
113

Tüberkülozlu Hastalarda Depresyonun
Yaþam Kalitesi Üzerine Etkisinin Aktif, 
Ýnaktif ve Kontrol Gruplarýnda Belirlenmesi 

Demet Ünalan1, Mustafa Baþtürk2, Ferhan Soyuer1, Osman Ceyhan3, Ahmet Öztürk4

ARAÞTIRMA

1Yard.Doç.Dr., Erciyes Üniversitesi Halil Bayraktar Saðlýk Hizmetleri Meslek Yüksekokulu, 2Prof.Dr., Erciyes Üniversitesi Týp Fakültesi
Psikiyatri Anabilim Dalý, 3Prof.Dr., Halk Saðlýðý Anabilim Dalý, 4Uz.Dr., Biyoistatistik  Anabilim Dalý, Kayseri

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.
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ÖZET

Amaç: Ayaktan tedavi gören tüberkülozlu hastalarda,
aktif, inaktif ve kontrol gruplarýnda,  depresyon oranlarý
ve yaþam kalitesi düzeylerini belirlemek, yaþam kalitesi ve
depresyon arasýndaki iliþkiyi araþtýrmaktýr. Yöntem:
Tanýmlayýcý tipteki bu araþtýrmanýn  kapsamýný, bir yýllýk
süre içerisinde, Kayseri Verem Savaþ Dispanseri'ne  baþvu-
ran 196 aktif ve 108 inaktif olgu ile 196 saðlýklý kontrol
grubu oluþturmuþtur. Çalýþmada; anket formu, SF-36
Yaþam Kalitesi Ölçeði ve Beck Depresyon Envanteri (BDE)
kullanýlmýþtýr. Bulgular: Yaþam kalitesinin bütün alan-
larýnda kontrol grubunu oluþturan bireylerin puanlarýnýn
hasta gruplarýný oluþturan bireylerinkinden  daha yüksek
olduðu  tespit edilmiþtir. Aktif ve inaktif olgularýn beck
depresyon puaný ortalamasý kontrol grubunu oluþturan
bireylerinkinden anlamlý düzeyde yüksek bulunmuþtur
(p<0.001). Çalýþmamýzdaki depresyon görülme oraný,
aktif tüberkülozlu hastalarda (beck cut off £ 18) %44.9,
inaktif tüberkülozlularda ise %41.6'dir. BDE ile SF 36
saðlýk statüsü boyutlarý arasýnda negatif yönde anlamlý
iliþki bulunmuþtur (p<0.05). Logistik analizinde ise aktif
olgularda, yaþam kalitesinin fiziksel rol sýnýrlamalarý,
enerji/canlýlýk, sosyal fonksiyonellik, duygusal rol sýnýrla-
malarý ve ruh saðlýðý, inaktif olgularda; sosyal fonksi-
yonellik, ruh saðlýðý yönünden iyilik hali arttýkça depres-
yon puanýnýn 18 ve üzerinde olma olasýlýðý 0.001 kat
daha azalmaktadýr. Sonuç: Aktif olgularda olduðu gibi,
inaktif olgularýn da yaþam kalitesi ve depresyon yönün-
den etkilendikleri ve bu iki deðiþken arasýnda  anlamlý
düzeyde  iliþkinin olduðu tespit edilmiþtir.

Anahtar Sözcükler: Tüberküloz, depresyon, yaþam
kalitesi.
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GÝRÝÞ

Fiziksel semptomlar bir yana tüberküloz hastalarý
birçok fizyolojik, psikolojik, finansal ve sosyal prob-
lemlerle karþý karþýyadýr. Bu problemler,
tüberkülozdan muzdarip hastalarýn yaþam
kalitelerini bozmakta ve hastalarýn iyilik halleri
üzerinde ciddi olumsuz  etkiler meydana getirmek-
tedir (Dhingra ve Rajpal 2003). Literatürde, farklý
ölçeklerle ve metodolojik uygulamalarla yapýlan
çalýþmalar sonucunda tüberküloz hastalarýnda
yaþam kalitesinin deðiþik derecelerde olmak üzere
düþtüðü yani tüberkülozun yaþam kalitesini olum-
suz yönde etkilediði ortaya konmuþtur (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 tüberküloz mikroplarýnýn
yayýldýðý, akciðer ve vücudun diðer parçalarýnda
hasara neden olduðu aktif tüberkülozda, yaþam
kalitesini deðerlendiren birkaç çalýþma bulunurken
(Wang ve ark. 1998, Marra ve ark. 2004, Dion ve
ark. 2002), vücudun tüberküloz mikroplarýný
içerdiði fakat hasara yol açmadýðý inaktif
tüberkülozda yaþam kalitesini deðerlendiren bir
çalýþmaya rastlanmamýþtýr.

Kronik ve subakut hastalýklar ve tedavileri insan-
larýn saðlýk, iyilik hali ile algýlarýný deðiþtirmekte,
hastalýðýn sosyal ve duygusal yükü hastalýðýn fiziksel
etkisini geçmektedir (Bisschop ve ark. 2004, Wayne
ve Ciechanowski 2002).

Tüberküloz genel saðlýk algýlarýný, bedensel
duyuyu, psikolojik saðlýðý, ruhsal huzuru ve fiziksel,
sosyal ve rol iþlevselliðini tahmin edilen yaþam
kalitesinin bütün alanlarýný etkilemektedir.
Ýlaveten sosyal açýdan damgalanma, yalnýzlýk, ilaç
yan etkileri, uzun süreli terapi, cinsel fonksiyon
bozukluðu, gelir kaybý ve korku  tüberküloza  baðlý
özel problem alanlarýdýr. Uluslararasý çalýþmalar
gösteriyor ki tüberküloz hastalarý aile üyelerinden,
arkadaþlarýndan ve tanýdýklarýndan sosyal izolas-
yonu ve damgalamayý yaþamaktadýr. Hastalar gele-
cek hakkýnda belirsizlik ve kýsýtlýlýklar nedeniyle;
yalnýzlýk ve terkedilmiþlik hissini veya depresyon ve
kaygý yaþadýklarýný belirtmektedirler (Hansel ve
ark. 2004).

Týbbi hastalýk mevcudiyetinin herhangi bir psikiyat-
rik bozukluk riskini artýrdýðý bildirilmektedir

(Gagnon ve Patent 2002). Tüberküloz hastalarýnda
baþta depresyon olmak üzere psikiyatrik bozukluk-
lar sýk görülmekte olduðu sýnýrlý sayýdaki çalýþ-
malarda bildirilmektedir (Editorial 2001, Kaplan
ve ark. 1994).

Literatürde; hastanede yatan hastalarýn %30-
60'ýnda týbbi hastalýklarý ile iliþkili bir psikiyatrik
sendrom gözlendiði (Hall ve ark. 2002), ayaktan
tedavi gören hastalarýn ise %6-20'sinde depresif
belirtiler saptandýðý bildirilmektedir (Levenson ve
ark. 1987). Klinik bakýmdan taný koyduracak þid-
dette  depresyon, bedensel hastalýðý olanlarda %15
oranýnda görülmektedir (Bruce ve Hoff 1994).
Feldman ve ark. (1987) bedensel hastalýðý olanlarýn
%14.6'sýnda, bedensel hastalýða ek olarak anksiyete
ve depresyonun karma belirtilerinin gözlendiðini
bildirmiþlerdir. Güney Afrika'da yatarak tedavi
gören 100 tüberkülozlu hastanýn %22'sinde hafif
derecede, %38'inde orta derecede, %8'inde ise þid-
detli derecede olmak üzere toplam %68'inde
depresyon bulunduðu  belirtilmektedir (Trenton ve
Currier 2001). Aghanwa ve Erhabor (1998) yaptýk-
larý çalýþmada olgularýn %11.3'ünde depresyon
saptadýklarýný bildirmiþlerdir. Bununla birlikte akif
ve inaktif tüberküloz olgularýnda depresyon oranýný
ayrý ayrý deðerlendiren  literatür bilgisi bulun-
mamýþtýr.

Düþük sosyoekonomik düzey, olumsuz yaþam olay-
larý, yakýn iliþki azlýðý, bedensel hastalýklar ve bun-
larýn tedavileri, depresyon için risk etmenleridir
(Moldin ve ark. 1993, Swindle ve ark. 1998, Bruce
ve ark. 1991).

Saðlýklý ve iyi durumda olma yaþam kalitesinin
bütün alanlarýnda  önemli rol oynar. Bazen, sýh-
hatin hayatýn yalnýzca bir yönü olduðu, hayattan
tam bir  zevk almanýn iyi bir saðlýða topyekün baðlý
olmadýðý ya da kýsýtlý bir þekilde baðlý olduðu yanýl-
gýsýna düþülmektedir (Alleyne 2003). 

Literatürde týbbi hastalýklarda depresyonun yaþam
kalitesi üzerindeki olumsuz etkisi, yapýlan çalýþ-
malarla ortaya konmuþtur (Schiber 2005, Gülseren
ve ark. 2006, Hooley ve ark. 2005). Bu deðiþkenler
arasýndaki iliþkiye tüberküloz olgularýnda rastlan-
mamýþtýr.  

Bu çalýþmanýn amacý; ayaktan tedavi gören
tüberkülozlu hastalarda, aktif, inaktif ve kontrol
gruplarýnda, depresyon oranlarý ve yaþam kalitesi
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düzeylerini belirlemek, bu gruplarda yaþam kalitesi
ve depresyon arasýndaki iliþkiyi   araþtýrmaktýr.

GEREÇ VE YÖNTEM

Tanýmlayýcý tipteki bu araþtýrmanýn   kapsamýný, 15
Eylül 2003 tarihinden itibaren bir yýllýk süre
içerisinde, Kayseri Verem Savaþ Dispanseri'ne
baþvuran aktif ve inaktif olgu gruplarý ile saðlýklý
kontrol grubu oluþturmuþtur. Belirlenen süre
içerisinde  dispansere kayýtlý  256 aktif olgudan
196'sý (%76.6) araþtýrmaya alýnmýþtýr. Olgulardan;
22’si (%8.6) 16 yaþýndan küçük olma, 15’i (%5.9)
aðýr hasta, zeka geriliði, bunama, iþitme sorunu gibi
dil dýþý iletiþim güçlüðü, 8’i (%3.1) baþka bir dis-
pansere nakledilme, 8’i (%3.1) ölüm, 3’ü (%1.2) dil
sorunu, 2’si (%0.8) reddetme, 1’i (%0.4) akibeti
meçhul, 1’i (%0.4) yurt dýþýna çýkma gibi  nedenler-
le olmak üzere toplam 60'ý araþtýrma kapsamýna alý-
namamýþtýr.  

Ayrýca belirlenen süre içerisinde  dispansere kont-
rol amaçlý baþvuran inaktif olgulara da ayný dýþlama
kriterlerinin uygulanmasý sonucunda 108 inaktif
olgu çalýþmaya dahil edilmiþtir.

Araþtýrmada, bilinen bir hastalýðý olmayan, yaþ
grubu, cinsiyet, gelir durumu ve eðitim açýsýndan
aktif gruba benzer 196 saðlýklý birey  kontrol grubu
olarak  seçilmiþtir. 

Veri toplama aracý olarak; araþtýrma grubunun
kiþisel bilgilerini,  günlük yaþam aktivitelerini ve
hastalýða iliþkin  bilgileri almak amacýyla  oluþturu-
lan bir anket formu ile SF-36 Yaþam Kalitesi Ölçeði
ve Beck Depresyon Envanteri (BDE) kul-
lanýlmýþtýr. Anket formu,  yüzyüze   görüþme yönte-
mi ile araþtýrmacý tarafýndan doldurulmuþtur.

SF 36, klinik uygulama ve araþtýrmalarda, saðlýk
politikalarýnýn deðerlendirilmesinde ve genel
popülasyon incelemelerinde kullanýlmak üzere
tasarlanmýþtýr. Ware (1992) tarafýndan 1987 yýlýnda
geliþtirilmiþtir. Ölçeðin Türk toplumu için
geçerlilik ve güvenirliði Pýnar (1995) tarafýndan
yapýlmýþtýr. Çalýþmamýzda; SF 36'nýn güvenilirliði
Cronbach's alpha'nýn kullanýldýðý içsel tutarlýlýk
yöntemi ile test edilmiþ olup Cronbach  α deðerleri,
hasta grubunda yaþam kalitesinin bütün boyutlarýn-
da 0.72-0.92, kontrol grubunda ise 0.64-0.82 olarak
bulunmuþtur. Wang ve ark. (1998) Çin'de yaptýklarý

çalýþmada, SF 36 yaþam kalitesi ölçeðinin akciðer
tüberkülozu olan hastalarýn yaþam kalitesini
ölçmek için uygun bir ölçek olduðunu da belirt-
mektedirler. SF 36, 8 saðlýk kavramýný deðer-
lendiren çok maddeli bir ölçüm aracýdýr. Bunlar
fiziksel fonksiyonellik (10 soru), fiziksel rol sýnýrla-
malarý  (4 soru), duygusal rol sýnýrlamalarý (3 soru)
ve sosyal fonksiyonellik (2 soru), aðrý (2 soru), ruh
saðlýðý (5 soru) ve enerji/canlýlýk (4 soru), genel
saðlýk algýsýdýr (5 soru). Ayrýca, ölçekte  geçen yýl
süresince saðlýktaki deðiþiklikleri deðerlendiren bir
madde daha vardýr. Kolay kullanýlabilir ve hastalar-
ca kabul edilebilir bir ölçüm aracý olan SF 36, 14
yaþ ve üzeri bireylerin, kendi kendilerine veya eði-
tilmiþ anketörlerin bireylere yüz yüze veya telefon
aracýlýðýyla  uygulayabilecekleri þekilde geliþti-
rilmiþtir (Pýnar 1995, Ware 2000a, Ware 2000b,
Brazier ve ark. 1992, Garratt ve ark. 1993, Hays ve
ark. 1993).

Orijinal  biçimi 1961 yýlýnda Beck ve ark. (1961)
tarafýndan geliþtirilen BDE'nin  Türk toplumu için
geçerlilik ve güvenirliði Hisli (1989) tarafýndan
yapýlmýþtýr. Çalýþmamýzda BDE'nin Cronbach α
deðeri,  aktif olgularda 0.91, inaktif olgularda 0.92,
kontrol grubunu oluþturan bireylerde ise 0.86
olarak bulunmuþtur. Ölçekte her madde 0-3 arasýn-
da puan alýr. Alýnabilecek en yüksek puan 63'tür.
Ölçeðin kesim puaný 17'dir. BDE puan daðýlýmý
aþaðýdaki þekildedir: Hafif düzeyde depresyon (11-
17 puan), orta düzeyde depresyon (18-29 puan),
þiddetli depresyon (30-63 puan) (Salkind 1969,
House ve ark. 1989).  

Ýstatistiksel analiz:

Araþtýrmada, niteliksel deðiþkenlerin karþýlaþtýrýl-
masýnda ki-kare testi kullanýlmýþtýr. Sürekli
deðiþkenleri karþýlaþtýrmak amacýyla; deðiþkenlerin
normal daðýlýma uygunluðu test edilerek para-
metrik ve parametrik olmayan analizler yapýlmýþtýr.
Cinsiyete göre yaþam kalitesi ölçek puanlarý yönün-
den ortalamalarýn karþýlaþtýrýlmasýnda  student t
testi ve/veya Mann-whitney U, ikiden fazla grup
arasýnda yaþam kalitesi ölçek puanlarýnýn
karþýlaþtýrýlmasýnda tek yönlü varyans analizi
ve/veya Kruskal Wallis testi uygulanmýþ, farklýlýðýn
hangi gruptan kaynaklandýðýnýn tespiti için çoklu
karþýlaþtýrma testlerinden (post hoc) tukey ve/veya
dunn's testi uygulanmýþtýr.  Deðiþkenler arasýndaki



iliþkinin deðerlendirilmesinde Pearson korelasyon
katsayýsý hesaplanmýþtýr. Aktif, inaktif olgularda  ve
kontrol grubunu oluþturan bireylerde Beck
Depresyon Ölçeði puanýnýn 18'nin altýnda ve
üstünde olma durumunu etkileyen risk faktör-
lerinin  çoklu lojistik regresyon analizi (backward -
wald eleme yöntemi) ile deðerlendirilmesi
yapýlmýþtýr.

Çalýþmanýn verilerim SPSS-11.5 programý aracýlýðý
ile deðerlendirilmiþtir. Deðerlendirmelerde anlam-
lýlýk düzeyi olarak p<0.05 kabul edilmiþtir. 

BULGULAR

Araþtýrma grubunu oluþturan bireylerin demog-
rafik-sosyokültürel özellikleri Tablo 1'de ve-
rilmiþtir.

En sýk  tüberküloza eþlik eden  hastalýklar;  aktif
olgularda  diabetes mellitus (%8.2),  hipertansiyon
(%7.7) ve kronik obstrüktif akciðer hastalýðý
(%5.1) iken, inaktif olgularda hipertansiyon
(%11.1), kronik obstrüktif akciðer hastalýðý (%7.4)
ve diabetes mellitus (%7.4) idi.

Araþtýrma  kapsamýna  alýnan  196  aktif  olgunun
176’sý (%89.8) yeni olgu, 16’sý (%8.2) relaps, 4’ü
(%2.0) tedaviye ara verip dönen olgudur. Aktif
olgularýn %59.2'sinin 1-3 aydan beri tedavi görmek-
te olduðu tespit edilmiþtir.

Ýnaktif olgularýn; %45.4'ünün hastalýklarýný 1-5 yýl
önce, %25.0'ýnýn ise 11 yýl ve daha uzun süre önce
geçirdikleri tespit edilmiþtir.

Aktif olgularýn hastalýklarýna %75.5'i kabullenme,
%43.4'ü üzülme, %28.6'sý ise korku, karamsarlýk,
endiþe ve öfke yaþama gibi tepkiler gösterdikleri
tespit edilmiþtir.

Çalýþmamýzda yeni  olgularýn 99'unun (%56.3),
relaps olgularýn 10'unun (%62.5), tedaviye ara
verip dönen olgularýn 3'ünün (%75.0) bir ya da bir-
den fazla stressör yaþadýklarý ortaya konmuþtur.
Stressörlerden; yeni olgularda, en sýk  ailevi prob-
lemler (%34.3), relaps olgularda  aile içi geçimsiz-
lik  (%50.0), tedaviye ara verip dönen olgularda ise
iþ ya da eðitimle ilgili problemler (%66.7) olduðu
tespit edilmiþtir.

Yaþam kalitesine iliþkin bulgular;

Yaþam kalitesinin bütün alanlarýnda kontrol
grubunu oluþturan bireylerin puanlarýnýn hasta
gruplarýný oluþturan bireylerinkinden yüksek
olduðu  tespit edilmiþtir. Bu yükseklik SF 36 saðlýk
statüsünün aðrý dýþýndaki bütün boyutlarýnda
anlamlýdýr (p<0.05). Ýnaktif olgularda, fizik
fonksiyonellik ve sosyal fonksiyonellik alanlarýnda-
ki  yaþam kalitesi puanlarý aktif olgulara göre daha
yüksek bulunmuþtur (p<0.001) (Tablo 2).

Aktif olgularda ve kontrol grubunu oluþturan
bireylerde SF 36 saðlýk statüsünün bütün boyut-
larýnda, inaktif olgularda ise sosyal fonksiyonellik
dýþýndaki bütün boyutlarýnda  erkeklerin ortalama
puanlarýnýn kadýnlara göre yüksek olduðu tespit
edilmiþtir. Aktif olgularda fiziksel rol sýnýrlamalarý,
aðrý, genel saðlýk algýsý, enerji/canlýlýk, duygusal rol
sýnýrlamalarý ve ruh saðlýðý boyutlarýnda, inaktif
olgularda; fizik fonksiyonellik, aðrý ve duygusal rol
sýnýrlamalarý saðlýk boyutlarýnda, kontrol grubunu
oluþturan bireylerde ise; fizik fonksiyonellik, fizik-
sel rol sýnýrlamalarý, aðrý, genel saðlýk algýsý, ener-
ji/canlýlýk, duygusal rol sýnýrlamalarý, ruh saðlýðý
boyutlarýnda  ortalama  puanlarý arasýnda cinsiyete
göre anlamlý fark bulunmuþtur (p<0.05).

Depresyon bulgularý:

Aktif olgularýn BDE puaný ortalamasý
17.51±11.54, inaktif olgularýn 17.43±12.34, kont-
rol grubunu oluþturan bireylerin ise 9.08±5.39
olup, gruplar arasýnda   istatistiksel açýdan anlamlý
fark bulunmuþtur (F= 43.55, p<0.001). Aktif ve
inaktif olgularýn BDE puaný ortalamasý kontrol
grubunu oluþturan bireylerinkinden anlamlý
düzeyde yüksek bulunmuþtur.

BDE'nin þiddet deðerlendirmesine göre hasta ve
kontrol gruplarý arasýnda  fark istatistiksel açýdan
anlamlý bulunmuþtur (p<0.001). Bu farklýlýk kont-
rol grubundan kaynaklandýðý tespit edilmiþtir
(Tablo 3).

Korelasyon ve lojistik bulgularý:

Aktif olgularda hastanýn yaþý arttýkça fizik fonksi-
yonellik, fiziksel rol sýnýrlamalarý, genel saðlýk
algýsý, enerji/canlýlýk, sosyal fonksiyonellik ve ruh
saðlýðý boyutlarýnda, inaktif olgularda  fizik fonksi-
yonellik, fiziksel rol sýnýrlamalarý, genel saðlýk
algýsý, enerji/canlýlýk, sosyal fonksiyonellik,  kontrol

Klinik Psikiyatri 2007;10:113-124

Ünalan D, Baþtürk M, Soyuer F, Ceyhan O, Öztürk A.

116



Klinik Psikiyatri 2007;10:113-124

Tüberkülozlu Hastalarda Depresyonun Yaþam Kalitesi 
Üzerine Etkisinin Aktif, Ýnaktif ve Kontrol Gruplarýnda Belirlenmesi

117

Tablo 1. Araþtýrma grubunu oluþturan bireylerin demografik-sosyokültürel özelliklerine göre daðýlýmý

GRUPLAR

Özellikler Aktif olgu Ýnaktif olgu Kontrol

Sayý % Sayý % Sayý %

Cinsiyet

Kadýn 82 41.8 37 34.3 89 45.4

Erkek 114 58.2 71 65.7 107 54.6

Yaþ ortalamasý

(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 boþanmýþ 15 7.7 5 4.6 10 5.1

Eðitim durumu

Okur-yazar deðil 32 16.3 14 13.0 17 8.7

Okur- yazar 6 3.1 7 6.5 5 2.6

Ýlkokul 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

Yüksekokul 11 5.6 5 4.6 12 6.1

Meslek durumu

Ýþçi 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 hanýmý 72 36.7 30 27.8 60 30.6

Çalýþmýyor 23 11.7 20 18.5 5 2.6

Emekli 24 12.2 12 11.1 19 9.7

Diðer 13 6.6 1 0.9 5 2.6

Aylýk gelir (ortanca)

(min-max) 350 milyon  300 milyon   365  milyon       

(100 milyon-2 milyar) (100 milyon-2 milyar) (100 milyon-2 milyar)

Saðlýk  güvencesi

Var 170 86.7 91 84.3 148 75.5

Yok 26 13.3 17 15.7 48 24.5

Aile yapýsý

Geniþ 47 24.0 28 25.9 51 26.0

Çekirdek 123 62.8 67 62.0 126 64.3

Parçalanmýþ 26 13.3 13 12.0 19 9.7

Yerleþim yeri

Ýl 134 68.4 75 69.4 139 70.9

Ýlçe 35 17.9 13 12.0 37 18.9

Köy 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

Müstakil 36 18.4 15 13.9 29 14.8

Diðer* 8 4.1 0 0.0 0 0.0

Toplam 196 100.0 108 100.0 196 100.0

* Çadýrda, ceza evinde, askeri birlikte barýnma



grubunu oluþturan bireylerin  ise  fizik fonksiyonel-
lik saðlýk boyutu puanlarýnda anlamlý düzeyde azal-
ma olduðu tespit edilmiþtir (p<0.05) (Tablo 4).

Çalýþmamýzda aylýk gelir arttýkça, aktif olgularda
ruh saðlýðý, inaktif olgularda fizik fonksiyonellik,
enerji/canlýlýk, kontrol grubunu oluþturan
bireylerde ise fiziksel rol sýnýrlamalarý saðlýk boyu-
tu puanlarýnda anlamlý düzeyde artma olduðu
tespit edilmiþtir (p<0.05). Günlük uyku miktarý
arttýkça, aktif olgularda fizik fonksiyonellik,
aðrý,enerji/canlýlýk, sosyal fonksiyonellik, inaktif

olgularda;  fizik fonksiyonellik, genel saðlýk algýsý,
enerji/canlýlýk, sosyal fonksiyonellik, ruh saðlýðý,
kontrol grubunu oluþturan bireylerde ise
enerji/canlýlýk ve  ruh saðlýðý saðlýk boyutu puan-
larýnda  anlamlý düzeyde artma olduðu tespit
edilmiþtir (p<0.059 (Tablo 4).

Aktif olgularda, tedavi süresi ile  fiziksel rol sýnýrla-
malarý saðlýk boyutu  arasýnda pozitif yönde anlam-
lý iliþki tespit edilmiþtir (p<0.05) (Tablo 4). 

Aktif, inaktif ve kontrol gruplarýnda Beck depres-
yon  puaný ile SF 36 saðlýk statüsünün bütün boyut-

Klinik Psikiyatri 2007;10:113-124

Ünalan D, Baþtürk M, Soyuer F, Ceyhan O, Öztürk A.

118

Tablo 3. Araþtýrma grubuna alýnan hasta ve kontrol gruplarýnýn Beck depresyon skorlarýna göre daðýlýmý

Beck depresyon  skorlarý Ýstatistiki

GRUPLAR <10 11-17 18-29 30-63 Toplam deðerlendirme

Sayý % Sayý % Sayý % Sayý % Sayý % X² p

Aktif  70 35.7 38 19.4 52 26.5 36 18.4 196 100.0 118.652 <0.001

Ýnaktif 36 33.4 27 25.0 24 22.2 21 19.4 108 100.0

Kontrol* 123 62.8 73 37.2 0 0.0 0 0.0 196 100.0

Toplam 229 45.8 138 27.6 76 15.2 57 11.4 500 100.0

* Farklýlýk kontrol grubundan kaynaklanmaktadýr.

Tablo 2. Araþtýrmaya alýnan hasta ve  kontrol gruplarýnýn yaþam kalitesi puanlarý

GRUPLAR Ýstatistiki 

Aktif Ýnaktif Kontrol deðerlendirme

SF 36 Saðlýk Statüsü Boyutlarý (n=196) (n=108) (n=196) X² P

Fiziksel X±SS 66.70±26.52a 75.37±23.52b 86.40±12.90c

fonksiyonellik Ort.(min-max) 75.0 (0-100) 82.5 (0-100) 90.0 (35-100) 63.319 <0.001

Fiziksel rol sýnýrlamalarý X±SS 33.93±40.07a 42.59±41.62a 65.05±37.00b

Ort.(min-max) 25.0 (0-100) 25.0 (0-100) 75.0 (0-100) 56.478 <0.001

Aðrý 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 saðlýk algýsý X±SS 50.45±23.32a 47.85±26.21a 62.22±19.39b

Ort.(min-max) 52.0 (0-100) 47.0 (0-97) 63.5 (10-97) 33.257 <0.001

Enerji/canlýlýk X±SS 45.03±25.13a 44.07±25.47a 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±28.68a 67.36±29.34b 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± 39.91a 42.21±40.06a 53.74±42.06b

sýnýrlamalarý Ort.(min-max) 33.3 (0-100) 33.3 (0-100) 66.7 (0-100) 10.016 0.007

Ruh saðlýðý X±SS 55.65±21.17a 53.11±22.33ab 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, X²= Kruskal  Wallis Khi kare deðeridir.

** Benzer harfler gruplarýn birbirine benzer olduðunu, farklý harfler ise gruplarýn farklýlýðýný göstermektedir. 
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larý arasýnda negatif yönde anlamlý iliþki bulunmuþ-
tur (p<0.05) (Tablo 4).

Aktif olgularda tedavi süresi arttýkça depresyon
puanýnýn 18 ve üzerinde olma olasýlýðý 1.266 kat
daha artmaktadýr (Tablo 5).

Aktif olgularda, çekirdek aile yapýsýna sahip olan-
larýn geniþ aile yapýsýna sahip olanlara göre
depresyon puanýnýn 18 ve üzerinde olma olasýlýðý
1.534 kat daha artmaktadýr. Parçalanmýþ aile yapýsý-
na sahip olanlarýn geniþ aile yapýsýna sahip olanlara
göre depresyon puanlarýnýn 18 ve üzerinde olma
olasýlýðý 18.904 kat daha artmaktadýr.

Aktif olgularda; fiziksel rol sýnýrlamalarý,
enerji/canlýlýk, sosyal fonksiyonellik duygusal rol
sýnýrlamalarý ve ruh saðlýðý puaný arttýkça depres-
yon puanýnýn 18 ve üzerinde olma olasýlýðý 0.001 kat
daha azalmaktadýr (Tablo 5).

Ýnaktif olgularda, günlük uyku saati arttýkça
depresyon puanýnýn 18 ve üzerinde olma olasýlýðý
1.540 kat daha azalmaktadýr. Tüberküloz dýþý baþka
hastalýðý olanlarýn olmayanlara göre depresyon
puanýnýn 18 ve üzerinde olma olasýlýðý 6.996 kat
daha fazladýr. Genel saðlýk algýsý, sosyal fonksi-
yonellik ve ruh saðlýðý puaný arttýkça depresyon
puanýnýn 18 ve üzerinde olma olasýlýðý 0.001 kat
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Tablo 5. Aktif, inaktif olgularda  ve kontrol grubunu oluþturan bireylerde Beck Depresyon Ölçeði puanýnýn 18'in
altýnda ve üstünde olma durumunu etkileyen faktörlerin çoklu lojistik regresyon analizi (backward-wald eleme
yöntemi) ile deðerlendirilmesi

Deðiþken  B P Odds ratio %95 güven aralýðý

Düþük Yüksek

Aktif olgular (n=196)

Tedavi süresi 0.236 0.025 1.266 1.030 1.556

Aile tipi (geniþ) 1

Çekirdek 0.428 0.498 1.534 0.446 5.277

Parçalanmýþ 2.939 0.002 18.904 2.821 126.688

Fiziksel rol sýnýrlamalarý -0.025 0.006 0.976 0.958 0.993

Enerji/canlýlýk -0.049 0.001 0.952 0.925 0.980

Sosyal fonksiyonellik -0.028 0.009 0.972 0.951 0.993

Duygusal rol

sýnýrlamalarý -0.017 0.022 0.983 0.969 0.998

Ruh saðlýk -0.063 <0.001 0.939 0.907 0.972

Ýnaktif olgular (n=108)

Uyku/gün -0.432 0.050 0.649 0.421 1.001

Tüberküloz dýþý baþka 

hastalýðý olan (Hayýr ) 1

Evet 1.945 0.028 6.996 1.236 39.600

Genel saðlýk algýsý -0.088 <0.001 0.915 0.873 0.959

Sosyal fonksiyonellik -0.038 0.026 0.963 0.931 0.996

Ruh saðlýk -0.079 0.003 0.924 0.877 0.974

Kontrol grubu (n=196)

Enerji/canlýlýk -0.041 0.008 0.960 0.931 0.989

Duygusal rol

sýnýrlamalarý -0.013 0.055 0.987 0.974 1.000
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daha azalmaktadýr (Tablo 5).

Kontrol grubunu oluþturan bireylerde, enerji/can-
lýlýk puaný arttýkça depresyon puanýnýn 18 ve
üzerinde olma olasýlýðý 1.0416  kat daha azalmak-
tadýr. Duygusal rol sýnýrlamalarý puaný arttýkça
depresyon puanýnýn 18 ve üzerinde olma olasýlýðý
1.0266  kat daha azalmaktadýr (Tablo 5).

TARTIÞMA 

Çalýþmamýzda, SF 36 saðlýk statüsünün bütün
boyutlarýnda kontrol grubunu oluþturan bireylerin
puanlarýnýn aktif ve inaktif  tüberküloz olgu-
larýnkinden yüksek olduðu tespit edilmiþtir.
Literatürde tüberküloz hastalarýnýn yaþam
kalitesinin olumsuz yönde etkilendiði bildirilmekte-
dir (Wang ve ark. 1998, Marra ve ark. 2004, Dion ve
ark. 2002). Çalýþmamýz ilk kez inaktif tüberküloz
olgularýnda da, aktif tüberkülozlulara benzer þe-
kilde yaþam kalitesinin düþtüðü ancak inaktif olgu-
larda, fizik fonksiyonellik ve sosyal fonksiyonellik
alanlarýndaki  yaþam kalitesi puanlarýnýn aktif olgu-
lara göre daha yüksek olduðunu göstermiþtir.
Yetiþkinlerde öksürük, iþtahsýzlýk, yorgunluk, kilo
kaybý, ateþ ve gece terlemesi gibi semptomlarla
seyreden aktif tüberküloz olgularý (Mungan ve ark.
2001, Herer ve ark. 1989, Goldstein ve ark. 1987,
Nakielna ve ark. 1975), semptom görülmeyen inak-
tif olgulardan fizik fonksiyonellik yönünden yaþam
kalitesinin düþük olmasýnýn beklenilebilecek bir
sonuç olduðunu düþünüyoruz. 

Çalýþmamýzda, aktif ve inaktif olgularýn BDE puaný
kontrol grubunu oluþturan bireylerinkinden anlam-
lý düzeyde yüksek bulunmuþtur. Literatürde
tüberkülozda depresyonun deðerlendirmesine
iliþkin sýnýrlý sayýdaki çalýþmalarda inaktif olgular
ayýrt edilmemiþtir. Genel olarak depresyonun
tüberkülozun bir sonucu olduðu bildirilmekte
olup, karantina ve damgalanmadan veya kronik
olarak hasta olmaktan kaynaklanan yalnýzlýðýn
sonucu olduðu  ve özellikle ileri  yaþlarda daha çok
ortaya çýktýðý vurgulanmaktadýr (Hansel ve ark.
2004).  Tocque (2001), tüberküloz hastalarýnýn, aile
üyeleri, arkadaþlarý ve tanýdýklarý tarafýndan dýþ-
landýklarý ve damgalanmaya maruz kaldýklarý, yal-
nýzlýk, terkedilmiþlik hissi, depresyon ve anksiyete,
kýsýtlýlýklarýna baðlý olarak da  gelecek hakkýnda
belirsizlik ve kaygý yaþadýklarý bildirmektedir. Bir

diðer çalýþmada ise Güney Afrika'da yatarak tedavi
gören 100 tüberkülozlu hastanýn %22'sinde hafif
derecede, %38'inde orta derecede, %8'inde ise þid-
detli derecede olmak üzere toplam %68'inde
depresyon bulunduðu  belirtilmektedir (Trenton ve
ark. 2001). Aghanwa ve Erhabor (1998) olgularýn
%11.3'ünde depresyon saptadýklarýný bildirmiþler-
dir. Çalýþmamýzda ise, aktif olgularýn %26.5'inde
orta, %18.4'ünde þiddetli derecede depresyon
olduðu tespit edilmiþ olup, bu deðerler inaktif olgu-
larda sýrasýyla %22.2, %19.4'dür. BDE þiddet
deðerlendirmesine göre aktif ve inaktif olgularda
ve kontrol grubunu oluþturan bireyler  arasýnda
istatistiksel açýdan anlamlý fark bulunmuþtur
(p<0.001). Bu farklýlýk kontrol grubundan kay-
naklanmaktadýr. Nakielna ve ark. (1975) tüberkü-
loz olgularýnda depresyona neden olabilen en
önemli faktörlerden birinin düþük sosyo-ekonomik
durum olduðunu belirtmiþlerdir. Çalýþmamýzda da
aktif ve inaktif olgularda düþük sosyo-ekonomik
durum benzerdi. Semptomlar, sosyal izolasyon,
tedaviye baðlý olumsuzluklar ve aktif hastalýk
kaygýsý yaþayan aktif tüberkülozda, depresyon
oranýnýn daha yüksek olmasý beklenebilirdi. Ancak
inaktif olgularda tüberküloz dýþý hastalýk görülme
oranlarý (%34.3) aktiflere göre daha fazladýr ve
bulgularýmýz da tüberküloz dýþý hastalýðý olanlarýn
olmayanlara göre depresyon puanýnýn 18 ve
üzerinde olma olasýlýðýný 6.996 kat daha fazla
olduðunu göstermiþtir. Fiziksel hastalýklarýn sayýsý
arttýkça kiþilerin bunlara vereceði psikolojik tepki-
ler de daha þiddetli olacaktýr. Rajeswari ve
Muniyandi'nin (2005) açýkladýðý gibi damgalan-
manýn tedavinin bitiminden sonra bile kaygýnýn
önemli bir kaynaðý olmaya devam ettiðini ve bu
durumun arkadaþ ziyareti gibi sosyal aktiviteleri
kýsýtladýðýný bildirmiþtir. Bu bulgular inaktif olgu-
larda da aktif olgulara benzer þekilde görülen
depresyonu açýklayabilir. Çalýþmamýzdaki depres-
yon görülme oraný, aktif tüberkülozlu hastalarda
(%44.9), inaktif tüberkülozlularda (%41.6) olup
bu deðerler diðer týbbi hastalýklardakine göre (Hall
ve ark. 2002, Levenson ve ark. 1987, Feldman ve
ark. 1987) daha fazladýr.  Fiziksel hastalýklarla ruh-
sal hastalýklar (özellikle depresyon) arasýnda pozi-
tif bir iliþki bildirilmektedir (1988). Diðer taraftan
depresyonla tüberküloz arasýndaki baðlantý,
depresyon ile diðer fiziki hastalýklar arasýndaki
iliþkiden daha kuvvetlidir (Trenton ve ark. 2001).



Tüberküloz kronik bir hastalýk olmasý yanýnda uzun
süreli ve zor bir tedaviyi gerektirmesi, anti-
tüberküloz ilaçlardan bir kýsmýnýn depresyon
yaratýcý etkilerinin olmasý yanýnda hastalýðýn oluþ-
turduðu fiziki yetmezlik, damgalanma-dýþlanma
nedeniyle iþ gücü kayýplarýna, psikososyal zorluk-
lara sebep olmasý da depresyon gibi bir çok ruhsal
bozukluklarýn geliþmesine zemin hazýrlamaktadýr
(Vega ve ark. 2004).

Çalýþmamýzda, aktif, inaktif  ve kontrol gruplarýnda
depresyonun þiddeti arttýkça SF 36 saðlýk
statüsünün bütün boyutlarýnda ortalama puanlarýn
anlamlý düzeyde düþtüðü tespit edilmiþtir (p<0.05).
Logistik analizinde ise aktif ve inaktif olgularda
yaþam kalitesinin bir çok boyutunda puanlar art-
týkça depresyon puanýnýn 18 ve üzerinde olma
olasýlýðý azalmaktadýr. Rajeswari ve Muniyandi
(2005)  çalýþmalarýnda, bir çok hastanýn tüberküloz
teþhisine ilk tepkisinin oldukça aðýr olabildiði, buna
%50 kaygý, %10 depresyon ve intihar düþüncesinin
dahil olduðu bildirilmektedir. Hansel ve ark. (2004)
çalýþmalarýnda ise olgularda, rahatlamadan  korku-
ya, depresyondan öfkeye kadar  geniþ bir yelpazede
psikolojik tepkilerin varolduðu  rapor etmiþlerdir.
Bu konudaki sonucumuzu; depresyonun motivas-
yonu düþürdüðü, öðrenme ve baþarma duygusunu
azalttýðý, duygusal bir bozukluk ortaya çýkardýðý,
sosyal rollerin yerine getirilmesindeki güçlüklere
neden olmasý sonucunda bireyin yaþam kalitesini
büyük ölçüde olumsuz etkileyebilmesi ile açýklaya-
biliriz.                                  

Çalýþmamýzda, aktif ve  inaktif olgularda hastanýn
yaþý arttýkça yaþam kalitesinin bir çok boyutunda
literatürle uyumlu olarak (Pýnar 1995) puanlarýn
anlamlý düzeyde düþtüðü tespit edilmiþtir (p<0.05).
Rajeswari ve Muniyandi (2005) çalýþmalarýnda, 45
ve altýndaki yaþlardaki yeni vakalarýn %82'sinin
saðlýk algýsýnýn çoðu zaman iyi olduðunu bildirmiþ-
lerdir. Yaþla  birlikte yaþam kalitesinin bir çok alan-
larda düþmesinin; ilerleyen yaþla birlikte ortaya
çýkabilen fiziksel yeteneklerde azalma, biliþsel
iþlevlerde ve gündelik aktivitelerde gerileme, sosyal
iliþkilerde zayýflama, ekonomik durumda kötüleþ-
me, sosyal destek sistemlerinin zayýf olmasýnýn yaný
sýra, yaþla artan baþka fiziki problemler ve belki de
artan yaþla birlikte tüberküloza ait olumsuz etki-
lerin de artmasý, ile baðlantýlý olabilir.

Çalýþmamýzda aylýk gelir arttýkça, aktif olgularda

ruh saðlýðý, inaktif olgularda fizik fonksiyonellik,
enerji/canlýlýk, kontrol grubunu oluþturan
bireylerde ise fiziksel rol sýnýrlamalarý saðlýk boyu-
tu puanlarýnda anlamlý düzeyde artma olduðu
tespit edilmiþtir. Nitekim tüberkülozun yaygýnlaþ-
masýnda fakirliðin çok önem taþýdýðý, fakirliðin
giderilmediði sürece tüberkülozun yayýlmasýnýn
önlenemeyeceði dolayýsýyla yaþam standardý ve
yaþam kalitesinin bütünüyle etkileneceði
bildirilmektedir (Waaler 2002). Aylýk gelirin art-
masý hastalarýn gerek kendilerini iyi hissetmeleri
hususunda gerekse hastalýðýn getirdiði zorluklarla
daha kolay baþ edebilme, yaþam standartlarýný yük-
sek tutabilme, fazla çalýþmaya mecbur kalmama,
kiþinin kendine güvenini kaybetmemesi, gibi
nedenlerle iliþkili olabileceðini düþünüyoruz.  

Çalýþmamýzda, günlük uyku miktarý arttýkça, yaþam
kalitesinin bir çok boyutunda puanlarýn  anlamlý
düzeyde arttýðý tespit edilmiþtir. Logistik analizde
inaktif olgularda, günlük uyku saati arttýkça
depresyon puanýnýn 18 ve üzerinde olma olasýlýðý
1.5 kat azalmaktadýr. Major depresyonlularýn
%90'ýnda uyku bozukluklarýnýn mevcut olduðu bi-
linmektedir. Depresyonda uykunun süresinde ve
uyku safhalarýnýn seyrinde bozukluklar ortaya çýka-
bilmektedir (Neylan ve ark. 2004). Tüberküloza
baðlý geliþen semptomlar uykunun süresini ve
kalitesini düþürebilir. 

Aktif olgularda, çekirdek aile yapýsýna sahip olan-
larýn diðer aile yapýsýna sahip olanlara göre, BDE
puanlarýnýn 18 ve üzerinde  olma olasýlýðý artmak-
tadýr. Parçalanmýþ ailelerde ve bir ölçüde çekirdek
ailelerde geniþ aile yapýsýnda mevcut olan maddi ve
manevi anlamda  yakýn aile desteði bulunamaya-
caðý için yaþam zorluklarý ile baþ etme güçleþe-
bilmekte, bunun sonucunda ruhsal problemler
daha kolay geliþebilmektedir. 

Araþtýrmamýzýn üstünlükleri arasýnda; inaktif olgu-
larýn da deðerlendirilmiþ olmasý, olgu sayýsýnýn
fazla olmasý, depresyon yaþam kalitesi iliþkisinin
birlikte deðerlendirilmiþ olmasý sayýlabilir.

Hastalarýn duygudurumunun sadece depresyon
ölçeði ile deðerlendirilip psikiyatrist tarafýndan
mental durum muayenesinin yapýlmamýþ olmasý
çalýþmamýzýn sýnýrlýlýklarýndan birisini oluþturmak-
tadýr. Diðer taraftan tüberküloza eþlik eden baþka
hastalýklarýn da olduðu çalýþma grubumuzda yaþam
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kalitesinin bozulmasýnýn sadece tüberküloza
baðlanmasý doðru olmayacaktýr. Yaþam kalitesi bir
çok faktör tarafýndan olumsuz etkilenmektedir.
Vaka sayýsýnýn çok olduðu çalýþma gruplarýnda bu
ayrým daha net ortaya konabilir. 

Çalýþmamýz tüberkülozlu inaktif olgularýn da ayak-
tan tedavi gören aktif olgularda olduðu gibi, yaþam
kalitesi ve depresyon yönünden  etkilendiklerini ve
bu iki deðiþken arasýnda  önemli oranda iliþkinin
olduðunu göstermiþtir.

Günümüzde hayatýn bir çok alanýnda olduðu gibi
kronik hastalýklar baþta olmak üzere saðlýk alanýn-
da da yaþam kalitesinin olumsuz etkilenmesi çok
önemsenme ve araþtýrmalara geniþ ölçüde konu
olmaktadýr. Tüberküloz hastalýðý da gerek kronik
oluþu, gerekse uzun süreli tedaviyi gerektirmesi ve
kýsýtlanmalara yol açmasý nedeniyle yaþam kalitesi-
ni düþürmektedir. Diðer taraftan depresyon da kro-
nik hastalýklarda genel popülâsyondakinden daha
sýk görülen ve yaþam kalitesini önemli ölçüde
düþüren bir hastalýktýr. Tüberkülozlularda klinik
tabloya depresyonun da eklenmesi ile yaþam

kalitesinin çok daha fazla düþmesi kaçýnýlmaz gibi
görünmektedir. Tüberküloz ilaçlarýnýn depres-
yonun da içinde olduðu kimi mental bozukluklara
da yol açabileceði düþünüldüðünde konu daha da
önem kazanmaktadýr. Günümüzde halen ciddi bir
halk saðlýðý olma özelliðini koruyan tüberküloz
hastalýðýnýn yönetiminde yaþam kalitesinin korun-
masý ve ilave olarak depresyon açýsýndan da bilinçli
olunmasý, gerekli tedbirlerin alýnmasý ve uygun
tedavilerin saðlanmasý büyük önem taþýmaktadýr. 

Ýnsanýn biyo-psiko-sosyal bir varlýk olduðu
gerçeðinden hareketle hastalýklarýn sadece biyolo-
jik yönden ele alýnýp diðer boyutlarýn dikkate alýn-
mamasý gibi bir yaklaþým yerine bütüncül yaklaþým-
la ele alýnmasý gereken durumlarda hastanýn multi-
disipliner bir anlayýþla tedavisi gerekmektedir. 
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