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OZET

Amac: Ayaktan tedavi goren tiberkilozlu hastalarda,
aktif, inaktif ve kontrol gruplarinda, depresyon oranlari
ve yasam kalitesi duizeylerini belirlemek, yasam kalitesi ve
depresyon arasindaki iliskiyi arastirmaktir. Yéntem:
Tanimlayiai tipteki bu arastirmanin  kapsamini, bir yillik
stire icerisinde, Kayseri Verem Savas Dispanseri'ne basvu-
ran 196 aktif ve 108 inaktif olgu ile 196 saglikl kontrol
grubu olusturmustur. Calismada; anket formu, SF-36
Yasam Kalitesi Olcegi ve Beck Depresyon Envanteri (BDE)
kullaniimistir. Bulgular: Yasam kalitesinin butin alan-
larinda kontrol grubunu olusturan bireylerin puanlarinin
hasta gruplarini olusturan bireylerinkinden daha ylksek
oldugu tespit edilmistir. Aktif ve inaktif olgularin beck
depresyon puani ortalamasi kontrol grubunu olusturan
bireylerinkinden anlamh diizeyde yliksek bulunmustur
(p<0.001). Calismamizdaki depresyon gérilme orani,
aktif tuberkllozlu hastalarda (beck cut off £ 18) %44.9,
inaktif tuberkilozlularda ise %41.6'dir. BDE ile SF 36
saglik statlist boyutlar arasinda negatif yonde anlaml
iliski bulunmustur (p<0.05). Logistik analizinde ise aktif
olgularda, yasam kalitesinin fiziksel rol sinirlamalari,
enerji/canlilik, sosyal fonksiyonellik, duygusal rol sinirla-
malari ve ruh saghgi, inaktif olgularda; sosyal fonksi-
yonellik, ruh saghgr yénunden iyilik hali arttikca depres-
yon puaninin 18 ve Uzerinde olma olasiligi 0.001 kat
daha azalmaktadir. Sonuc: Aktif olgularda oldugu gibi,
inaktif olgularin da yasam kalitesi ve depresyon yonin-
den etkilendikleri ve bu iki degisken arasinda anlaml
diizeyde iligkinin oldugu tespit edilmistir.

Anahtar Sozcukler: Tuberklloz, depresyon, yasam
kalitesi.
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SUMMARY

Determining of the Effects of Depression on Quality
of Life in Patients with Tuberculosis in Active,
Inactive and Control Groups

Objectives: The purpose of this study is to determine the
levels of quality of life (QOL) and the rates of depression
in outpatients with tuberculosis in active, inactive and
control groups and to study the relationship between
depression and QOL. Methods: This defining type study
includes 196 active and 108 inactive cases with tubercu-
losis who applied to the dispancery for tuberculosis in
one year and 196 healthy control groups. A question-
naire form, SF-36 quality of life scale and Beck
Depression Invantory (BDI) are used in study. Results: It
was determined that the scores of the control group
were higher than those of the individuals in the patient
groups, in all aspects of QOL. The average of BDI score
of the active and inactive cases were found to be signif-
icantly higher than control group (p<0.001). The ratio of
depression is 44.9 % (beck cut off £ 18) in the patients
with active tuberculosis and 41.6% in the patients with
inactive tuberculosis. It was found that there was a sig-
nificantly negative relationship between BDI score and
SF-36 health status dimensions (p<0.05). In logistic
analysis, as physical role limitations, energy/liveliness,
social functionality, emotional role limitations and men-
tal health of QOL increases in active cases and social
functionality and mental health increases in inactive
cases, the possibility of depression score being 18 and
more decreases with a rate of 0.001. Conclusions:
Inactive cases are also affected with respect to QOL and
depression, as well as active cases, and it is found that
there was a significant relation between these two vari-
ables.

Key Words: Tuberculosis, depression, quality of life.

113



Unalan D, Bastlirk M, Soyuer F, Ceyhan O, Oztiirk A.

GIRIS

Fiziksel semptomlar bir yana tiiberkiiloz hastalari
bir¢ok fizyolojik, psikolojik, finansal ve sosyal prob-
lemlerle karst karsiyadir. Bu  problemler,
tiberkiillozdan muzdarip hastalarin  yagsam
kalitelerini bozmakta ve hastalarin iyilik halleri
iizerinde ciddi olumsuz etkiler meydana getirmek-
tedir (Dhingra ve Rajpal 2003). Literatiirde, farkl
Ol¢eklerle ve metodolojik uygulamalarla yapilan
calismalar sonucunda tiiberkiiloz hastalarinda
yasam kalitesinin degisik derecelerde olmak iizere
distiigii yani tiiberkiilozun yasam kalitesini olum-
suz yonde etkiledigi ortaya konmustur (Dhingra ve
Rajpal 2003, Hansel ve ark. 2004, Wang ve ark.
1998, Marra ve ark. 2004, Rajeswari ve ark. 2005,
Tocque ve ark. 2001).

Bununla birlikte tiiberkiiloz mikroplarinin
yayildigi, akciger ve viicudun diger parcalarinda
hasara neden oldugu aktif tiiberkiilozda, yasam
kalitesini degerlendiren birkac¢ galigma bulunurken
(Wang ve ark. 1998, Marra ve ark. 2004, Dion ve
ark. 2002), viicudun tiiberkiiloz mikroplarini
icerdigi fakat hasara yol acmadigr inaktif
tiiberkiillozda yasam kalitesini degerlendiren bir
caligmaya rastlanmamustir.

Kronik ve subakut hastaliklar ve tedavileri insan-
larin saglik, iyilik hali ile algilarini degistirmekte,
hastaligin sosyal ve duygusal yiikii hastaligin fiziksel
etkisini gegmektedir (Bisschop ve ark. 2004, Wayne
ve Ciechanowski 2002).

Tiiberkiiloz genel saghk algilarini, bedensel
duyuyu, psikolojik sagligi, ruhsal huzuru ve fiziksel,
sosyal ve rol islevselligini tahmin edilen yasam
kalitesinin  biitiin alanlarin1  etkilemektedir.
Ilaveten sosyal acidan damgalanma, yalmzlik, ilag
yan etkileri, uzun siireli terapi, cinsel fonksiyon
bozuklugu, gelir kaybi ve korku tiiberkiiloza baglh
0zel problem alanlaridir. Uluslararasi ¢alismalar
gosteriyor ki tiiberkiiloz hastalar aile iiyelerinden,
arkadaglarindan ve tanidiklarindan sosyal izolas-
yonu ve damgalamay1 yagamaktadir. Hastalar gele-
cek hakkinda belirsizlik ve kisithiliklar nedeniyle;
yalnizlik ve terkedilmiglik hissini veya depresyon ve
kaygr yasadiklarimi belirtmektedirler (Hansel ve
ark. 2004).

Tibbi hastalik mevcudiyetinin herhangi bir psikiyat-
rik bozukluk riskini artirdigi bildirilmektedir
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(Gagnon ve Patent 2002). Tiiberkiiloz hastalarinda
basta depresyon olmak iizere psikiyatrik bozukluk-
lar sik goriilmekte oldugu sinirli sayidaki calig-
malarda bildirilmektedir (Editorial 2001, Kaplan
ve ark. 1994).

Literatiirde; hastanede yatan hastalarin %30-
60'inda tibbi hastaliklar ile iligkili bir psikiyatrik
sendrom gozlendigi (Hall ve ark. 2002), ayaktan
tedavi goren hastalarin ise %06-20'sinde depresif
belirtiler saptandigi bildirilmektedir (Levenson ve
ark. 1987). Klinik bakimdan tam koyduracak sid-
dette depresyon, bedensel hastaligi olanlarda %15
oraninda goriilmektedir (Bruce ve Hoff 1994).
Feldman ve ark. (1987) bedensel hastalig1 olanlarin
%14.6'sinda, bedensel hastaliga ek olarak anksiyete
ve depresyonun karma belirtilerinin gozlendigini
bildirmislerdir. Giliney Afrika'da yatarak tedavi
goren 100 tiberkiilozlu hastanin %?22'sinde hafif
derecede, %38'inde orta derecede, %8'inde ise sid-
detli derecede olmak iizere toplam %68'inde
depresyon bulundugu belirtilmektedir (Trenton ve
Currier 2001). Aghanwa ve Erhabor (1998) yaptik-
lar1 calismada olgularin %11.3'inde depresyon
saptadiklarini bildirmiglerdir. Bununla birlikte akif
ve inaktif tiiberkiiloz olgularinda depresyon oranim
ayr1 ayr1 degerlendiren literatiir bilgisi bulun-
mamistir.

Diisiik sosyoekonomik diizey, olumsuz yasam olay-
lari, yakin iligki azlig1, bedensel hastaliklar ve bun-
larin tedavileri, depresyon igin risk etmenleridir
(Moldin ve ark. 1993, Swindle ve ark. 1998, Bruce
ve ark. 1991).

Saglikli ve iyi durumda olma yasam kalitesinin
biitiin alanlarinda Onemli rol oynar. Bazen, sih-
hatin hayatin yalnizca bir yonii oldugu, hayattan
tam bir zevk almanin iyi bir saglhiga topyekiin bagh
olmadig1 ya da kisith bir sekilde bagl oldugu yanil-
gisina digiilmektedir (Alleyne 2003).

Literatiirde tibbi hastaliklarda depresyonun yasam
kalitesi tlizerindeki olumsuz etkisi, yapilan calig-
malarla ortaya konmustur (Schiber 2005, Giilseren
ve ark. 2006, Hooley ve ark. 2005). Bu degiskenler
arasindaki iligkiye tiiberkiiloz olgularinda rastlan-
mamigtir.

Bu calismanin amaci; ayaktan tedavi goren
tiberkiilozlu hastalarda, aktif, inaktif ve kontrol
gruplarinda, depresyon oranlar1 ve yasam kalitesi
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diizeylerini belirlemek, bu gruplarda yasam kalitesi
ve depresyon arasindaki iligkiyi arastirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Tanimlayicr tipteki bu arastirmanin  kapsamini, 15
Eylil 2003 tarihinden itibaren bir yillik siire
igerisinde, Kayseri Verem Savas Dispanseri'ne
basvuran aktif ve inaktif olgu gruplar ile saglikli
kontrol grubu olusturmustur. Belirlenen siire
icerisinde dispansere kayith 256 aktif olgudan
196's1 (%76.6) arastirmaya alinmistir. Olgulardan;
22’si (%8.6) 16 yagindan kiiciik olma, 15’1 (%5.9)
agir hasta, zeka geriligi, bunama, isitme sorunu gibi
dil dis1 iletisim giicligii, 81 (%3.1) bagka bir dis-
pansere nakledilme, 8’1 (%3.1) 6liim, 3’1 (%1.2) dil
sorunu, 2’si (%0.8) reddetme, 1’i (%0.4) akibeti
mechul, 1’i (%0.4) yurt disina ¢ikma gibi nedenler-
le olmak iizere toplam 60'1 aragtirma kapsamina ali-
namamigtir.

Ayrica belirlenen siire icerisinde dispansere kont-
rol amacli bagvuran inaktif olgulara da ayni1 diglama
kriterlerinin uygulanmasi sonucunda 108 inaktif
olgu calismaya dahil edilmistir.

Arastirmada, bilinen bir hastalifi olmayan, yas
grubu, cinsiyet, gelir durumu ve egitim acisindan
aktif gruba benzer 196 saglikli birey kontrol grubu
olarak secilmistir.

Veri toplama araci olarak; arastirma grubunun
kisisel bilgilerini, giinliik yasam aktivitelerini ve
hastaliga iligkin bilgileri almak amaciyla olusturu-
lan bir anket formu ile SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
ve Beck Depresyon Envanteri (BDE) kul-
lanimistir. Anket formu, yiizylize goriisme yonte-
mi ile aragtirmaci tarafindan doldurulmustur.

SF 36, klinik uygulama ve arastirmalarda, saglik
politikalarinin  degerlendirilmesinde ve genel
popiilasyon incelemelerinde kullanilmak iizere
tasarlanmistir. Ware (1992) tarafindan 1987 yilinda
gelistirilmistir. Olcegin Tiirk toplumu icin
gecerlilik ve giivenirligi Pmar (1995) tarafindan
yapilmistir. Calismamizda; SF 36'nin giivenilirligi
Cronbach's alpha'nin kullanildigy igsel tutarlilik
yontemi ile test edilmis olup Cronbach o degerleri,
hasta grubunda yagam kalitesinin biitiin boyutlarin-
da 0.72-0.92, kontrol grubunda ise 0.64-0.82 olarak
bulunmustur. Wang ve ark. (1998) Cin'de yaptiklar1

Klinik Psikiyatri 2007;10:113-124

calismada, SF 36 yasam kalitesi 6lceginin akciger
tiiberkiillozu olan hastalarin yasam Kkalitesini
Olgmek igin uygun bir dlcek oldugunu da belirt-
mektedirler. SF 36, 8 saglik kavramini deger-
lendiren ¢ok maddeli bir dlgiim aracidir. Bunlar
fiziksel fonksiyonellik (10 soru), fiziksel rol sinirla-
malart (4 soru), duygusal rol sinirlamalari (3 soru)
ve sosyal fonksiyonellik (2 soru), agr1 (2 soru), ruh
sagligi (5 soru) ve enerji/canlilik (4 soru), genel
saglk algisidir (5 soru). Ayrica, dlgekte gecen yil
stiresince sagliktaki degisiklikleri degerlendiren bir
madde daha vardir. Kolay kullanilabilir ve hastalar-
ca kabul edilebilir bir 6lciim araci olan SF 36, 14
yag ve lzeri bireylerin, kendi kendilerine veya egi-
tilmig anketorlerin bireylere yiiz yiize veya telefon
aracilifiyla  uygulayabilecekleri sekilde gelisti-
rilmistir (Pinar 1995, Ware 2000a, Ware 2000b,
Brazier ve ark. 1992, Garratt ve ark. 1993, Hays ve
ark. 1993).

Orijinal bicimi 1961 yilinda Beck ve ark. (1961)
tarafindan gelistirilen BDE'nin Tiirk toplumu igin
gecerlilik ve giivenirligi Hisli (1989) tarafindan
yapimugtir. Calismamizda BDE'nin Cronbach o
degeri, aktif olgularda 0.91, inaktif olgularda 0.92,
kontrol grubunu olusturan bireylerde ise 0.86
olarak bulunmustur. Olcekte her madde 0-3 arasin-
da puan alir. Alinabilecek en yiiksek puan 63'tiir.
Olgegin kesim puani 17'dir. BDE puan dagilimi
asagidaki sekildedir: Hafif diizeyde depresyon (11-
17 puan), orta diizeyde depresyon (18-29 puan),
siddetli depresyon (30-63 puan) (Salkind 1969,
House ve ark. 1989).

Istatistiksel analiz:

Arastirmada, niteliksel degiskenlerin karsilastiril-
masinda ki-kare testi kullamilmistir. Strekli
degiskenleri karsilagtirmak amaciyla; degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu test edilerek para-
metrik ve parametrik olmayan analizler yapilmistir.
Cinsiyete gore yasam kalitesi 6lcek puanlar1 yoniin-
den ortalamalarin karsilagtirilmasinda student t
testi ve/veya Mann-whitney U, ikiden fazla grup
arasinda yasam kalitesi oOlcek puanlarinin
kargilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi
ve/veya Kruskal Wallis testi uygulanmus, farkliligin
hangi gruptan kaynaklandiginin tespiti i¢in ¢oklu
karsilagtirma testlerinden (post hoc) tukey ve/veya
dunn's testi uygulanmigtir. Degiskenler arasindaki
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iliskinin degerlendirilmesinde Pearson korelasyon
katsayis1 hesaplanmistir. Aktif, inaktif olgularda ve
kontrol grubunu olusturan bireylerde Beck
Depresyon Olgegi puaninin 18'nin altinda ve
iistinde olma durumunu etkileyen risk faktor-
lerinin ¢oklu lojistik regresyon analizi (backward -
wald eleme yontemi) ile degerlendirilmesi
yapimustir.

Calismanin verilerim SPSS-11.5 programi aracilif
ile degerlendirilmistir. Degerlendirmelerde anlam-
lilik diizeyi olarak p<0.05 kabul edilmistir.

BULGULAR

Arastirma grubunu olusturan bireylerin demog-
rafik-sosyokiiltiirel o6zellikleri Tablo 1'de ve-
rilmistir.

En sik tiiberkiiloza eslik eden hastaliklar; aktif
olgularda diabetes mellitus (%8.2), hipertansiyon
(%7.7) ve kronik obstriiktif akciger hastalig1
(%5.1) iken, inaktif olgularda hipertansiyon
(%11.1), kronik obstriiktif akciger hastalig1 (%7.4)
ve diabetes mellitus (%7.4) idi.

Arastirma kapsamina alinan 196 aktif olgunun
176’s1 (%89.8) yeni olgu, 16’s1 (%8.2) relaps, 4’
(%2.0) tedaviye ara verip donen olgudur. Aktif
olgularin %59.2'sinin 1-3 aydan beri tedavi gormek-
te oldugu tespit edilmistir.

Inaktif olgularin; %45.4'iniin hastaliklarin1 1-5 yil
once, %25.0'nm ise 11 yil ve daha uzun siire 6nce
gecirdikleri tespit edilmistir.

Aktif olgularin hastaliklarma %75.5'1 kabullenme,
%43.40 uziilme, %28.6's1 ise korku, karamsarlik,
endise ve O0fke yasama gibi tepkiler gosterdikleri
tespit edilmistir.

Calismamizda yeni olgularin 99'unun (%56.3),
relaps olgularin 10'unun (%62.5), tedaviye ara
verip donen olgularin 3'tiniin (%75.0) bir ya da bir-
den fazla stressor yasadiklari ortaya konmustur.
Stressorlerden; yeni olgularda, en sik ailevi prob-
lemler (%34.3), relaps olgularda aile i¢i gecimsiz-
lik (%50.0), tedaviye ara verip donen olgularda ise
is ya da egitimle ilgili problemler (%66.7) oldugu
tespit edilmistir.

Yasam kalitesine iliskin bulgular;
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Yasam kalitesinin biitiin alanlarinda kontrol
grubunu olusturan bireylerin puanlarinin hasta
gruplarin1  olusturan bireylerinkinden yiiksek
oldugu tespit edilmistir. Bu yiikseklik SF 36 saglik
statiisiiniin agr1 disindaki biitiin boyutlarinda
anlamhdir (p<0.05). Inaktif olgularda, fizik
fonksiyonellik ve sosyal fonksiyonellik alanlarinda-
ki yasam kalitesi puanlari aktif olgulara gére daha
yiiksek bulunmustur (p<0.001) (Tablo 2).

Aktif olgularda ve kontrol grubunu olusturan
bireylerde SF 36 saglik statiisiiniin biitiin boyut-
larinda, inaktif olgularda ise sosyal fonksiyonellik
disindaki biitiin boyutlarinda erkeklerin ortalama
puanlarinin kadinlara gore yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Aktif olgularda fiziksel rol sinirlamalari,
agri, genel saglik algisi, enerji/canlilik, duygusal rol
sinirlamalart ve ruh saghgi boyutlarinda, inaktif
olgularda; fizik fonksiyonellik, agr1 ve duygusal rol
smirlamalar: saglik boyutlarinda, kontrol grubunu
olusturan bireylerde ise; fizik fonksiyonellik, fizik-
sel rol sinirlamalari, agri, genel saglik algisi, ener-
ji/canlilik, duygusal rol sinirlamalari, ruh saghg
boyutlarinda ortalama puanlar1 arasinda cinsiyete
gore anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Depresyon bulgulari:

Aktif  olgularin  BDE  puant  ortalamasi
17.51%11.54, inaktif olgularin 17.43+12.34, kont-
rol grubunu olusturan bireylerin ise 9.08%+5.39
olup, gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml
fark bulunmustur (F= 43.55, p<0.001). Aktif ve
inaktif olgularin BDE puani ortalamas: kontrol
grubunu olusturan bireylerinkinden anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur.

BDEMnin siddet degerlendirmesine gore hasta ve
kontrol gruplar: arasinda fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (p<0.001). Bu farklilik kont-
rol grubundan kaynaklandigi tespit edilmistir
(Tablo 3).

Korelasyon ve lojistik bulgular::

Aktif olgularda hastanin yagi arttikca fizik fonksi-
yonellik, fiziksel rol sinirlamalari, genel saglik
algisi, enerji/canlilik, sosyal fonksiyonellik ve ruh
saglig1 boyutlarinda, inaktif olgularda fizik fonksi-
yonellik, fiziksel rol simirlamalari, genel saglik
algisi, enerji/canlilik, sosyal fonksiyonellik, kontrol
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Tablo 1. Arastirma grubunu olusturan bireylerin demografik-sosyokultiirel 6zelliklerine gére dagihmi

GRUPLAR

Ozellikler Aktif olgu inaktif olgu Kontrol

Sayi % Sayi % Sayi %
Cinsiyet
Kadin 82 41.8 37 34.3 89 45.4
Erkek 114 58.2 71 65.7 107 54.6
Yas ortalamasi
(min-max) 40.76+16.59 41.05+14.75 38.27+11.90

(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 bosanmis 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 89 454 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
Yuksekokul 11 5.6 5 4.6 12 6.1
Meslek durumu
isci 10 5.1 7 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
Caligmiyor 23 11.7 20 18.5 5 2.6
Emekli 24 12.2 12 1.1 19 9.7
Diger 13 6.6 1 0.9 5 2.6
Aylik gelir (ortanca)
(min-max) 350 milyon 300 milyon 365 milyon

(100 milyon-2 milyar)

(100 milyon-2 milyar)

(100 milyon-2 milyar)

Saghk giivencesi

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

Genig 47 24.0 28 25.9 51 26.0
Cekirdek 123 62.8 67 62.0 126 64.3
Parcalanmig 26 13.3 13 12.0 19 9.7
Yerlesim yeri

il 134 68.4 75 69.4 139 70.9
ilge 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 45.4 146 74.5
Gece kondu 65 33.2 44 40.7 21 10.7
Mistakil 36 18.4 15 13.9 29 14.8
Diger* 8 a1 0 0.0 0 0.0
Toplam 196 100.0 108 100.0 196 100.0

* Cadirda, ceza evinde, askeri birlikte barinma
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Tablo 2. Arastirmaya alinan hasta ve kontrol gruplarinin yagsam kalitesi puanlari

GRUPLAR istatistiki
Aktif inaktif Kontrol degerlendirme

SF 36 Saglik Statiisii Boyutlari (n=196) (n=108) (n=196) X2 P
Fiziksel X=£SS 66.70+26.528  75.37+23.52b 86.40+12.90¢
fonksiyonellik Ort.(min-max) 75.0 (0-100) 82.5 (0-100) 90.0 (35-100) 63.319 <0.001
Fiziksel rol sinirlamalari ~ X+SS 33.93+40.078  42.59+41.622 65.05+37.00P

Ort.(min-max) 25.0 (0-100) 25.0 (0-100) 75.0 (0-100) 56.478 <0.001
Agri X£SS 58.74 +31.52 57.84+31.42 64.09+24.60

Ort.(min-max) 61.0 (0-100) 61.0 (0-100) 62.0 (0-100) 4.273 0.218
Genel saglik algisi XSS 50.45+23.322 47.85+26.212 62.22+19.39P

Ort.(min-max) 52.0 (0-100) 47.0 (0-97) 63.5 (10-97) 33.257 <0.001
Eneriji/canlilik X£SS 45.03+25.132 44.07+25.472 54.36+21.01b

Ort.(min-max) 45.0 (0-100) 45.0 (0-100) 55.0 (0-100) 19.309 <0.001
Sosyal fonksiyonellik X=SS 60.43+28.682  67.36+29.34P 72.64+23.48b

Ort.(min-max) 62.5 (0-100) 75.0 (0-100) 75.0 (0-100) 19.075 <0.001
Duygusal rol X=£SS 40.65+ 39.918  42.21+40.062 53.74+42.06
sinirlamalari Ort.(min-max) 33.3 (0-100) 33.3 (0-100) 66.7 (0-100) 10.016  0.007
Ruh sagligi X=£SS 55.65+21.172  53.11+22.338P  58.94+19.53ac

Ort.(min-max) 56.0 (0-96) 52.0 (8-100) 60.0 (0-100) 6.137 0.046

*  Ort= Ortanca, X?2= Kruskal Wallis Khi kare degeridir.

** Benzer harfler gruplarin birbirine benzer oldugunu, farkli harfler ise gruplarin farkliligini géstermektedir.

Tablo 3. Arastirma grubuna alinan hasta ve kontrol gruplarinin Beck depresyon skorlarina gére dagilimi

Beck depresyon skorlari istatistiki
GRUPLAR <10 11-17 18-29 30-63 Toplam degerlendirme
Sayt % Sayt % Say1 % Say1 % Sayt % X2 p
Aktif 70 35.7 38 19.4 52 26.5 36 184 196 100.0 118.652 <0.001
inaktif 36 334 27 25.0 24 222 21 19.4 108 100.0
Kontrol* 123 628 73 37.2 0 0.0 0 0.0 196  100.0
Toplam 229 4538 138 27.6 76 15.2 57 114 500 100.0

* Farklhk kontrol grubundan kaynaklanmaktadir.

grubunu olusturan bireylerin ise fizik fonksiyonel-
lik saglik boyutu puanlarinda anlamli diizeyde azal-
ma oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4).

Calismamizda aylik gelir arttikga, aktif olgularda
ruh saghg, inaktif olgularda fizik fonksiyonellik,
enerji/canlilik, kontrol grubunu olusturan
bireylerde ise fiziksel rol sinirlamalar1 saglik boyu-
tu puanlarinda anlamli diizeyde artma oldugu
tespit edilmistir (p<0.05). Giinlik uyku miktar1
arttikca, aktif olgularda fizik fonksiyonellik,
agri,enerji/canlilik, sosyal fonksiyonellik, inaktif
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olgularda; fizik fonksiyonellik, genel saglik algisi,
enerji/canlilik, sosyal fonksiyonellik, ruh saglgi,
kontrol grubunu olusturan bireylerde ise
enerji/canlilik ve ruh saglhg saglik boyutu puan-
larinda anlamli diizeyde artma oldugu tespit
edilmistir (p<0.059 (Tablo 4).

Aktif olgularda, tedavi siiresi ile fiziksel rol sinirla-
malar1 saglik boyutu arasinda pozitif yonde anlam-
I iliski tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4).

Aktif, inaktif ve kontrol gruplarinda Beck depres-
yon puant ile SF 36 saglik statiisiiniin biitiin boyut-
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Tablo 5. Aktif, inaktif olgularda ve kontrol grubunu olusturan bireylerde Beck Depresyon Olgegi puaninin 18'in
altinda ve Gstiinde olma durumunu etkileyen faktorlerin coklu lojistik regresyon analizi (backward-wald eleme

yontemi) ile degerlendirilmesi

Degisken B P Odds ratio %95 giiven araligi
Disiik Yiiksek

Aktif olgular (n=196)
Tedavi slresi 0.236 0.025 1.266 1.030 1.556
Aile tipi (genis) 1
Cekirdek 0.428 0.498 1.534 0.446 5.277
Parcalanmis 2.939 0.002 18.904 2.821 126.688
Fiziksel rol sinirlamalar -0.025 0.006 0.976 0.958 0.993
Enerji/canhhk -0.049 0.001 0.952 0.925 0.980
Sosyal fonksiyonellik -0.028 0.009 0.972 0.951 0.993
Duygusal rol
sinirlamalari -0.017 0.022 0.983 0.969 0.998
Ruh saglik -0.063 <0.001 0.939 0.907 0.972
inaktif olgular (n=108)
Uyku/giin -0.432 0.050 0.649 0.421 1.001
Tuberkiloz digi bagka
hastaligi olan (Hayir ) 1

Evet 1.945 0.028 6.996 1.236 39.600
Genel saglik algisi -0.088 <0.001 0.915 0.873 0.959
Sosyal fonksiyonellik -0.038 0.026 0.963 0.931 0.996
Ruh saglik -0.079 0.003 0.924 0.877 0.974
Kontrol grubu (n=196)
Enerji/canhilik -0.041 0.008 0.960 0.931 0.989
Duygusal rol
sinirlamalar -0.013 0.055 0.987 0.974 1.000
lar1 arasinda negatif yonde anlaml iligki bulunmus- ~ Aktif olgularda; fiziksel rol smirlamalari,

tur (p<0.05) (Tablo 4).

Aktif olgularda tedavi siiresi arttikca depresyon
puanmin 18 ve iizerinde olma olasiligr 1.266 kat
daha artmaktadir (Tablo 5).

Aktif olgularda, ¢ekirdek aile yapisina sahip olan-
larin genis aile yapisina sahip olanlara gore
depresyon puaninin 18 ve iizerinde olma olasilig
1.534 kat daha artmaktadir. Parcalanmis aile yapisi-
na sahip olanlarin genis aile yapisina sahip olanlara
gore depresyon puanlarinin 18 ve lizerinde olma
olasilig1 18.904 kat daha artmaktadir.
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enerji/canlilik, sosyal fonksiyonellik duygusal rol
siirlamalar1 ve ruh saglhgi puani arttikca depres-
yon puaninin 18 ve iizerinde olma olasilig1 0.001 kat
daha azalmaktadir (Tablo 5).

Inaktif olgularda, giinlik uyku saati arttikca
depresyon puanmnin 18 ve iizerinde olma olasilif
1.540 kat daha azalmaktadir. Tiiberkiiloz dis1 baska
hastaligi olanlarin olmayanlara gore depresyon
puanmin 18 ve iizerinde olma olasiligl 6.996 kat
daha fazladir. Genel saglik algisi, sosyal fonksi-
yonellik ve ruh saglhigi puam arttikca depresyon
puaninin 18 ve ilizerinde olma olasilign 0.001 kat

Klinik Psikiyatri 2007;10:113-124



Taberkllozlu Hastalarda Depresyonun Yasam Kalitesi

Uzerine Etkisinin Aktif, inaktif ve Kontrol Gruplarinda Belirlenmesi

daha azalmaktadir (Tablo 5).

Kontrol grubunu olusturan bireylerde, enerji/can-
liik puani arttikca depresyon puaninin 18 ve
iizerinde olma olasiligr 1.0416 kat daha azalmak-
tadir. Duygusal rol smirlamalar1 puani arttikca
depresyon puaninin 18 ve iizerinde olma olasilif
1.0266 kat daha azalmaktadir (Tablo 5).

TARTISMA

Calismamizda, SF 36 saglik statiisiiniin biitiin
boyutlarinda kontrol grubunu olusturan bireylerin
puanlarimin aktif ve inaktif tiiberkiiloz olgu-
larinkinden yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Literatiirde tiiberkiiloz hastalarinin  yasam
kalitesinin olumsuz yonde etkilendigi bildirilmekte-
dir (Wang ve ark. 1998, Marra ve ark. 2004, Dion ve
ark. 2002). Calisgmamiz ilk kez inaktif tiiberkiiloz
olgularinda da, aktif tiiberkiilozlulara benzer se-
kilde yasam kalitesinin diistiigii ancak inaktif olgu-
larda, fizik fonksiyonellik ve sosyal fonksiyonellik
alanlarindaki yasam kalitesi puanlarimin aktif olgu-
lara gore daha yiikksek oldugunu gostermistir.
Yetiskinlerde Oksiiriik, istahsizlik, yorgunluk, kilo
kaybi, ates ve gece terlemesi gibi semptomlarla
seyreden aktif tiiberkiiloz olgulart (Mungan ve ark.
2001, Herer ve ark. 1989, Goldstein ve ark. 1987,
Nakielna ve ark. 1975), semptom goriilmeyen inak-
tif olgulardan fizik fonksiyonellik yoniinden yagam
kalitesinin diisiik olmasinin beklenilebilecek bir
sonug oldugunu disiiniiyoruz.

Calismamizda, aktif ve inaktif olgularin BDE puani
kontrol grubunu olusturan bireylerinkinden anlam-
I1 diizeyde yiiksek bulunmustur. Literatiirde
tiiberkiilozda depresyonun degerlendirmesine
iliskin smirli sayidaki caligmalarda inaktif olgular
ayirt edilmemistir. Genel olarak depresyonun
tiberkiilozun bir sonucu oldugu bildirilmekte
olup, karantina ve damgalanmadan veya kronik
olarak hasta olmaktan kaynaklanan yalnizligin
sonucu oldugu ve ozellikle ileri yaslarda daha cok
ortaya ¢iktig1 vurgulanmaktadir (Hansel ve ark.
2004). Tocque (2001), tiiberkiiloz hastalarinin, aile
iyeleri, arkadaslar1 ve tanidiklar tarafindan dis-
landiklar1 ve damgalanmaya maruz kaldiklari, yal-
nizlik, terkedilmislik hissi, depresyon ve anksiyete,
kisithliklarina bagh olarak da gelecek hakkinda
belirsizlik ve kaygi yasadiklar1 bildirmektedir. Bir
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diger calismada ise Giiney Afrika'da yatarak tedavi
goren 100 tiiberkiilozlu hastanin %?22'sinde hafif
derecede, %38'inde orta derecede, %8'inde ise sid-
detli derecede olmak iizere toplam %68'inde
depresyon bulundugu belirtilmektedir (Trenton ve
ark. 2001). Aghanwa ve Erhabor (1998) olgularin
%11.3'tinde depresyon saptadiklarini bildirmisler-
dir. Caligmamizda ise, aktif olgularin %?26.5'inde
orta, %18.4'linde siddetli derecede depresyon
oldugu tespit edilmis olup, bu degerler inaktif olgu-
larda sirasiyla %22.2, %19.4'diir. BDE siddet
degerlendirmesine gore aktif ve inaktif olgularda
ve kontrol grubunu olusturan bireyler arasinda
istatistiksel acidan anlamli fark bulunmustur
(p<0.001). Bu farklilik kontrol grubundan kay-
naklanmaktadir. Nakielna ve ark. (1975) tiiberkii-
loz olgularinda depresyona neden olabilen en
Onemli faktorlerden birinin diisiik sosyo-ekonomik
durum oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda da
aktif ve inaktif olgularda disiik sosyo-ekonomik
durum benzerdi. Semptomlar, sosyal izolasyon,
tedaviye bagli olumsuzluklar ve aktif hastalik
kaygis1 yasayan aktif tiiberkiilozda, depresyon
oraninin daha yiiksek olmasi beklenebilirdi. Ancak
inaktif olgularda tiiberkiiloz dis1 hastalik goriilme
oranlart (%34.3) aktiflere gore daha fazladir ve
bulgularimiz da tiiberkiiloz dig1 hastalig1 olanlarin
olmayanlara gore depresyon puaninin 18 ve
iizerinde olma olasiligint 6.996 kat daha fazla
oldugunu gostermistir. Fiziksel hastaliklarin sayisi
arttik¢a kisilerin bunlara verecegi psikolojik tepki-
ler de daha siddetli olacaktir. Rajeswari ve
Muniyandi'nin (2005) acikladigr gibi damgalan-
manin tedavinin bitiminden sonra bile kayginin
onemli bir kaynagi olmaya devam ettigini ve bu
durumun arkadas ziyareti gibi sosyal aktiviteleri
kisitladigini bildirmistir. Bu bulgular inaktif olgu-
larda da aktif olgulara benzer sekilde goriilen
depresyonu agiklayabilir. Calismamizdaki depres-
yon goriilme orani, aktif tiiberkiilozlu hastalarda
(%44.9), inaktif tiberkiilozlularda (%41.6) olup
bu degerler diger tibbi hastaliklardakine gore (Hall
ve ark. 2002, Levenson ve ark. 1987, Feldman ve
ark. 1987) daha fazladir. Fiziksel hastaliklarla ruh-
sal hastaliklar (6zellikle depresyon) arasinda pozi-
tif bir iligki bildirilmektedir (1988). Diger taraftan
depresyonla tiiberkiiloz arasindaki baglanti,
depresyon ile diger fiziki hastaliklar arasindaki
iliskiden daha kuvvetlidir (Trenton ve ark. 2001).
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Tiiberkiiloz kronik bir hastalik olmasi yaninda uzun
sireli ve zor bir tedaviyi gerektirmesi, anti-
tiiberkiiloz ilaclardan bir kisminin depresyon
yaratici etkilerinin olmasi yaninda hastaligin olus-
turdugu fiziki yetmezlik, damgalanma-diglanma
nedeniyle is giicii kayiplarina, psikososyal zorluk-
lara sebep olmasi da depresyon gibi bir ¢ok ruhsal
bozukluklarin gelismesine zemin hazirlamaktadir
(Vega ve ark. 2004).

Calismamizda, aktif, inaktif ve kontrol gruplarinda
depresyonun siddeti arttikca SF 36 saghk
statiisiiniin biitiin boyutlarinda ortalama puanlarin
anlaml diizeyde diistiigi tespit edilmistir (p<0.05).
Logistik analizinde ise aktif ve inaktif olgularda
yagsam Kkalitesinin bir ¢ok boyutunda puanlar art-
tikca depresyon puanmin 18 ve lizerinde olma
olasiigl azalmaktadir. Rajeswari ve Muniyandi
(2005) caligmalarinda, bir ¢ok hastanin tiiberkiiloz
teshisine ilk tepkisinin oldukca agir olabildigi, buna
%350 kaygt, %10 depresyon ve intihar diisiincesinin
dahil oldugu bildirilmektedir. Hansel ve ark. (2004)
caligmalarinda ise olgularda, rahatlamadan korku-
ya, depresyondan ofkeye kadar genis bir yelpazede
psikolojik tepkilerin varoldugu rapor etmislerdir.
Bu konudaki sonucumuzu; depresyonun motivas-
yonu diisiirdiigii, 6grenme ve basarma duygusunu
azalttigl, duygusal bir bozukluk ortaya cikardigi,
sosyal rollerin yerine getirilmesindeki giicliiklere
neden olmasi sonucunda bireyin yasam kalitesini
biiyiik 6l¢lide olumsuz etkileyebilmesi ile aciklaya-
biliriz.

Calismamizda, aktif ve inaktif olgularda hastanin
yast arttikca yasam kalitesinin bir ¢ok boyutunda
literatiirle uyumlu olarak (Pinar 1995) puanlarin
anlaml diizeyde diistiigi tespit edilmistir (p<0.05).
Rajeswari ve Muniyandi (2005) caligmalarinda, 45
ve altindaki yaglardaki yeni vakalarin %82'sinin
saglik algisinin ¢ogu zaman iyi oldugunu bildirmis-
lerdir. Yasla birlikte yasam kalitesinin bir ¢ok alan-
larda diismesinin; ilerleyen yagla birlikte ortaya
cikabilen fiziksel yeteneklerde azalma, biligsel
islevlerde ve giindelik aktivitelerde gerileme, sosyal
iliskilerde zayiflama, ekonomik durumda kotiiles-
me, sosyal destek sistemlerinin zayif olmasinin yani
sira, yasla artan bagka fiziki problemler ve belki de
artan yasla birlikte tiiberkiiloza ait olumsuz etki-
lerin de artmasi, ile baglantili olabilir.

Calismamizda aylik gelir arttikga, aktif olgularda
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ruh saghg, inaktif olgularda fizik fonksiyonellik,
enerji/canlilik, kontrol grubunu olusturan
bireylerde ise fiziksel rol sinirlamalar1 saglik boyu-
tu puanlarinda anlamli diizeyde artma oldugu
tespit edilmistir. Nitekim tiiberkiilozun yayginlas-
masinda fakirligin cok Onem tasidigi, fakirligin
giderilmedigi siirece tiiberkiillozun yayilmasinin
Onlenemeyecegi dolayisiyla yagam standardi ve
yasam  kalitesinin  biitiiniiyle  etkilenecegi
bildirilmektedir (Waaler 2002). Aylik gelirin art-
mas1 hastalarin gerek kendilerini iyi hissetmeleri
hususunda gerekse hastaligin getirdigi zorluklarla
daha kolay bag edebilme, yasam standartlarini yiik-
sek tutabilme, fazla c¢alismaya mecbur kalmama,
kisinin kendine giivenini kaybetmemesi, gibi
nedenlerle iligkili olabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda, giinliik uyku miktari arttikga, yasam
kalitesinin bir cok boyutunda puanlarin anlamli
diizeyde arttign tespit edilmistir. Logistik analizde
inaktif olgularda, giinlik uyku saati arttikca
depresyon puaninin 18 ve iizerinde olma olasilif
1.5 kat azalmaktadir. Major depresyonlularin
%90'mda uyku bozukluklarinin mevcut oldugu bi-
linmektedir. Depresyonda uykunun siiresinde ve
uyku safhalarinin seyrinde bozukluklar ortaya ¢ika-
bilmektedir (Neylan ve ark. 2004). Tiiberkiiloza
bagh gelisen semptomlar uykunun siiresini ve
kalitesini diisiirebilir.

Aktif olgularda, cekirdek aile yapisina sahip olan-
larin diger aile yapisina sahip olanlara gére, BDE
puanlarinin 18 ve iizerinde olma olasilig1 artmak-
tadir. Pargalanmuig ailelerde ve bir dlciide ¢ekirdek
ailelerde genis aile yapisinda mevcut olan maddi ve
manevi anlamda yakin aile destegi bulunamaya-
cagl icin yasam zorluklari ile bag etme giiclese-
bilmekte, bunun sonucunda ruhsal problemler
daha kolay gelisebilmektedir.

Arastirmamizin istiinliikleri arasinda; inaktif olgu-
larin da degerlendirilmis olmasi, olgu sayisinin
fazla olmasi, depresyon yasam Xkalitesi iligkisinin
birlikte degerlendirilmis olmasi sayilabilir.

Hastalarin duygudurumunun sadece depresyon
Olcegi ile degerlendirilip psikiyatrist tarafindan
mental durum muayenesinin yapilmamis olmasi
calismamizin siirliliklarindan birisini olusturmak-
tadir. Diger taraftan tiiberkiiloza eslik eden baska
hastaliklarin da oldugu ¢alisma grubumuzda yasam
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kalitesinin bozulmasinin sadece tiiberkiiloza
baglanmasi dogru olmayacaktir. Yagam kalitesi bir
cok faktor tarafindan olumsuz etkilenmektedir.
Vaka sayisinin ¢ok oldugu calisma gruplarinda bu
ayrim daha net ortaya konabilir.

Calismamuz tiiberkiilozlu inaktif olgularin da ayak-
tan tedavi goren aktif olgularda oldugu gibi, yagsam
kalitesi ve depresyon yoniinden etkilendiklerini ve
bu iki degisken arasinda ©nemli oranda iliskinin
oldugunu gostermistir.

Giiniimiizde hayatin bir ¢ok alaninda oldugu gibi
kronik hastaliklar basta olmak iizere saglik alanin-
da da yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi ¢cok
Onemsenme ve aragtirmalara genis Olciide konu
olmaktadir. Tiiberkiiloz hastaligi da gerek kronik
olusu, gerekse uzun siireli tedaviyi gerektirmesi ve
kisitlanmalara yol agmasi nedeniyle yasam kalitesi-
ni diigiirmektedir. Diger taraftan depresyon da kro-
nik hastaliklarda genel popiildsyondakinden daha
stk gorillen ve yasam kalitesini dnemli Olciide
dustren bir hastaliktir. Tiiberkiilozlularda klinik
tabloya depresyonun da eklenmesi ile yasam

kalitesinin ¢ok daha fazla diismesi kaginilmaz gibi
gorlinmektedir. Tiberkiiloz ilaglarinin depres-
yonun da i¢inde oldugu kimi mental bozukluklara
da yol agabilecegi diigiiniildiigiinde konu daha da
o6nem kazanmaktadir. Giiniimiizde halen ciddi bir
halk sagligi olma oOzelligini koruyan tiiberkiiloz
hastaliginin yonetiminde yasam kalitesinin korun-
masi ve ilave olarak depresyon acisindan da bilingli
olunmasi, gerekli tedbirlerin alinmasi ve uygun
tedavilerin saglanmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Insanin  biyo-psiko-sosyal bir varlik oldugu
gerceginden hareketle hastaliklarin sadece biyolo-
jik yonden ele alinip diger boyutlarin dikkate alin-
mamasi gibi bir yaklagim yerine biitiinciil yaklagim-
la ele alinmasi gereken durumlarda hastanin multi-
disipliner bir anlayisla tedavisi gerekmektedir.

Yazigma adresi: Dr. Demet Unalan, Erciyes Universitesi Halil
Bayraktar Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu, Kayseri,
dunalan@erciyes.edu.tr
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