozun ¢ogunlukla pulmoner yerlesim gosterdigi dikkate alinirsa sigara igmenin
olumsuz etkileri aciktir. Tiiberkiilozlularin hastalikla birlikte sigara icme davranigini
terk ettikleri ancak devam edenlerin giinliik icilen sigara miktar1 acisindan kontrol
grubunu olusturan bireylere gore farklilik gostermedikleri anlagilmaktadir. Bu da

sigaranin ya tamamen terk edildigi ya da azaltilmadan ayn1 miktarda tiiketilmeye devam
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edildigi sonucunu ortaya koymaktadir. Sigara tiryakiliginin = bir ¢ok hastaligin

gelismesi acisindan 2-3 kat daha fazla risk olusturdugu bilinmektedir (3,6).

Calismamizda, aktif ve inaktif olgularin ve kontrol grubunu olusturan bireylerin
sirastyla %14.8, %13.0 ve %9.7’si halen alkol kullanmakta, %17.9,17.6, 8.7’si ise alkol
kullanmay1 birakmis olanlar olup gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05). Alkol kullanmayr birakan aktif olgularmn  %45.2’si, inaktif
olgularin 44.1’i 1-21 birim/hafta alkol aldig1 tespit edilmistir. Ozkurt ve ark. (112)
yaptiklar1 ¢alismada olgularin %4.6’sinin, Rajeswari ve Muniyandi (124) erkek
olgularin  %?25’inin, Marra ve ark. (117) %?21’inin alkol kullandigim1 bildirmislerdir.
Bulgularimiz icerisinde en ¢ok dikkat ¢eken husus aktif olgularin %17.9’unun alkol
kullantmin1 sonlandirdiklar1 bulgusudur. Bu bulgu iki yonii ile anlamlidir. Bunlardan
birisi bu olgularin muhtemelen alkol kullanmakta olduklar1 donemde hastaliga
yakalandiklar1 gercegidir. Alkoliin, tiiberkiiloz infeksiyonu gelismesi bakimindan
sigaradan daha olumsuz etkiye sahip oldugu ve bu olumsuz etkisinin; beslenme
bozukluklarina, viicut direncinin diismesine ve bir ¢ok sosyal problemlere yol acmasi
ile iligkili oldugu bildirilmektedir (123). Kronik alkolizm, viicut direncini diistirdiigii
icin tiiberkiiloz hastalik riskini arttiran (10 kat fazla) unsur olarak bildirilmektedir
(4,40,41,46). Diger taraftan hastalandiktan sonra alkol kullaniminin azalmasi
muhtemelen saglik sorunlart ve saglik kurumlarinin alkol kullantmini yasaklamas: ile
iligkilidir.

Calismamizda, aktif olgularin %?25.5’1 diizensiz ila¢ kullanmakta olup, diizensiz ilag
kullanma nedenleri arasinda en sik ilaglarin yan etkisi (%32.0), imkansizliklar nedeniyle
dispansere ulasamama (%18.0), unutma (%18.0) yer almaktadir (Tablo 4.5). Ozkurt ve
ark. (112) yaptig1 calismada olgularin %15.9’unun diizensiz ila¢ kullandigim
saptamistir. Kocabas ve ark. (125) olgularin %56.0’nin tedaviye uyumsuz olarak
bulmus olup, uyumsuzluk nedenlerinin basinda, %39.1°1 hastalarin hastaliklar1 ve
tedavileri konusunda yeterince egitilmemeleri ve yeterli ev ziyaretleri yapilamamasina
bagli nedenler (sikayetlerin ge¢cmesi ve kendini iyi hissetme, verilen ilaglarin yan
etkilerinin fazlaligi, ¢cok hasta olma vb.), %35.3 tedavi programlarindaki organizasyon
bozukluguna bagli nedenler (dispansere gelmek icin paranin olmamasi, ¢cok uzakta
oturma vb.)’in  geldigi bildirilmektedir. Oztop ve ark. (126) yaptig1 calismada
olgularin %12.6’sinin, Cil ve ark. (12) %18.3’iiniin, Okutan ve ark. (127) %19.0’1nin,
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Ozsahin ve ark. (128) %53.7 sinin, diizensiz ilag kullandigim bulmuslardir. Cil ve ark.
(12) tedaviyi siirdiirememe nedenlerini maddi imkansizliklar (%50), bilgisizlik (%33.3)
ve saglik kuruluslarina ulasamama (%12.5) oldugunu bulmuslardir. Tiiberkiiloz tedavisi
cok yakin isbirligi, bilinglilik ve sabir ile siirdiiriilmesi gereken onemli bir siirectir.
Diger taraftan yapilan ¢alismalar kronik hastaliklarin tedavisinde siirenin, giinde alinan
ilag dozu sayilarmin komplians itizerine olumsuz etkilerinin oldugunu gostermektedir
(16). Bu yonii ile tiiberkiiloz tedavisinde de tedaviye uyumsuzluklarin goriilmesi
kacinilmazdir. Ancak bunun miimkiin olabilecek en diisiik diizeye indirilmesi
gerekmektedir. Hastalarin diizenli ila¢ kullanimimin saglanmasi i¢in oncelikle hekim,
tedavi baslanan her hastaya hastaligin tedavisi, yan etkileri ve tedavinin siirekliligi
konusunda hastanin sorularinin yanitlandigr ve kaygilarinin paylasildigi  temel bir
egitim vermelidir. Diger yandan hastalarin ilaglarin1 daha diizenli kullanmalarini

saglama acisindan ailenin diger fertleriyle isbirligi icinde olmakta da yarar vardir (3).

Calismamizda, aktif olgularin hastaliklarina tepkileri sorgulandiginda, %75.5’1
kabullenme %43.4’1i tiziilme, %28.6’s1 ise korku, karamsarlik, endise ve 6fke yasama
gibi tepkiler gosterdikleri ortaya konmustur. Ozkurt ve ark. (112) yaptig1 calismada
hastalarin =~ %56.8’inin  iiziildiigiini, %18.2’sinin  kabullenemedigini, %16.0’1nin
kabullendigini, %13.6’sinin kadere bagladigin1 bulmuslardir. Rajeswari ve Muniyandi
(124) ise calismalarinda, erkeklerin %24 iiniin kadinlarin %31 inin tiiberkiiloz teshisini
kabullendiklerini, olgularin %50’sinin kaygili, %9 unun intihar diisiincesinin oldugunu
bildirmislerdir. Marra ve ark. (117) ise hastalarin teshise bagli, kabullenme veya ilgisiz
kalma ( %28.2), panik yasama ya da korkuya kapilma (%17.9), soka ugrama ya da
saskinlik hissi yasama (%15.4), yikilma (%10.3), kaygili olma (%10.3) ve depresyon
gelistirme (%7.7) olmak iizere genis bir duygu alani ifade ettiklerini bildirmislerdir.
Khan (129) ise hastalarin %72.2’sinin kaygili,sinirli ya da teshis yiiziinden hayal
kirnkligmma ugradigim, %27.8’inin teshisi ilk olarak kabul etmedigini bulmustur.
Tiiberkiiloz gerek olusturmus oldugu fiziki rahatsizlik ve sosyal problemler gerekse
uzun siireli tedavi ihtiyacit gibi nedenlerin yani1 sira hakkinda olumsuz kanaatlerin
bulunmasi nedeniyle de kabullenilmesi zor bir hastaliktir. Nitekim insanlar boyle
zorlanma durumlarinda, 6nce inkar sonra sok ve sonra da kabullenme siireclerini
yasarlar ve bu siireclerin siddeti ve uzunlugu kisiye gore degisiklik gosterir. Bizim

olgularimizda da bu psikolojik siiregleri yasayan farkli gruplar ortaya konmustur.
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Calismamizda olgularin hastaliklarina ile ilgili disiinceleri sorgulandiginda; aktif
olgularin % 86.7’si tiiberkiilozu tedavisi miimkiin olan bir hastalik, %54.6’s1 bulasici bir
hastalik, % 43.9’u 6liimciil bir hastalik olarak ifade etmistir. Bu oranlar inaktif
olgularda sirasiyla % 88.0, 69.4, 41.7°dir (Tablo 4.7). Atay (130) calismasinda
hastalarin %69’unun tiiberkiilozun bulasici, %78’inin kurtulmanin miimkiin, %92’sinin
isgiiclinii azaltan ve tedavi edilebilir bir hastalik, %78’ inin ise Oldiiriicii bir hastalik
oldugunu belirttiklerini bildirmistir. Rajeswari ve Muniyandi (124) ise ¢alismalarinda,
erkeklerin %?2’sinin, kadinlarin %3’iiniin tiiberkiilozdan o6lecegini diisiindiiklerini,
Marra ve ark. (117) olgularin %33’iiniin tedavi olacaklarina inandiklarini, Liefooghe ve
ark. (131) ise olgularin tiiberkiilozu tehlikeli, bulasict ve tedavisiz olarak gordiigiinii
bildirmigleridir. Calismamizda olgularin ¢ogunlugu hastaligin tedavisinin miimkiin
olduguna inanmaktadir. Tedavinin basarisinda kisilerin iyileseceklerine inanmalari
yanisira ruhsal yonden herhangi bir rahatsizlik icinde olmamalar1 da etkili faktorlerdir.
Ayrica kisinin hastaligina bakis1 da tedaviye uyumunu olumlu veya olumsuz yonde
etkiler. Bu nedenlerle yukarida da belirtildigi gibi hastalarin hastaliklarin1 ve tedavileri
cok iyi bilmeleri, bu konuda siirekli egitim ve isbirliginin saglanmasi saglik

kurumlarinin birincil hedefleri arasinda yer almalidir.

Yeni olgularin 99 (%56.3) unun, relaps olgularin 10 (% 62.5)’unun, tedaviye ara verip
donen olgularin 3 (% 75.0 )’lintin bir ya da birden fazla stressor yasadiklar1 ortaya
konmustur. Stressorlerden; yeni olgularda, en sik ailevi problemler (%34.3), relaps
olgularda aile i¢i gecimsizlik (%50.0), tedaviye ara verip donen olgularda ise is ya da
egitimle ilgili problemler (% 66.7) oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.8). Ozkurt ve ark.
(112) calismasinda 14 olgunun hastaliginin olus nedenini iiziintii ve sikintili bir olay
yasama olarak belirtirken, 13 olgunun (%?29.3) ise sigara ve alkol aliskanligina baglamis
oldugu bulunmustur. Ayrica ayni caligmada olgularin %?27.3’(i hastalifin seyri
esnasinda niiks donemleri bildirmis ve niiks’i, yasadigi ortamin olumsuzluguna ve
sikintili olaylara baglamis oldugu bulunmustur. Calismamizda olgularin yaridan
fazlasinin hastaligin baslangic donemi ile zamanlama iliskisi olan en az bir psiko-sosyal
stres faktoriiniin mevcut oldugu anlasilmistir. Stressorler hem ruhsal hem de fiziksel
anlamda diren¢ kaybina neden olmakta, beslenme ve uyku diizeni bozulabilmekte, alkol
ya da baska maddelere yonelim olabilmektedir. Biitiin bunlar tiiberkiiloz basilinin

bulagmasi ya da aktif hale gelmesi i¢in uygun bir zemin olusturmaktadir. Daha sonra da
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hastalik teshisinin konmasi ile birlikte yeni bir stres hali (bir nevi otostressor) olugsmakta
ve bir kisir dongii durumu ortaya ¢ikmaktadir.

Aktif olgularda hastaligin, %57.0’inda uyku-istah aligkanliklarinda bozulma, %
40.3’tinde ic¢ine kapanma, %35.2°sinde aliskanliklarimi terk etme gibi kisi {izerine
etkileri, %16.3’tinde damgalanma, %10.7’sinde toplum tarafindan dislanma, %35.6’sinda
aile i¢i iligkilerin bozulmasi gibi kisinin cevresiyle iliskileri iizerine etkileri oldugu
tespit edilmistir (Tablo 4.9). Ozkurt ve ark. (112) c¢alismalarinda, olgulardan
%81.8’inin ailelerinin hastaliklarina yonelik tutumlarin1 yardimci ve sevkatli bir
yaklasim olarak tanimladigini, %50.0’1min hastaligin is durumunu etkiledigini, %29.5’1
cinsel hayatinda degisiklikler olusturdugunu, %18.2°1 ise hirsh, kavgaci olduklarini ve
cevreden uzaklagsma isteginde bulunduklarini ifade ettiklerini bildirmislerdir. Erdem ve
ark. (132) ise aile iligkilerinde degisiklik yasayan olgularin %21.2’sinde ailelerinin,
cevresi ile olan iligkilerinde degisiklik yasayanlarin ise %?28.0’min cevresindekilerin
kendilerinden uzaklastiklarint bulmuslardir. Tiiberkiiloz gibi kronik hastaliklarin etkisi
hastalarin sadece fiziksel saglik durumlarim1 degil ayn1 zamanda da sosyal, psikolojik
ve ekonomik refahlarimi da etkilemektedir. Tiiberkiilozun sonuclarindan biri olan
sosyal damgalanma, c¢ogunlukla hastaligin sosyal ve Kkiiltiirel agidan algilanmasina
bagl bir sonugtur (124). Olgularin hastaliga yakalanma ile birlikte kendi yasantilarinda,
aile ve cevre ile iliskilerinde farkli durumlar ortaya c¢ikabilmektedir. Hastada uyku,
istah, isgiicii, cinsel yasam gibi fizyolojik parametrelerde degisiklikler olmas1 yaninda,
cevre tarafindan diglanma ya da yakin aile ¢evresi tarafindan acima duygusu ile birlikte
asir1 koruma, pasif hale getirme yani aktif hayattan koparma tutumlar1 olabilmektedir.
Kisisel ya da cevresel tepkilere ait farkliliklar hastanin kisilik yapis1 ve mevcut ¢evresel

ozelliklerle iliskilidir.

Calismamizda, aktif ve inaktif olgularin beck depresyon puani ortalamasi kontrol
grubunu olusturan bireylerinken anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur. Aktif olgularin
%?26.5’inde orta, %18.4’tinde siddetli derecede depresyon oldugu tespit edilmis olup,
bu degerler inaktif olgularda sirasiyla 22.2, 19.4’diir. Kontrol grubunu olusturan
bireylerin % 37.2’sinde hafif derecede depresyon oldugu tespit edilmistir. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0.001). Ozkurt ve ark. (112)
yaptig1 calismada tiiberkiilozlu olgularin beck depresyon 6lgegi puan ortalamasim 12.2
17.8, saglikli kontrol grubunun ise 8.3 *14.2 bulmuslar, olgularin % 40.9’unda hafif,
%11.4’iinde orta, %4.5’inde siddetli depresyon bulurken, saglikli kontrol grubunun
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%33.3’iinde hafif siddette depresyon bulduklarini bildirmislerdir. Ulkemizde ic
hastaliklar1 servislerinde yatarak tedavi goren hastalarda depresif bozukluk ve depresif
mizagla birlikte uyum bozuklugu goriilme oram %19 (54), Bastirk ve ark. (57)
tarafindan yapilan bir calismada da tiiberkiiloz hastalarinda major depresyon goriilme
orani % 10.5 olarak bulunmustur. Bir baska caligmada da fiziksel hastalig1 olanlarin
ortalama %33’linde orta siddette depresyon ve %?27’sinde ise major depresyon ortaya
ciktig1 bildirilmektedir (133). Utkaner ve ark. (134) ise hastalarin %54’{iniin, kontrol
grubunun %?34’{iniin depresyonunun oldugunu bildirmektedirler. Yurtdisinda yapilan
calismalarda ayaktan bagvuran tibbi hastalarda depresyon belirtilerinin goriilme
sitkliginin %12-36 arasinda oldugu bildirilmektedir (53). Giiney Afrika’da yatarak
tedavi goren 100 tiiberkiilozlu hastanin %?22’sinde hafif derecede, %38’inde orta
derecede, %8’inde ise siddetli derecede olmak iizere toplam %68’inde depresyon
bulundugu belirtilmektedir (135). Aghanwa ve Erhabor (113) yaptiklart calismada
olgularin %11.3, Dogan ve ark. (136) ise ayaktan izlenen tiiberkiilloz olgularinda
%?29.6 oraninda depresyon saptadiklarini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda yurt ici ve
yurt dist bir ¢ok calismada bildirildigi gibi tiiberkiilozlularda depresyon bagska
hastaliklardakine gore daha sik goriilmektedir. Bu birlikteligin a¢iklanmasinda iki farkl
yaklasim gecerlidir. Bunlardan birisi depresyonlularda fiziki hastaliklar genel
popiilasyondakilerden daha sik goriilmesidir. Fiziksel hastaliklarla ruhsal hastaliklar
(6zellikle depresyon) arasinda pozitif bir iliski bildirilmektedir (137). Diger taraftan
depresyonla tiiberkiiloz arasindaki baglanti, depresyon ile diger fiziki hastaliklar
arasindaki iliskiden daha kuvvetlidir (135).Depresyon gegiren kisilerde immiin sistem
yetersizligi s6z konusu olmakta, bununla baglantili olarak viicut direncinin diigsmesi ile
birlikte tiiberkiilozun bulagmasi veya viicutta bulunan basilin reaktive olmasi sonucunda
tiiberkiiloz gelismektedir. ikinci yaklasim ise tiiberkiilozlularda depresyon, anksiyete,
davranis bozukluklari, aile ici ve cevresel iligskilerde bozulmanin s6z konusu olmasidir
(136). Kronik fiziksel hastaliklarda en sik gelisen ruhsal bozukluk depresyondur
(138).Tiiberkiiloz kronik bir hastalik olmasi1 yaninda uzun siireli ve zor bir tedaviyi
gerektirmesi, anti-tiiberkiiloz ilaclardan bir kisminin depresyon yaratici etkilerinin
olmast yaninda hastaligin olusturdugu fiziki yetmezlik, damgalanma-dislanma
nedeniyle is giicii kayiplarina, psikososyal zorluklara sebep olmas1 da depresyon basta
olmak iizere bir ¢ok ruhsal bozukluklarin gelismesine zemin hazirlamaktadir. Tibbi

hastalarda ortaya c¢ikan depresyonun hastaya iliskin sosyodemografik o6zelliklerden
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once, fiziksel hastaligin niteligi ve siddeti ile hastaligin neden oldugu psikososyal

morbidite ile iligkili oldugu bildirilmektedir (133).

Calismamizda, aktif tiiberkiilozlu kadin hastalarin beck depresyon puani ortalamasi
erkek hastalarinkinden anlamhi diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Bulgularimiz
genel popiilasyonda kadinlarda depresyon goriilme sikliginin erkeklerdekinden daha
yiiksek oldugu genel bilgisi ile Ortiismektedir (50). Utkaner ve ark. (134) tiiberkiiloz
olgularinda yaptiklar1 ¢alismada hastalarin  %54’tinde depresyon oldugu ve bu grubun
%60’ kadinlarin olusturdugunu bildirmislerdir. Bizim bulgularimiz bu sonuglarla

ortiismektedir.

Calismamizda, aktif ve inaktif olgularda biitiin egitim diizeylerinde, kontrol grubunu
olusturan bireylerde ise okur-yazar grubu hari¢ diger egitim diizeylerinde, egitim
diizeyi  yiikseldikce depresyon skorlarimin diistiigii tespit edilmistir. Okur-yazar
olmayan aktif ve inaktif olgularin beck depresyon Olgegi puan ortalamasinin diger
gruplarinkinden anlaml diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Cetin ve
ark. (139) yaptig1 calismada, depresyonun en sik olarak okur-yazar olmayan
popiilasyonda ortaya ciktigi, egitim diizeyi arttikca da depresyon oraninin azaldigi
bulunmustur. Kili¢’in (55) ¢alismasinda ise, egitimi diisiik olanlarda depresyonun daha
yiikksek oranda goriildiigi bildirilmektedir. Bizim ¢alismamizda da tiiberkiilozlularda
depresyon skorlarinin egitim seviyesi arttikca azaldigi tespit edilmistir. Bunun bir
sebebi egitim diizeyi arttikca depresyon konusunda bilinglilik ve care arama
davraniginda artis olmasi1 sonucunda bu kisilerin depresyonlarinin tedavilerinin daha
cok saglanmasi olabilir. Diger taraftan egitim diizeyi diistiikce kendini ifade edebilme
yetenegi ve care arama hususunda bilinglilik azalmakta, bunun sonucunda da depresyon

gelisimi kolaylasabilmektedir.

Calismamizda, bosanmis veya dul olan hasta ve kontrol gruplarinin beck depresyon
puani ortalamasinin diger gruplarinkinden anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Gerek genel popiilasyonda, gerekse degisik tibbi hastalik gruplarinda yapilan
caligmalarda depresyonun bosanmis ve dul olanlarda daha sik goriildiigii ortaya
konulmustur (55,139,140). Bizim calismamizda da depresyonun bosanmis ya da dul
olanlarda sik goriildiigli tespit edilmis olup, c¢alisma bulgulart ile benzerlik

gostermektedir. Bu sonu¢ bosanmis ya da dul kalmis kisilerde yasam sartlar ile bas
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etmenin zorlugu yaninda toplum igerisinde sosyal durumlari nedeniyle karsilasacaklari

olumsuzluklarla iligkili olabilir.

Calismamizda, aktif olgularda ev hanimlarinin, inaktif olgularda ve kontrol grubunu
olusturan bireylerde calismayanlarin beck depresyon puani ortalamalarinin diger
gruplarinkinden yiiksek olmakla beraber gruplar arasindaki fark istatistiksel ac¢idan
anlamli  bulunmamustir (p>0.05). Issizlerde depresyonun isi olanlara gore iic kat daha
fazla goriildiigi bildirilmektedir (50). Diger taraftan issizlik siirecinde kaygi, depresyon,
umutsuzluk gibi bir dizi psiko-sosyal sonuglarla karsilasilabilecegi de bildirilmektedir
(141). Bulgularimiz depresyonun en yiiksek oranda ev kadinlarinda goriildiigii ¢alisma
bulgular ile ortiismektedir (139,140) Ev hanimlarinda depresyon skorlarimin yiiksek
olmasi, kadinlarda depresyonun sik goriildiigii genel bilgisi ile paralellik
gostermektedir. Calismayanlarda depresyonun sik goriilmesi bir sonu¢ oldugu kadar bir
sebep de olabilir. Yani issizlik depresyon ve baska bir takim ruhsal problemlere
(uyumsal bozukluklar gibi) sebep olabilecegi gibi depresyonu olmasi nedeniyle

calisamama ya da isini kaybetme de s6z konusu olabilir.

Calismamizda, aktif olgularda ve kontrol grubunda parcalanmis, inaktif olgularda ise
cekirdek aile yapisina sahip olanlarin beck depresyon puani ortalamalarmin diger
gruplarinkinden yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bir saglik ocagina bagvuran hastalarda
yapilan calismada arastirmacilar aile yapisi ile depresyon goriilme sikligi arasinda
anlaml bir iliski tespit etmediklerini bildirmisler, ancak genis aile yapisi icerisinde
mevcut olan emosyonel destegin depresyon prevalansini azaltacagini da bildirmislerdir
(139). Parcalanmis ailelerde ve bir Olciide c¢ekirdek ailelerde genis aile yapisinda
mevcut olan maddi ve manevi anlamda yakin aile destegi bulunamayacag: i¢cin yasam
zorluklar ile bas etme gii¢lesebilmekte, bunun sonucunda ruhsal problemler daha kolay

gelisebilmektedir.

Calismamizda, gecekonduda oturan hasta ve kontrol gruplarinin beck depresyon puani
ortalamalarinin  anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir. Gecekonduda
oturuyor olma genellikle ekonomik anlamda yetersizligin bir gostergesi olabilir. Bu
ortamlarda yasamanin zorluklar1 depresyon gelismesine sebep olabilmesi yaninda

depresyonun bir sonucu olarak fakirlesme de s6z konusu olabilir.

Calismamizda, yalniz yasayan aktif olgularin beck depresyon puami ortalamasi, diger

aile bireyleri ile yasayan hastalarinkinden yiiksek olmakla beraber, gruplar arasindaki
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fark istatistiksel acidan anlamli degildi (p<0.05). Depresyon acisindan evli kadinlarin;
yalniz yasayan ve dul kadinlarin, yalniz, dul, bosanmis erkeklerin; ayrilmis veya
bosanmis kadinlarin artan oranda risk icerisinde olduklar1 bildirilmektedir (50). Bizim
calismamizda beck depresyon puani ortalamasinin yalniz yasayan aktif olgularda
anlaml diizeyde yiiksek bulunmasi bu bilgilerle ortiismektir. Bu sonucun yalniz, yani
aile destegi olmaksizin yasamanin getirecegi zorluklarm bir gostergesi olabilecegi gibi,
depresyona girmis kisilerin degisik nedenlerle yalnizliga itilmelerinin bir sonucu

olabilecegini de diisiiniiyoruz.

Calismamizda halen sigara icen aktif olgularin depresyon skorlari sigara igmeyi
birakan ve hig sigara igmemis olanlara gore belirgin sekilde yiiksek olmakla beraber,
gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05). Halen alkol
kullanan aktif olgularin depresyon  skorlari, birakanlarin ve hi¢ kullanmayan
olgularinkinden diisiik olmakla beraber, gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan
anlaml degildir (p>0.05). Cetin ve ark. (139) yaptiklar1 calismada sigara ve alkol
kullanim1 ile depresyon arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir. Sigara icenlerde
depresyon skorlarinin daha yiiksek olmasi o kisilerin i¢inde bulunduklari ruhsal durum
nedeniyle ve rahatlamak amaciyla sigaraya daha ¢ok yonelmeleri sonucunu dogurabilir.
Alkol kullananlarda depresyon skorlart kullanmayanlara gore diisiik ¢cikmasi paradoks
bir bulgu gibi goriilmektedir. Zira depresyon ile alkol kullanimi1 arasinda yakin bir iligki

oldugu bilinmektedir (142).

Calismamizda, tiiberkiiloza eslik eden bir baska fiziksel hastalifi olan aktif ve inaktif
olgularin beck depresyon puani ortalamasi anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Fiziksel hastaligin sayis1 ve siddeti arttikca depresyonun goriilme sikliginin ve
siddetinin artmasi beklenen bir durumdur. Bu sonug, hastaliklarin olusturacagi saglik
problemleri, hayatin kisitlanmasi ve tedavilere bagli olumsuzluklarla iliskilidir. Ayrica
fiziksel hastaliklarin sayisi arttik¢a kisilerin bunlara verecegi psikolojik tepkiler de daha

siddetli olacaktir.

Calismamizda, ilaglarin1 diizenli kullanan aktif olgularin beck depresyon puani
ortalamast 17.10 £ 11.51, diizensiz kullananlarin ise 18.68 £ 11.66 olup, gruplar
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli degildir (p<0.05). Demiray (106) yaptigi
calismada ilaglarim diizensiz alan olgularin beck depresyon puaninin (15.14 £ 11.25),

diizenli alanlara gore (11.62£7.1) yiiksek oldugunu bulmustur. Bizim ¢alismamizda da
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benzer sekilde istatistiki acidan anlamli fark olmamakla beraber ilaclarini diizensiz
kullananlarda depresyon skorunun yiiksek bulunmasi depresyon i¢indeki kisilerin i¢inde
bulunduklar1 olumsuz duygu ve diisiinceler, yasama dair beklentilerinin azalmasi gibi

nedenlerle tedaviye uyumlari bozulmaktadir.

Calismamizda, relaps olan olgularin beck depresyon puanmi ortalamasi, tedaviye ara
verip donenlerinkinden ve yeni tiiberkiiloz olgularininkinden yiiksek olmakla beraber,
gruplar arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli degildir p<0.05). Aydin ve ark. (143)
caligmalarinda depresyon sikligi agisindan tiiberkiiloz gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulmazken, direncli tiiberkiiloz (%25.6) ve tedaviye ara verip
donen tiiberkiiloz (%21.2) gruplar1 yeni tam1 konulan tiiberkiiloz grubundan (%16.7)
daha fazla depresyon sikligi orani gosterdigini bildirmislerdir. Bu sonuclara gore,
istatistiksel acidan anlamli olmamakla beraber relaps gosteren ve tedavi ara verip donen
vakalarin yeni olgulara gore daha yiiksek beck depresyon Olgegi puan ortalamalari
gostermis olmasi, bu olgularda tiiberkiilozun daha kroniklesmis olmasit yaninda
hastalarin gerek relaps gerekse tedaviye cevapsizlik sonucunda  caresizligi ve
timitsizligi 6grenmeleri ile iliskili olabilir.

Calismamizda, SF 36 saglik statiisiiniin biitiin boyutlarinda kontrol grubunu olusturan
bireylerin puanlarinin hasta gruplarini olusturan bireylerinkinden yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Hasta ve kontrol gruplarma gore fizik fonksiyonellik, fiziksel rol
sinirlamalari, genel saglik algisi, enerji/canlilik, sosyal fonksiyonellik, duygusal rol
sinirlamalar1 ve ruh sagligr saglik boyutu ortalama puanlar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.13). Literatiirde, farkli olceklerle ve
metodolojik uygulamalarla yapilan ¢calismalar sonucunda tiiberkiiloz hastalarinda yasam
kalitesinin degisik derecelerde olmak iizere diistiigii yani tiiberkiilozun yasam kalitesini
olumsuz yonde etkiledigi ortaya konmustur (65,92,117,124,144). Cin’de, akciger
tiiberkiilozu olan hastalarda ve kontrol gruplarinda SF 36 yasam kalitesi dl¢eginin
uygulandigi bir ¢calismada, gruplar arasinda hem toplam puanlar acisindan hem de 8 alt
Olcek puanlar1 acisindan akciger tiiberkiilozlu hastalarda istatistiksel a¢idan anlaml
fark bulundugu ve yasam kalitesinin diistiigii bildirilmistir (93). Marra ve ark. (117)
yaptiklart ¢alismada; tiiberkiilozun yasam kalitesinin bir ¢ok alaninda olumsuzluklar
olusturdugunu ve sosyal fonksiyonelligin bozulmasi ve izolasyon, sosyal faaliyetler,

insan iligkileri gibi alanlarin belirgin olarak etkilendigi ortaya konmustur. Bagka bir ¢cok
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calismada da tiiberkiilozun; genel saglik algisini, bedensel duyuyu, ruh sagligini,
fiziksel ve sosyal rol islevselligini ve akla gelebilecek diger biitiin yasam kalitesi
alanlarim1  etkiledigi, ayrica; sosyal damgalanma, yalnizlik, ila¢ kullanimindaki
zorluklar, tedavinin uzun siirmesi, cinsel fonksiyon bozukluklari, gelir kayb1 ve korku
gibi ilave sorunlara da yol agtig1 bildirilmektedir (65,117). Tocque (144) ¢calismasinda,
tiberkiiloz olgularinin hastalandiktan sonra ev disindaki alanlarda daha az vakit
gecirdiklerini, bunun muhtemel bir sebebinin olgularda kronik yetiyitimi ve ona baglh
olarak aktivitelerinin azalmasi olabilecegini bildirmektedir.Tiiberkiiloz hastalarinin, aile
tiyeleri, arkadaslar1 ve tanidiklari tarafindan dislandiklart ve damgalanmaya maruz
kaldiklari, yalnizlik, terkedilmislik hissi, depresyon ve anksiyete, kisitliliklarina baglh
olarak da gelecek hakkinda belirsizlik ve kaygi yasadiklari bildirilmektedir (65).
Rajeswari ve Muniyandi (124) calismasinda, damgalanmanin tedavinin bitiminden
sonra bile kayginin onemli bir kaynagi olmaya devam ettigini bu durumun arkadas
ziyareti gibi sosyal aktiviteleri kisitladigimi bildirmektedir. Damgalanma algisinin
sebebinin, hastalarin hastaligin ~ bulgulari, tedavisi ve etiolojisi hakkindaki bilgi
yetersizliginden kaynaklanabilecegi, hastalarin, hastaligin bulgular, teshisi ve tedavisi
hakkinda egitildikleri taktirde, hastaligin daha iyi anlasilmasimin saglanabilecegi
boylelikle damgalanma algistmin  da  azaltilabilecegi  bildirilmektedir  (124).
Tiiberkiilozlularin damgalanma ile ilgili algilar1 baskalarinin kendileri hakkindaki
yargilarini agan bir siddette oldugu yani damgalanma duygularinin gergekte olandan cok
daha fazla oldugu diisiiniilebilir. Bu sonug¢lardan da anlasilmaktadir ki, tiiberkiiloz
hayatin hemen biitiin alanlarim etkilemekte hatta kisinin iiyesi oldugu sosyo-ekonomik
siifin degismesine bile sebep olabilmektedir. Yani tiiberkiilozun getirecegi sosyal ve

ekonomik kayiplar sonucunda daha asagi kesimlere kayabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizda aktif olgularda, SF 36 saglk statiisiiniin  fiziksel ve sosyal
fonksiyonellik, kontrol grubunu olusturan bireylerde ise sosyal fonksiyonellik disindaki
biitin  boyutlarinda, inaktif olgularda fizik fonksiyonellik, agr1 ve duygusal rol
sinirlamalar1 saghik boyutlarinda erkeklerin ~ puanlarinin kadinlara  gore anlaml
diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Ingiltere’de yapilan birkag
arastirmada tiiberkiilozun yasam kalitesi {izerindeki olumsuz etkisinin kadinlarda
erkeklerdekinden daha fazla oldugu bildirilmektedir (82). Liefooghe ve ark. (131)
yaptiklar1 ¢alismada hem kadin hem de erkek tiiberkiiloz hastalarinin pek c¢ok sosyal

ve ekonomik problemlerle yiiz yiize geldigini, ancak kadin hastalarin daha fazla
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etkilendigini bildirmektedirler. Degisik hasta gruplart iizerinde yapilan baska bazi
caligmalarda da yasam kalitesi puanlar1 erkeklerde kadinlarinkine gore daha yiiksek
bulunmustur (83,145,146). Erengil ve ark. (147) normal popiilasyonda yaptiklar1 bir
calismada, kadinlarin saglik algilarinin erkeklerin algilarina gore daha olumsuz
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamiz ve bagka bir ¢cok calismada ortaya kondugu
gibi, hem hasta hem de kontrol grubundaki kadinlarda yasam kalitesi skorlarinin diisiik
cikmasi, kadin ve erkek cinsiyetlerine ait sosyal ve toplumsal rollerle ve kisitliliklarla
aciklanabilecegi gibi, kadinlarin fizyolojik yapilari, hormonal farkliliklar ile iligkili de
olabilir. Nitekim benzer bir farklilik kadin ve erkeklerde depresyon goriilme sikliginda
da ortaya c¢ikmaktadir. Belki de kadinlarda hem yasam kalitesi diisiikliiglini hem de
depresyonun fazla goriilmesini benzer faktorler belirlemektedir. Bunun bir adim otesi
yasam kalitesi diisiikliigiiniin depresyonu, depresyonun (semptom seviyesinde olsa da)

da yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmesidir.

Calismamizda, aktif olgularda SF 36 saglik statiisiiniin biitiin boyutlarinda, inaktif
olgularda duygusal rol sinirlamalari, kontrol grubunu olusturan bireylerde ise agr1 saglik
boyutu disindaki biitiin boyutlarinda puanlarin bekarlarda en yiiksek oldugu, bunu
evlilerin izledigi, dullarmm ise en diisiik puana sahip olduklar: tespit edilmistir. Pinar’in
(83) diabetes mellituslu hasta grubunda yaptig1 bir ¢calismada, bekarlarda evli ve dullara
gore yasam kalitesi skorlarinin en yiiksek, dullarda ise en diisiik oldugu bildirilmistir.
Bizim bulgularimiz bu calismaya ait bulgularla ortiismektedir. Anlasilmaktadir ki, dul
olma yasam kalitesini diisiiren énemli bir sosyal olgudur. Bu durum, 6zellikle bizim
kiiltiirimiizde dullara yonelik olumsuz bakis acis1 yani sira yasanan sosyo-ekonomik
giicliikler ile de iliski olabilir. Diger taraftan hastalik sonucu ayrilma veya terk edilme

nedeniyle dul kalma da bir belirleyici olabilir.

Calismamizda aktif olgularda, fizik fonksiyonellik, sosyal fonksiyonellik, inaktif
olgularda, fiziksel rol sinirlamalari, agr1 saglik boyutu ortalama puanlarinda (lise diizeyi
hari¢), kontrol grubunu olusturan bireylerde ise fizik fonksiyonellik, fiziksel rol
sinirlamalari, genel saglik algisi, sosyal fonksiyonellik, duygusal rol sinirlamalari, ruh
sagligl boyutu ortalama puanlarinda okur-yazar olmayanlar ve lise diizeyi disindaki
diger egitim diizeylerinde egitim durumu ile paralel bir artis oldugu tespit edilmistir.
Giineylioglu ve ark. (148) yaptiklar1 caligmada egitim seviyesi ile fiziksel rol giicliigi,

agri, emosyonel rol giicliigii arasinda pozitif korelasyon saptadiklarini bildirmislerdir.
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Bulgularimiz egitim durumunun artmasina paralel olarak yasam kalitesinin arttiginin
bildirildigi c¢alisma sonuclari ile Ortiismektedir (83,100). Calismamizda egitim
diizeyinin artmasi ile birlikte yasam kalitesi alanlarinin hemen hepsinde bir artis
olmakla beraber bu artis fiziksel ve sosyal fonksiyonellik alanlarinda daha belirgindir.
Bu bulgu, egitimin artmasi ile kisinin kendine giivenin artmasi, hastalik, damgalanma
gibi olumsuzluklara daha gercek¢i bakabilmesi yaninda muhtemelen daha iyi bir
ekonomik durum ya da sosyal statii ve kabul edilebilirlik seviyesi ve daha iyi care

arama davranisi sergilemeleri ile iliskili olabilir.

Calismamizda, aktif olgularda saglik statiisiiniin fiziksel rol sinirlamalar1 ve ruh sagligi,
inaktif olgularda ise duygusal rol sinirlama disindaki diger boyutlarinda ortalama
puanlarin ilcelerde oturanlarda en yiiksek oldugu, bunu il merkezinde oturanlarin
izledigi, koyde oturanlarin ise en diisiik puana sahip olduklari tespit edilmistir. Ancak
bu yiikseklik inaktif olgularda sadece fizik fonksiyonellik saglik boyutunda anlaml
bulunmustur (p<0.05). Pinar (83) yaptig1 calismada sehir-kentsel bolgede yasayanlarda,
kirsal bolgede yasayanlara gore yasam kalitesi skorlarimi daha yiiksek buldugunu
bildirmistir. Calisma sonuglari, kirsal kesimde yasiyor olmanin, yagam kalitesi acgisinda
olumsuz bir faktor oldugunu ortaya koymaktadir. Bizim calismamizda il merkezinde
ilgelere gore yasam kalitesinin diisiik olmasinin, ilcelerde il merkezine ait imkanlarin
hemen tamamina sahip olunabilirken, biiylik merkezin getirebilecegi yogunluk, ulagim
giicliigii, giiriiltii, glivensizlik, pahalilik gibi olumsuzluklara maruz kalmama ile iliskili

olabilecegini diisliniiyoruz.

Calismamizda, SF 36 saglik statiisiiniin biitiin boyutlarinda tiiberkiiloza eslik eden
hastaligr olan aktif olgularin ortalama puanlarinin, olmayanlarinkinden daha diisiik
oldugu tespit edilmistir. Aktif olgularda; fizik fonksiyonellik, fiziksel rol simirlamalari,
genel saglik algisi, enerji/canlilik saglik boyutu ortalama puanlar1 arasinda tiiberkiiloza
eslik eden hastaligi olma durumuna gore anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.26). Yaman ve ark. (146) yaptiklar1 calismada birden fazla hastaligl ve semptomu
olanlarda yasam kalitesi doyumunu daha diisiik bulduklarini bildirmislerdir. Bagka
ilave fiziksel hastaligi olanlarda, agri, hastaliga bagh fiziksel kisitlanmalar, daha fazla
sayida ila¢ kullanma mecburiyeti ve bunlarin muhtemel yan etkileri, kisilerin kendilerini
algilamalarimin ve gelecege yonelik beklentilerinin kotiilesmesi gibi nedenlerle yasam

kalitesi olumsuz yonde etkilenebilir. Bizim ¢alismamizda aktif olgularda tiiberkiiloza en
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stk eslik eden hastalik diabetes mellitus (%8.2) olup diabetli hastalarda yasam
kalitesinin olumsuz etkilendigi bir ¢ok calismayla ortaya konmustur (83,145). Bu
durumda bir taraftan tiiberkiiloz bir taraftan da diabet yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir.

Calismamizda aktif olgularda, SF 36 saglik statiisiiniin biitiin boyutlarinda ortalama
puanlarin halen alkol kullananlarda en yiiksek, hi¢ alkol i¢gmemis olanlarda ise en
disik oldugu tespit edilmistir. Aktif olgularda; fizik fonksiyonellik, fiziksel rol
sinirlamalar1, genel saglik algisi saglik boyutu ortalama puanlart arasinda alkol
kullanma durumuna gore anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.30). Kontrol
grubunu olusturan bireylerin, SF 36 saglik statiisiiniin fiziksel rol sinirlamalari
disindaki biitiin boyutlarinda alkol kullanimini birakmis olan grubun ortalama
puanlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.  Tiiberkiilozlularda yapilan bir
calismada, sigara ve alkol tiiketimi ile yasam kalitesi arasinda negatif bir iligski oldugu
ortaya konmustur (144). Akvardar (149) da yaptig1 bir calismada alkol bagimlilarinda
yasam kalitesinin biitiin alanlarinda daha diisiik skorlar elde ettigini bildirmistir. Bizim
bulgularimiz bu caligmalara ait bulgularla 6rtiismemektedir. Aktif olgu grubu igerisinde
alkol kullananlarla alkol kullanmayanlara ait yasam kalitesi puanlar karsilastirildiginda
alkol kullananlara ait yasam kalitesi puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu
sonug celiskili gibi goriinmekle birlikte saglik algisi ve fiziksel rol kisitlamalarinin
yiiksek olmasi bu kisilerin kendilerini iyi hissetmeleri, yani saglikli hissetmeleri
sonucunda alkol almakta sakinca gérmemeleri s6z konusu olabilecegi gibi, bu kisilerin
onceden alkol alma aligkanliklart var idiyse, saglik algilamalarindaki iyilesmeye paralel
olarak yeniden eski aligkanliklarina yoOnelmeleri ile baglantili olabilecegini
diisiiniiyoruz. Diger taraftan saglikli kontrol grubunda halen alkol kullananlarda yasam
kalitesinin biitiin alanlarinda diisiikliik olmasi beklenen bir sonuctur. Zira, alkole
yonelme genel manada stresli olma veya yasam zorluklar ile bas edememeye baglh
olabilecegi gibi, alkol kullantminin kendisi de yasam kalitesinin ¢esitli alanlarinda
bozulmaya sebep olabilir. Diger taraftan calismamizda alkol kullanim siiresi ile paralel
olarak yasam kalitesinin biitiin alanlarinda bozulma tespit edilmis olup bu sonug,
alkoliin belki de kisa devrede rahatlatici, sikint1 giderici bir etki olusturmakla beraber
uzun siireli alkol kullaniminin hayatin biitiin alanlarinda (saglik, ailesel, cevresel,

fonksiyonel vb) ortaya c¢ikardigi bir bozulma olarak degerlendirilecegi gibi yasam
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kalitesinin de icinde bulundugu hayata dair (ekonomik, sosyal vb.) bozulmalara bagl

olarak alkole yonelme ve alkol kotiiye kullanimi ya da bagimliligr gelismesi olabilir.

Calismamizda aktif olgularda sigara igme davranisi ile yasam kalitesi arasinda bir iligki
tespit edilmemekle beraber, sigara kullanim siiresi arttik¢a fizik fonksiyonellik, genel
saglik algisi, enerji/canlilik saglik boyutu puanlarinda anlamhi diizeyde azalma oldugu
tespit edilmistir (p<0.05). Kontrol grubunu olusturan bireylerin sigara kullanim siiresi
ile sadece fiziksel fonksiyonellik saglik boyutu arasinda negatif yonde anlaml
korelasyon tespit edilmistir (p<0.05). Tiiberkiilozlularda yapilan bir ¢alismada, sigara
ve alkol tiikketimi ile yasam kalitesi arasinda olumsuz bir iliski oldugu ortaya konmustur
(144). Karamanoglu ve ark. (150) yaptiklar1 calismada sigara ictigini belirten
hastalarin, yasam kalitesinin biitiin alanlarina ait puanlarin, igmeyenlere gore diisiik
oldugunu tespit ettiklerini bildirmisleridir. Sigara kullanim siiresinin uzamasi kisilerin
tiiberkiiloz hastaligindan bagimsiz olarak hayatin baska alanlardaki zorluklarini ve uzun
stireli sigara kullaniminin getirdigi olumsuzluklarla baglantili olarak yasam kalitesinin

diismiis olmasini diisiindiirmektedir.

Calismamizda, SF 36 saglik statiisiiniin fiziksel rol sinirlamalar1 ve agr disindaki biitiin
boyutlarinda ilaglarim diizenli kullanan aktif olgularin ortalama puanlarinin, diizensiz
kullananlara gore yiiksek oldugu tespit edilmistir. Aktif olgularda; fizik fonksiyonellik
saglik boyutu ortalama puanlar arasinda ilaglarini kullanma durumlarina gére anlaml
fark  bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.33).Kronik hastaliklar; bireylerin yasamsal
aktivitelerini sinirlamakta, tedaviye ve tedavi ekibine bagimli kilmakta, aile icinde ve is
yasaminda rol degisimine ve zorlanmalara yol agmakta, sosyal iliskileri aksatmakta, i¢
catismalara ve devamli gelecek kaygisina yol agcmakta olup, biitiin bunlarin sonucunda
depresyon, anksiyete gelisebilmektedir. Depresyon gelismesi, yasam kalitesini
diisiirmekte, tedaviye uyumu bozmaktadir (151). ilacim diizenli kullananlarda yasam
kalitesinin biitiin alanlarinda yiiksek c¢ikmasi beklenen bir sonuctur. Zira diizenli ilag
kullanmak hastalikla daha basarili bir sekilde bas etmeyi ve daha iyi bir klinik
iyilesmeyi beraberinde getireceginden yasam Kkalitesi yiikselecektir. Ayrica yasam
kalitesinin yiiksek olusu da tedaviye uyumu artiracaktir. Calismamizda fiziksel rol
sinirlamalari ortalama puanlarinin ilacini diizenli kullananlarda diisiik olmasi hastaligin
bir sonucu olabilecegi gibi, kisilerin hastalikla miicadelenin bir geregi olarak saglikli

donemlerdeki rollerini kisitlama egilimi gostermeleri ile iliskili olabilecegini
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diistinliyoruz. Diger taraftan agr alaninda diisiik ortalama puanlar ise tiiberkiilozun
tuttugu organ ve kisilerin agn esikleri ile iligkili olabileceginden farkli sonuclar ortaya
cikabilecegi kanaatindeyiz. Ayrica ilaclarin diizenli kullaniliyor olmasi ile tedaviye
bagh fiziksel yetersizlik de s6z konusu olabilir.

Inaktif olgularda, SF 36 saglik statiisii boyutlar1 ortalama puanlar1 arasinda hastalig
gecirdikleri siireye gore anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.34). Bu
bulgu, hastalarin mevcut durumlar ile hastaligin tedavisi sonucunda tamamen
remisyonda ve hastaliga ait her tiirlii olumsuz etkiden arinmis durumda bulunmalari ile
baglantili bir durumdur. Ancak bizim ¢alismamizda hastalik siiresi ile yasam kalitesi

arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir.

Calismamizda, hasta ve kontrol gruplarinda depresyonun siddeti arttikca SF 36 saglik
statiisiiniin biitiin boyutlarinda ortalama puanlarin anlamli diizeyde diistiigii tespit
edilmistir (p<0.05). Uzun ve ark. (152) yaptiklar1 calismada yasam kalitesindeki
bozulmanin depresyonun siddeti ile orantili oldugunu bulmuslardir. Rajeswari ve
Muniyandi (124) c¢alismalarinda, tedaviden Once hastalarin %39’u gergin, %601
kaygili ve az enerjili, %51°1 ise kendini korkulu ve sabirsiz hissederken, tedavinin
sonunda %54’ mutlu, %18 gergin, %14 sabirsiz, %10 kaygili, %9 korkulu ve sadece
%5°1 enerjisiz hissettiklerini bildirmislerdir. Yine ayni ¢alismada bir ¢ok hastanin
tiiberkiiloz teshisine ilk tepkisinin olduk¢a agir olabildigi, buna %50 kaygi, %10
depresyon ve intihar diisiincesinin dahil oldugu bildirilmektedir (124). Hansel ve ark.
(65) calismalarinda ise olgularda, rahatlamadan korkuya, depresyondan 6fkeye kadar
genis bir yelpazede psikolojik tepkilerin varoldugu rapor edilmistir. Aym ¢alismada,
bazi hastalarin tedavi basladiginda 6fkeli olduklarini, tedavi olmanin onlar1 iyi yapip
yapmayacagl konusunda endiseli olduklar1 bildirilmektedir. Hem yalnizligt hem de
invazif bazi prosediirleri iceren o6zel tiiberkiiloz tedavilerinin hastalar tarafindan
korkutucu olarak tanimlandig bildirilmektedir. Genel olarak depresyonun tiiberkiilozun
bir sonucu oldugu bildirilmektedir (65). Depresyon “Ogrenilmis caresizlik” ile
aciklanmaktadir. Caresizlik motivasyonu diisiiriir, 0grenme ve basarma duygusunu
azaltir, duygusal bir bozukluk ortaya ¢ikar. Bu da bireyin yasam kalitesini biiyiik 6l¢iide
olumsuz etkiler (151). Calisgmamizda aktif olgularin yaklasik yarisinda orta ve siddetli
diizeyde depresyon skorlart tespit edilmistir. Tiiberkiiloza bagl olarak gelisen fiziki
zorluklar, giinlilk yasamda olusan kisitliliklar, damgalanma, diglanma, 6zgiiven kaybi

gibi nedenlerle depresyon gelismesine bir yatkinlik olusmaktadir. Hastali§i akut
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baslayanlarda, yap1 degisikligi, yetenek ve islevsellikte onemli kayiplara yol acan
hastaliklarda, depresyonun daha sik goriildiigii bilinmektedir (50). Depresyon ruhsal
hastaliklar icerisinde kisilere en cok aci veren hastaliklardan birisi olup intihara kadar
gotiirebilen ciddi bir halk saglig1 problemidir. Depresyona yakalanmis kisilerde benlik
degeri yitimi, ilgi ve zevk kaybi, fizyolojik degisiklikler goriilmekte ve yasamin tiim
alanlar1 dolayisiyla yasam kalitesi de biiylikk oOlclide etkilenmektedir. Calisma
bulgularimizda ortaya konan depresyon skorlarinin yiiksekligi ile yasam kalitesi
skorlarinin diisiikliigii arasindaki negatif iliski zaten beklenen bir sonuctur. Esasen
bunun tersi bir sonug siirpriz olurdu. Zira bir kisi depresyonda iken yasamdan tat almast,

ya da yasam kalitesinin yiiksekligi s6z konusu olamaz.

Calismamizda, hasta ve kontrol gruplarinda SF 36 saglik statiisii boyutlarinin kendi
aralarindaki iliskiler incelendiginde, biitiin boyutlarda pozitif yonde anlamli iliski
bulunmustur (p<0.05).Yasam kalitesi genel olarak bir biitiindiir. Yasama dair bazi
alanlarda yetmezlik varken diger alanlarda miikemmellik beklenemez. Yani hayatin
herhangi bir alanindaki yetmezligin ya da kalitesizligin diger alanlarim1 da olumsuz
yonde etkilemesi kaginilmazdir. Calismamizda, beck depresyon puani ile SF 36 saglik
statiisii boyutlar1 arasinda negatif yonde anlamli iliski tespit edilmistir (p<0.05). Uzun
ve ark. (152) calismasinda depresyonda yasam kalitesinin bozuldugu, depresyonun
siddeti arttikca yasam kalitesinin diistiiglinii  bildirmislerdir. Ayn1 calismada,
depresyonun neden oldugu hosnutsuzluk, yetersizlik ve sosyal rollerini yerine
getirememenin kisinin yasam kalitesinin bozulmasina neden oldugu bildirilmektedir.
Genel olarak depresyonun tiiberkiilozun bir sonucu oldugu bildirilmekte olup,
karantina ve damgadan veya kronik olarak hasta olmaktan kaynaklanan yalnizligin
sonucu oldugu ve ozellikle ileri yaslarda daha c¢ok ortaya ¢iktigi vurgulanmaktadir
(65). Depresyon ile tiiberkiiloz arasinda karsilikli sebep-sonug iliskisinden soz edilebilir.
Tiiberkiilozlularda yasamin kisitlanmasi, fiziki zorluklar, hastaliga ait fiziki
kisitlanmalar, damgalanma gibi sebeplerle hastalarin depresyona egilimleri artacaktir,
diger taraftan depresyon nedeniyle de tiiberkiilozun klinigi ve tedavisi olumsuz yonde
etkilenecektir. Dolayisiyla tiiberkiillozun siddetine bagli olarak da yasam kalitesi

ortalama puanlarinda diisme olacaktir.

Calismamizda, aktif olgularda hastanin yasi arttikca fizik fonksiyonellik, fiziksel rol

sinirlamalari, genel saglik algisi, enerji/canlilik, sosyal fonksiyonellik ve ruh sagligi
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inaktif olgularda fizik fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari, genel saglik algisi,
enerji/canlilik, sosyal fonksiyonellik, kontrol grubunu olusturan bireylerin ise fizik
fonksiyonellik saglik boyutu puanlarinda anlamli diizeyde azalma oldugu tespit
edilmistir (p<0.05). Rajeswari ve Muniyandi (124) calismalarinda, 45 ve altindaki
yaslardaki yeni vakalarin %82’sinin saglik algisinin  ¢ogu zaman iyi oldugunu
bildirmislerdir. Bazi1 c¢alismalarda yas arttikca yasam kalitesinin dustiigi
bildirilmektedir (83,148). Erengin ve ark. (147) calismalarinda yasin artis1 ile saghk
sorunlarinin arttigr ve Kkisilerin saghk algilarinin olumsuzlastigini bildirmislerdir.
Calismamizda yas ile yasam kalitesi arasindaki bu negatif korelasyonda yasla azalan
fiziksel aktivitenin yami sira yasla artan baska fiziki problemler ve belki de artan yasla
birlikte tiiberkiiloza ait olumsuz etkilerin artmasi, viicut direncinin daha diisiik olmasi1

nedeniyle tedaviye cevabin azalmasi ile baglantili olabilir.

Calismamizda aylik gelir arttik¢a, aktif olgularda ruh saglhigi, inaktif olgularda fizik
fonksiyonellik, enerji/canlilik, kontrol grubunu olusturan bireylerde ise fiziksel rol
sinirlamalari saglik boyutu puanlarinda anlamli diizeyde artma oldugu tespit edilmistir.
Boyle bir iliskinin varligt normal popiilasyonda yapilan caligmalarla da ortaya
konmustur (153,154). Ay ve ark. (153) tarafindan gogiis hastaliklart kliniginde yatan
hastalarda SF 36 yasam kalitesi 0lce8i uygulanarak yapilan bir caligmada hastalarin
gelir durumu ile ruhsal saglik boyutu arasinda anlaml iliski bulduklarini bildirmislerdir.
Aylik gelirin artmasi hastalarin gerek kendilerini iyi hissetmeleri hususunda gerekse
hastaligin getirdigi zorluklarla daha kolay bas edebilme, yasam standartlarini yiiksek
tutabilme, fazla calismaya mecbur kalmama, kisinin kendine giivenini kaybetmemesi,
timitsizlige diismemesi gibi nedenlerle iliskili olabilecegini diisiiniiyoruz. Nitekim
tiilberkiilozun yayginlagsmasinda fakirligin ¢cok onem tasidigi, fakirligin giderilmedigi
siirece tiiberkiillozun yayilmasinin Onlenemeyeceg8i dolayisiyla yasam standardi ve

yasam kalitesinin biitiiniiyle etkilenecegi bildirilmektedir (155).

Calismamizda, gilinlik uyku miktar1 arttikca, aktif olgularda fizik fonksiyonellik,
agri,enerji/canlilik, sosyal fonksiyonellik, inaktif olgularda; fizik fonksiyonellik, genel
saglik algisi, enerji/canlilik, sosyal fonksiyonellik, ruh sagligi, kontrol grubunu
olusturan bireylerde ise enerji/canlilik ve ruh sagligi saglik boyutu puanlarinda anlamli
diizeyde artma oldugu tespit edilmistir. Yaman ve ark. (146) kronik hastaliklardan

dolayr hastanede yatan hastalarin yasam kalitesini belirlemeye yonelik yaptiklar
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calismada, uyku ve dinlenmenin genel olarak yasam kalitesi degerlendirmesinde 6nemli
parametreler oldugunu diisiindiiklerini  bildirmislerdir. Uyku bozukluklari, primer
insomnialar ya da sekonder (baska sebeplere bagli) insomnialar olabilir. Burada
tiiberkiilozun olusturdugu olumsuzluklar (agri1, gece terlemesi, Oksiiriik, ates, halsizlik,
bazen belli pozisyonlarda yatmaya mecbur kalma gibi nedenler) uykunun siiresini ve
kalitesini diigiirebilir. Diger taraftan uyku bozuklugu tiiberkiiloz semptomlarinin
siddetini artirmakta ve diren¢ diismesine sebep olacagindan tedaviyi de olumsuz
etkilemektedir. Saglikli insanlarda bile siiresi ve kalitesi acisindan basarili bir uykunun

bir sonraki giine dair yasamin biitiin alanlarin1 olumlu yonde etkiler.

Calismamizda aktif olgularda, tedavi siiresi ile fiziksel rol simirlamalari saglik boyutu
arasinda pozitif yonde anlaml iliski tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.41). icinde
bulunulan tedavi basamagi hastaligin yenilmesi dolayisiyla hastaligin yol actigi
olumsuzluklarin azalmasi ile iligkili olacagindan tedavi siiresi ile yasam kalitesi
arasinda pozitif iliski beklenen bir sonugtur. Bu sonucun fiziksel rol sinirlamalar ve
sosyal fonksiyonellik alanlarinda istatistiki a¢idan anlamli bulunmasi da bu yaklagimi
dogrulamaktadir. Ciinkii fiziksel rol sinirlamalar1 ve sosyal fonksiyonellik hastaligin

tyilesmesi ile direkt baglantili alanlardir.

Calismamizda sonug olarak; aktif olgularda beck depresyon puani ortalamasi,
kadinlarda, dul ya da bosanmis olanlarda, yalmiz yasayanlarda, egitim diizeyi diisiik
olanlarda, ilave hastalig1 olanlarda, ev hanimlarinda, par¢alanmis aile yapisina sahip

olanlarda ve gecekonduda oturanlarda yiiksek bulunmustur.

Aktif ve inaktif olgularin, SF 36 saglik statiisiiniin agr1 boyutu disindaki biitiin
boyutlarinda ortalama puanlarinin kontrol grubunu olusturan bireylerinkinden anlamli
diizeyde diisiik oldugu tespit edilmistir. Aktif ve inaktif olgularda; yasam kalitesi
kadinlarda, dullarda, egitim diizeyi diisiik olanlarda, ilave hastaligi olanlarda, ilaglarini
diizenli kullanmayanlarda, kdyde yasayanlarda diisik bulunmustur. Hasta ve kontrol
gruplarinda depresyon skorlar1 yiikseldik¢e SF 36 saglik statiisiiniin biitiin boyutlarinda
ortalama puanlarin diistiigii tespit edilmistir. Aktif olgularda, hastanin yasi arttikca,
fizik fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari, genel saglik algisi, enerji/canlilik, sosyal
fonksiyonellik ve ruh sagligi puanlarinda, aylik gelir arttik¢ca ruh sagligi puanlarinda,
giinlik uyku miktar1 artttkca  fizik fonksiyonellik, agri,enerji/canlilik, sosyal

fonksiyonellik saglik boyutu puanlarinda anlamh diizeyde artma oldugu tespit. Ayrica
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aktif olgularda sigara kullamim siiresi arttikca, fizik fonksiyonellik, genel saglik algisi,

enerji/canlilik saglik boyutu puanlarinda, alkol kullanma siiresi arttikca genel saglik

algis1 saglik boyutu puanlarinda anlamh diizeyde azalma oldugu tespit edilmistir.

1.

Oneriler;

Tiiberkiilozlu hastalarin teshis ve tedavisi ile ilgilenen her basamaktaki kisi ve
kurumlarin, sadece hastalikla degil, aynm1 zamanda hastalarin psiko-sosyal
durumlar1 ve yasam kaliteleri ile de ilgilenmeleri gerektigi hususunda
bilin¢lendirilmeleri ve bunun gerceklesmesi icin uygun saglik politikalar1 ve
kurumsallasmalarin ~ saglanmasi  gerekmektedir. Bunun, verem savas
dispanserlerinin  reorganize edilip, daha aktif hale getirilmesi ile

saglanabilecegini diisiiniiyoruz.

Ayrica tiiberkiilozun kisinin psikolojik ve sosyal yonlerini de etkilemesi
nedeniyle multidisipliner bir yaklasimla ele alinmasimnin uygun olacagini

diistiniiyoruz.

Ruhsal problemler icerisinde en sik goriilen ve intiharla sonuglanabilen
depresyonun da tabloya eklenmesiyle hem tiiberkiilloz hem de depresyon
birbirini olumsuz etkilemekte, her iki hastaligin da tedavileri zorlagmaktadir. Bu
yonden de tiiberkiilozlu hastalarda psikolojik tedavilerinin saglanmasi igin
gerekli yapilanmanin gerceklestirilip ruhsal yonden muayene ve tedavilerinin

rutin hale getirilmesinin uygun olacagi kanaatindeyiz.
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EKLER



Ek I
TUBERKULOZLU HASTALARDA YASAM KALITESiI, YASAM KALITESININ
DEMOGRAFIK- SOSYOKULTUREL OZELLIKLER VE DEPRESYONLA
ILISKIiSi

I-KiSISEL _BILGILER
1. Cinsiyeti: a.Kadin b. Erkek
. Yasrl...........

2
3. Medeni durumu? a.Bekar b.Evli c. Esiolmiis d. Esinden ayn
4. Egitim durumu? a. Okur-Yazar degil  b. Okur —Yazar
c. ilkokul d. Ortaokul e. Lise f. Universite

5. Meslek durumu: a. isci  b.Ciftci c. Serbest meslek d. Esnaf-tiiccar- zanaatkar

e. Giindelik isler f. Memur g. Evhanimi h. Calismaz 1.Emekli i. Diger (............. )
6. Aylik geliri?......cccovviennieennnenn.
7. Gelir durumu hakkindaki goriisii

a. Gelirim giderimi karsilamiyor b. Gelirim giderime esit c. Gelirim giderimden fazla

8. Saglhk giivencesi: a. Var b. Yok

9. Su anda yasadig yer: a. il b. ilce c. Koy

10. Aile yapisi: a. Cekirdek b. Genis c. Pargalanmig

11. Yasama durumu: a. Yalniz b. Diger aile bireyleriyle

12. Konut tipi: a. Apartman b. Gece kondu c. Miistakil
13. Aile niifusu........ccccueee..

14. Ge¢miste hastalik gecirip gecirmedigi
a. Evet (cvvvveeeiiiiiiiins ) b. Hayir
15. Halen tiiberkiiloz dis1 hastalig: var n?
a. Evet (cvvvveeeiiiiiiiins ) b. Hayir
16-Sigara ve/veya alkol kullanma durumu
Sigara: a. Haleniciyor ( Giinde......... paket.......... yil )
b. Biraktim ( Giinde.......... paket......... yil icmis)
c. Hi¢c Kullanmamis
Alkol:  a.Halen iciyor (Haftada ......... kadeh......... yil )
b.Biraktim (Haftada ......... kadeh......... yil i¢cmis)
c. Hic¢ kullanmamis
17. Giinde kag saat uyuyor?
a.4-6 saat b.7-9saat c.9-11saat d. 12+



II. HASTALIGA iLiSKiN SORULAR

1. Hastaligin simiflandirilmasi

- Hastaligin tutulum yerine gore: a. Akciger tiiberkiilozu b. Akciger dis1 tiiberkiiloz
- Hastaligin siiresi ve onceki tedavi oykiilerine gore:
a. Yeni olgu b. Niiks c. Tedavi basarisizligindan donen olgu
d. Tedaviyi terkten donen olgu e. Kronik olgu
2. Tedavi siiresi:
a.6ay b.79ay c.10-12ay d.13-15ay e. 16+
3. Tam aldiklar1 kurumlar:
a. VSD  b.SSK c. Devlet hastanesi d. Kurum hastanesi e. Tip Fakiiltesi
f. Ozel doktor  g. Gogiis hastaliklar: hastanesi 8. Askeri hastane h. Diger
4. flaclan kullanma durumu:
a. Diizenli kullanan b. Diizensiz kullanan c. Hi¢ kullanmayan
5. Diizensiz ila¢ kullanma nedenleri:
a. lyilesme umudu yok b. Dispansere gelmek igin yol paras1 yok
c. Verilen ilaclarin yan etkileri fazla d. Hastaligi nedeniyle gelememe
e. Etraf soylentilerden ¢ekindigi i¢in (damgalanma, dislanma korkusu)
f. Sikayetlerinin gecmesi, kendini iy1 hissetme
g. Hastalik ve tedavisi hakkinda dispanserde yeterli bilgi verilmemesi
ST B ) USSPt
6.Tiiberkiilozlu olgularin hastaliklarina tepkileri:
a. Uziilme  b. Kabullenememe c. Kabullenme  d. Kadere baglama
f. Umursamama e. Kizma g. Diger ......c.cccccvvevnnenne
7. Ailede diger tiiberkiilozlularin varhg: ?
a. Evet (Kimler......cccooovvvviviiiiiinniiennnenn, )
b. Hayir
8. Aile dis1 temas oykiisii var n?
a. Evet (Kimlerle.......cccooovvveiiiviiiinnnnnnn. )
b. Hayir
9. Hastaligin stressorle iliskisi var m?
a. Evet (stressOrtin thrii.......coocvveeeeeeieeeiiiiiieeeee e, )
b. Hayir
10. Tiiberkiiloz hakkinda bilgisi var mm?

a. Evet ...... 1. Kulaktan dolma



2.Kaynaktan okuma

3.Saglik personelinden bilgi alma

b. Hayir
11. Hastalig1 nasil tanimhiyor?
a. Agir bir hastalik b. Hafif bir hastalik c. Bulagic bir hastalik
d. Oliimciil bir hastalik e.Tedavisi miimkiin olan bir hastalik
f. Tedavisi miimkiin olmayan bir hastalik g. Diger ..........ccccceevvveennnnn.
12. Tiiberkiiloz hayatim nasil etkiledi?
a. Icine kapanma b. Hayata bosvermislik c. Aligkanliklarini terk etme
d Kisiliginde degisiklik . Insanlardan kacma f. Isini kaybetme g. Alkole yonelme
h. Uyku- istah vb. aliskanliklarinda bozulma 1. Aileden kopma (esinin terk etmesi vb.)
1. Aile iiyelerince hastanin reddi J-Yetersizlik duygusu, gelecekle ilgili kaygi
k Hastalik kendine giivende kayba sebep oldu mu? 1. Cinsel problemler = m. Damgalanma

n. Hastaligin goriiniimiinde degisiklik olusturdugunu diisiiniiyor mu?



Ek II

SF 36 YASAM KALITESI OLCEGI (The MOS 36 Item Short Form Health Survey)

ACIKLAMA: Bu anket ile size saglik durumunuz ve giinliik aktiviteleriniz (isinizdeki,

evinizdeki ve ev disindaki) ile ilgili sorular sorulacaktir. Liitfen, her bir soru i¢in size en uygun

olan cevabin karsisindaki kutuya (X) isareti koyunuz. Eger cesitli nedenlerden dolay: anketi

yaliniz basiniza doldurmakta bir giicliikle karsilasirsaniz sorulari size bagka birinin okumasi ve

sizin de sorular1 cevaplamaniz yolunu kullanabilirsiniz.

1. Genel saglik durumunuzu nasil tamimlarsimiz ? (Liitfen sadece bir kutuyu
isaretleyiniz).
1 Miikemmel
2 Cok iyi
3 Iyi
4 Orta
5 Kot

2. Bir yil onceki ile karsilastirdiginizda simdiki saglik durumunuzu asagidakilerden hangisi ile

ifade edersiniz ?

Bir yil 6ncekinden ¢ok daha iyiyim
Bir y1l 6ncekinden biraz daha iyiyim
Hemen hemen ayni

Bir yi1l 6ncekinden biraz daha kotii
Bir yil 6ncekinden ¢ok daha kotii

(S O R S

3a-j: Asagidaki sorular genellikle Evet cok Evet biraz Hayir hig¢
yaptigimiz aktiviteler hakkindadir. Saghk Engelliyor Engelliyor  Engellemiyor
3

durumunuz bu aktiviteleri yapmamz ne 1 2
derece engellemektedir ?

a. Kosma, agir birsey kaldirma, agir
sporlarla ugrasma gibi agir yorucu
aktiviteler

b. Masa, sandalye, sehpa gibi esyalari
yerinden hareket ettirmek ve elektrikli
stiptirge kullanmak gibi orta derecede
yorucu aktiviteler

c. Aligveris cantasi kaldirmak ve tasimak
d. Bir ka¢ kat merdiven basamagi ¢cikmak
e. Bir kat merdiven basamagi ¢cikmak

f. Diz ¢okmek, One ve arkaya dogru egilmek
g. 1.5 km.'den fazla yol yiirlimek

h. 500 m. yiiriimek

1. 100 m. yiiriimek

J- Kendi kendine banyo yapmak ve
giyinmek



4. a-d: Son dort hafta icerisinde herhangi bir fiziksel Evet  Hayir
problemden dolay1r gerek isinizde gerekse  giinliik 1 2
aktivitelerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz nm ?

a. Isiniz ve giinliik aktiviteleriniz i¢in ayrrdiginiz zamanda bir
azalma oldu mu?

b. Yapmak istediklerinizden daha azin1 m gerceklestirdiniz ?

c. Is ortammmizda ve giinliik yasammmzda yaptiginiz diger
aktivitelerin tiirlerinde bir azalma oldu mu ?

d. Isinizi ve diger aktivitelerinizi yaparken bir zorlanmayla
karsilastiniz nm ? (Omegin, fazladan ¢aba gerektirdi mi ?)

S5.a-c: Son dort hafta icerisinde herhangi bir duygusal Evet  Hayir
problemden dolay1 (stres, gerilim, endise gibi) gerek isinizde 1 2
gerekse giinlilkk aktivitelerinizde asagidaki sorunlardan

herhangi biri ile karsilastimiz n?

a. lsiniz ve giinliik aktiviteleriniz i¢in ayirdigimz zamanda bir
azalma oldu mu?

b. Yapmak istediklerinizden daha azim1 m gerceklestirdiniz?

c. lsinizi ve giinlilk aktivitelerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapmadimz nu ?

6. Son dort hafta icerisinde fiziksel ve duygusal problemleriniz ailenizle, arkadaslarinizla ve
komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne diizeyde etkiledi 7A

1 Hig etkilemedi
2 Cok az etkiledi
3 Orta derecede etkiledi
4 Oldukca etkiledi
5 Cok fazla etkiledi
7. Son dort hafta icerisinde viicut agrilarimz oldu mu ?
1 Hig
2 Cok hafif
3 Hafif
4 Orta
5 Adyr
6 Cok adyr

8. Son dort hafta icerisinde viicut agrilarimiz normal ip ve giinliik hayatinizdaki aktivitelerinizi
(hem ev i¢inde hem de ev disinda) ne kadar etkiledi ?

1 Hig

2 Biraz

3 Orta diizeyde
4 Oldukca

5 Cok fazla



9a-i: Asagidaki sorular sizin son dort
hafta icerisindeki genel durumunuzla
ilgilidir.

a. Son dort hafta icersinde ne kadar siire ile
kendinizi canli, hayat dolu hissettiniz?

b. Son dort hafta icersinde ne kadar siire ile

c. Son dort hafta icersinde ne kadar siire ile
hicbirseyin  sizi  neselendiremeyecegi
kadar kotii hissettiniz?

d. Son dort hafta icersinde ne kadar siire ile
sakin, sogukkanli ve huzur
icersindeydiniz?

e. Son dort hafta icersinde ne kadar siire ile
kendinizi enerji dolu hissettiniz?

f. Son dort hafta icersinde ne kadar siire ile
kendinizi iizgiin ve sikintil1 hissettiniz?

g. Son dort hafta icerisinde ne kadar siireyle
kendinizi bitkin hissettiniz

h. Son dort hafta icerisinde ne kadar siireyle
kendinizi mutlu hissettiniz ?

i. Son dort hafta icerisinde ne kadar siireyle
kendinizi yorgun hissettiniz ?

Her Cogu
zaman zaman

1 2

Genellikle Bazen Cokaz Hig bir
zaman zaman

5

6

10. Son dort hafta igerisinde fiziksel veya duygusal problemleriniz arkadas ve akraba
ziyaretleri gibi sosyal aktivitelerinizi ne kadar siireyle etkiledi ?

1 Her zaman

2 Cogu zaman
3 Bazen

4 Cok az zaman
5 Hicbir zaman

11 a-d: Liitfen asagidaki ifadelerde Kesinlikle Biiyiik

sizi en 1iyi sekilde tammmlayam
isaretleyiniz.

a. Bagkalanyla karsilagtirildiginda daha
kolay hasta oluyorum.

b En az bildigim diger insanlar kadar
saglikliyim.

c. Saglik durumumun kétiiye gidecegini
saniyorum

d. Saghk durumumun miikemmel
oldugunu diisiiniiyorum

dogru Olciide

dogru
1 2

Bilmiyorum Biiyiik
Olciide
yanlis

3 4

Kesinlikle
yanlis

5



Ek III
BECK DEPRESYON ENVANTERI

YONERGE: Asagida, kisilerin ruh durumlarim ifade ederken kullandiklari bazi ciimleler
verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumun
derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu secenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta
icindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu goz oniinde bulundurarak, size en uygun olan
ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o maddenin yanindaki harfin iizerine (x) isareti koyunuz.
1. a) Kendimi iizgiin hissetmiyorum

b) Kendimi {izgiin hissediyorum

¢) Herzaman ig¢in iizgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum

d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum
2. a) Gelecekten umutsuz degilim

b) Gelecek konusunda umutsuzum

c¢) Gelecekten bekledigim hicbir sey

d) Benim i¢in gelecek olmadig: gibi bu durum diizelmeyecek
3. a) Kendimi basarisiz gormiiyorum

b) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.

¢) Geriye doniip baktigimda pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu goriiyorum

d) Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum
4. a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum

b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum

¢) Artik hig birseyden gercek zevk alamiyorum

d) Beni doyuran hig birsey yok. Her sey cok can sikici.
5. a) Kendimi suclu hissetmiyorum

b) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor

¢) Kendimi cogunlukla suglu hissediyorum

d) Kendimi heran icin sug¢lu hissediyorum
6. a ) Cezalandiriliyormus gibi duygular icinde degilim

b) Sanki, bazi1 seyler i¢in cezalandirilabilirmisim gibi duygular i¢indeyim

c¢) Cezalandirilacakmisim gibi duygular yasiyorum

d) Bazi seyler icin cezalandiriliyorum



10.

11.

12.

13.

14.

a) Kendimi hayal kirikligina ugratmadim

b) Kendimi hayal kirikligina ugrattim

¢) Kendimden hi¢ hoglanmiyorum

d) Kendimden nefret ediyorum

a) Kendimi diger insanlardan daha kotii durumda gormiiyorum

b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum

¢) Kendimi hatalarim icin her zaman sugluyorum

d) Her kotii olayda kendimi su¢luyorum

a) Kendimi o6ldiirmek gibi diisiincelerim yok

b) Bazen, kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum ama bdyle bir seyi yapamam

¢) Kendimi oldiirebilmeyi ¢ok isterdim

d) Eger firsatin1 bulursam kendimi 6ldiiriiriim

a) Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum

b) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum

¢) Simdilerde her an agliyorum

d) Eskisen aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum.

a) Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam

b) Her zamankinden biraz daha tedirginim

¢) Cogu zaman sinirli ve tedirginim

d) Simdilerde her an icin tedirgin ve sinirliyim

a) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.

b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

c¢) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

d) Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmadi.

a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.

b) Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha cok erteliyorum.

c) Eskisine gore, karar vermekte oldukca giicliik cekiyorum.

d) Artik hi¢ karar veremiyorum.

a) Eskisinden daha kotii bir dig goriiniisiim oldugunu sanmiyorum.

b) Sanki yaslanmis ve cekiciligini kaybetmis gibi diisiiniiyor ve iiziiliiyorum.

c)Di1s goriinlisimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni cirkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum.

d) Cok cirkin oldugumu diigiiniiyorum.



15. a) Eskisi kadar 1yi caligabiliyorum.
b) Bir ise baglayabilmek i¢in eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum.
c¢) Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.
d) Hi¢ ¢alisamiyorum.
16. a) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.
b) Simdilerde eskisi kadar rahat ve kolay uyuyamiyorum.
c) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta giicliik ¢ekiyorum.
d) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17. a) Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
b) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.
¢) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.
d) Artik hicbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.
18. a) Istahim eskisinden pek farkli degil.
b) Istahim eskisi kadar iyi degil.
¢) Simdilerde istahim epey kotii
d) Artik Hig istahim yok.
19. a) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.
b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim.
c¢) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.
d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim
20. a) Sagligim beni pek endiselendirmiyor.
b) Son zamanlarda agri, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.
¢) Agri, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diisiinmek
zor geliyor.
d) Bu tiir sikintilar beni Oylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyleri diisiinmek zor
geliyor.
21. a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
b) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
¢) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.
d) Artik cinsellikle higbir ilgim kalmadi.
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