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OZET

Durceylan, F. Tiiberkiiloz Tedavisinin Yasam Kalitesi Anksiyete ve
Depresyon lizerine Etkisi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakultesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Tipta Uzmanlik Tezi, Eskisehir,
2015. TB tani aninda hastalara sosyal agidan damgalanma korkusu yasatan
bir kronik enfeksiyon hastali§i olmasina ragmen, literatirde TB hastalarinin
ruhsal bozukluklar acgisindan ele alindigi takip calismalarina ¢ok fazla
rastlanmamaktadir. Bu galismada: yeni tani alan ve dortli anti-TB tedavi
baglanan hastalarda; sagliga baglh yasam kalitesinin, depresyon ve anksiyete
bulgularinin tedavi suresi boyunca goézlenmesi amaglanmistir. Eskisehir
ilinde TB tanisi konularak 4'lii anti-TB tedavi baslanan hastalardan ¢alismaya
uygun olanlar, tedavi suresi boyunca izlenmistir. Hastalara tedavi
bagslamadan, tedavinin 3. ayinda ve tedavi sonunda (6. ayda) SF-36 yasam
kalitesi olgegi, Beck Depresyon ve Beck anksiyete o6lgedi uygulanmistir.
Calisma toplam 54 hasta ile tamamlanarak istatistiksel analizler yapilmistir.
Tedavinin basi ile sonu karsilastirildiginda, SF-36 nin tum bilesenlerinde
istatistiksel olarak anlamli dizelme tespit edilmistir. 1. Anketlerde 42 olan
fiziksel bilesen 6zeti (PCS) median degeri 3. anketlerde 55.9; 1. anketlerde
41.85 olan mental bilesen 6zeti (MCS) median degeri 3. anketlerde 53.2
olarak bulunmustur. Aradaki farklar istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.001).
Tedavinin bagi ve sonu karsilastirildiginda Beck depresyon ve anksiyete
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir. Beck depresyon
median degeri 8.5’dan 0’a, beck anksiyete median degeri 4’den 0’a gerilemis,
aradaki farklar istatistiksel olarak anlamh  bulunmustur (p<0.001).
Calismamizda hastalara ek bir psikiyatrik tedavi uygulanmamasina ragmen,
hastalarda Beck depresyon ve anksiyete skorlarinda ve yasam Kkalitesi
skorlarinda dizelme olmasi 6énemli bir bulgudur. Bu bilimsel sonuglar, tim
kronik hastaliklar gibi TB’'un da ruhsal sorunlara yol acabilecegini
gOstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Tuberkuloz, yasam kalitesi, anksiyete, depresyon



vi

ABSTRACT

Durceylan, F. The effect of tuberculosis treatment on life quality, anxiety
and depression. Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine
Department of Family Medicine Speciality Thesis, Eskisehir, 2015. Even
TB is a chronic infectious disease which gives the patients fear about beeing
branded, there are only few follow up studies in the literature which
addresses TB patients mood disorders. In this study, the aim was to observe
the patients about health-related quality of life, depression and anxiety
findings whose diagnosis was new and taking four drug anti-TB therapy
during the treatment period. The TB diagnosed patients, whom were taking
four drug TB theraphy and suitable for the study were followed up during the
treatment period in the Eskigehir city. The patients were undergone to SF-36
health quality, Beck depression and Beck anxity scales at the 3. month and
at the end of the study (6.. month) respectively. The study was completed
with 54 patients and statistical analyzes were performed. When compared
with the begining statistically significant improvement were observed in all
SF-36 components at the end of the study. The physical component
summary (PCS) median value which was found to be 42 in the 1. surveys
was changed to 55,9 in the 3. surveys; the mental component summary
(MCS) median value which was found to be 41,85 in the 1. surveys was 53,2
in the 3. ones. The changes between the surveys are statistically significant
(p<0,001). When compared with at the begining and at the end of the
treatment there was a statistically significant decrease in Beck depression
and anxiety scores. Beck depression median value was decreased to 0 from
8,5, Beck anxiety median value was decreased to 0 from 4 and the changes
between the values were found to be statistically significant (p<0,001).
Improvment in the Beck depression — anxiety and life quality scores of the
patients without additional psychiatric treatment is an important finding.
These scientific outcomes, shows that TB can cause psychiatric problems

like the other chronic diseases.

Key Words: Tuberculosis, life quality, anxiety, depression
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1. GIRIS
Tlberkuloz (TB) ¢ok eski ¢aglardan beri halk saghgini tehdit eden
bir kronik enfeksiyon hastaliidir. Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik

olmasina ragmen, TB her yil milyonlarca insanda hastalik sebebi olan major

global bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir (1).

Global TB stratejileri ve hedefleri baglaminda, DSO 1997 yilindan bu

yana her yil Global TB raporunu yayinlamaktadir.

Global TB Raporu 2014 de yer alan son tahminler: 2013 yilinda 9,0
milyon yeni TB vakasi ve 1.5 milyon TB dan 6lim (1.1milyon HIV negatif , 0.4
milyon HIV pozitif insanlar arasinda ) oldugu seklindedir. TB, HIV den sonra
dinya capinda enfeksiyon hastaliklarindan olumun baslica ikinci nedeni

olarak yer alir (1).

2013 yilinda TB gdrulen tahmini 9 milyon kiginin, yaridan fazlasi (%
56) Guney-Dogu Asya ve Bati Pasifik bolgelerinde idi. Diger dortte biri, Afrika
Bolgesinde idi, ki nufusa oranla vaka ve Olumlerin en yuksek oldugu
populasyondu (1).

TB Ulkemizde de halen 6nemli bir halk saghg:r sorunu olmaya

devam etmektedir.

Tarkiye’de TB mucadelesi 1950 ve 1960l yillarda ciddi olarak ele
alinmig, g¢alismalar 1970’li yillara kadar basarili bir sekilde yurGtaimustar.
Fakat sonraki yillarda cesitli nedenlerle TB muicadelesi eski 6nem ve

etkinligini yitirmigtir.

Tarkiye’de ulusal bir TB programi olusturma c¢alismalari son 15-20
yilda hizlanmig olup; 1996 yilinda ‘Verem Danisma Kurulu Kararlar’, 1998
yiinda ‘TB Hastalarinin Tani-Tedavi ve izlenmesi kitabr’ , 1999 yilinda
‘Tarkiye’de TB’un Kontrolu icin Kilavuz ’ ve 2003 yilinda ‘Turkiye de TB’un
Kontroll i¢in Basvuru Kitabr’ (son guncellemesi 2011 yilinda) adi altinda
Tuarkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi tarafindan yayinlanarak, TB’un tani ve

tedavisinde standart bir politika gelistirme yonunde 6nemli adimlar atiimigtir.



Haziran 2006 tarihinde ise ulkemizde butun illerde Dogrudan
Gozetimli Tedavi Stratejisi (DGTS) uygulamasi baglatimis ve birinci
basamaga yonelik egitimler ve uygulamalar hiz kazanmistir (2). DGTS ile
hastalarin ilaglarint her gun bir saglikgi gbézetiminde almasi saglanarak,
tedaviye uyumda maksimum duzeyler hedeflenmigtir. Ayrica DGTS ile tedavi
uyumunun artmasi, duzensiz tedavi sonrasi artis gosterecek olan TB da ilag

direncinin de dnline gegmede ¢ok 6nemli bir adimdir.

Turkiye’de TB insidans hizi 2002 yilinda yuz binde 33 iken, 2011
yilinda yiiz binde 24’e gerilemistir. Tirkiye’nin icinde yer aldigi DSO-Avrupa
Bdlgesi'nde ise 2011 yili insidans hizi ylz binde 42°dir (3).

Global TB 2012 raporunda Turkiye’nin 2011 yili vaka bulma hizi %85

olarak verilmistir(4).

Tarkiye'nin, 2010 yili yeni yayma(+) olgularda tedavi basarisi %91
ve Onceden tedavi gormus olgularda tedavi basarisi %69°dur. Yeni yayma (+)
olgularda tedavi basarisi konusunda, Tirkiye DSO Avrupa Bolgesinde yer

alan 53 Ulke arasinda 4. sirada yer almaktadir (3).

Turkiye cok ilaca direncli TB (CID-TB) acisindan yiiksek hastalik
yukUne sahip 27 ulke arasinda degildir(3).

TB buyudk bir ¢ogunlugu mycobacterium tuberculosis tarafindan
olusturulan bir enfeksiyon hastaligi olmasina ragmen, basilin hucre igi
cogalan bir bakteri olmasi nedeni ile tedavisi uzun sure (minimum 6 ay)
devam eden kronik bir hastaliktir. Hastaligin kendisi baglh basina yasam
kalitesini bozmasinin yani sira, sosyal boyutu nedeni ile hastalarda yogun

kaygiya sebep olmasi kaginilmazdir.

Kronik solunum sistemi hastaliklarinda kaygi ve depresyon en yaygin

gorulen ruhsal bozukluklardir ( 5).

TB genel saglk algisini, bedensel duyuyu, psikolojik sagligi, ruhsal
huzuru ve fiziksel, sosyal, rol iglevselligi gibi yasam kalitesinin tim alanlarini

etkileyebilmektedir. Ayrica sosyal agidan TB da damgalanma, yalnizlik, ilag



yan etkileri, uzun sureli terapi, cinsel fonksiyon bozuklugu ve gelir kayb1 TB’a
bagli gelisebilen diger sorunlardir.

Anksiyete her bireyin hayatinin belli donemlerinde yasadigi
duygusal, davranigsal ve fiziksel alanlarda ortaya ¢ikabilen sikinti ve endise
duygusudur. Huzursuzluk, yorgunluk, irritabilite, hizli konusma, dusuk
konsantrasyon, uyku bozuklugu, tasikardi, carpinti, terleme, dispne gibi
fizyolojik degigsiklikler ile kendini gosterebilir (6, 7).

Ruhsal hastaliklar toplumda sik gorulen, fakat tani ve tedavisi gesitli
nedenlerle atlanan ya da geciken hastaliklardandir. Ruhsal bozukluklar
kronik hastaliklarla komorbidite goésterebilir ve bu durum hem tanilarini

zorlastirir, hem de hastalarin yasam kalitesini etkiler (8, 9, 10).

Kronik hastaliklarda yasam kalitesi hastaliga egslik eden depresyonla
daha da bozulur. Kronik hastaligin yarattigi fiziksel semptomlar ve sosyal
izolasyon, depresif duygulanima yol agarken, depresyon da hastalikla

mucadele etme gucinu azaltir (11,12).

TB tani aninda hastalara sosyal agidan damgalanma korkusu
yasatan bir kronik enfeksiyon hastaligi olmasina ragmen, literatirde TB
hastalarinin ruhsal bozukluklar agisindan ele alindigi ¢alismalara ¢ok fazla

rastlanmamaktadir.

Bu cgalismanin amaci; Eskisehir ilinde yeni tani alip TB tedavisi
baglanan hastalarda, saghga bagh yasam Kkalitesinin degerlendirimesi ve
tedavi slresi boyunca hastalarin anksiyete ve depresif bulgular agisindan
degerlendirilerek, tedavi slrecinin yasam kalitesi, anksiyete ve depresyona

etkilerinin arastirnimasidir.

Bu amagla bir klinik izlem ¢aligmasi yaparak, TB hastalarinin tedavi
sureci boyunca izlenmesi, tedavi slrecinin yagsam kalitesi, anksiyete ve

depresif bulgular Gzerine etkilerinin gozlemlenmesi planlanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tuberkiloz
2.1.1. Tuberkilozun Tarihcesi

Tuberkuloz, yaklasik %98’i M. tuberculosis ile olmak Uzere, M.
africanum ve M. bovis gibi mikobakteriler tarafindan olusturulan, ¢ok degisik
klinik gérinumlere sahip, kronik nekrotizan bir enfeksiyon hastahgidir(13).
insanlik tarihi kadar eski bir hastalik olan TB {izerinde calisan arastirmacilar,
milattan ©onceki ve sonraki asirlarda hastaligin belirli dalgalanmalar
gosterdigini ortaya gikarmiglardir. M.O. 1500-500 ve 500-0 yillari arasinda Nil
nehri vadisinde iki buylk TB epidemisi tespit edilmigtir (14).

Hastaliga tarihsel suregte birgok isim verilmistir; yakaladigi insani
eriterek 6ldirdigi icin “Tiketim Hastaligi *, “ince Hastalik ”, “Beyaz Olim”
veya “Beyaz Veba” ve yuzyillar boyu birgok kisinin yasamini sonlandirdidi
icin “Olimiin Kaptanr”, hiriltih nefes alip verme ve oksiiriikle balgam atma

anlaminda “Phthisis "olarak adlandiriimistir (14).

Giovanni Battista Morgagni (1682-1771) tuberkulozun bulagici bir
hastalik olduguna inandidi icin bu hastaliktan Olenlere otopsi yapmak
istememistir. TUberkulozun kavite ve skar dokusuna sebep oldugunu ilk

gosteren de Morgagni’dir (14).

TB konusuna ilk bilimsel yaklasim 19. Yuzyilin baslarinda buylk
Fransiz hekimi Laennec’in 0 zamana kadar ayri birer antite zannedilen TB a
ait gesitli lezyonlarin ashinda ayni hastaligin degigsik anatomopatolojik
safhalari oldugunu gostermesidir. 1882 de Robert Koch un TB basilini
bulmasi yeni bir ddnemin baslamasina neden olmus; 1895 te Roentgen’in X
isinlarini kesgfiyle ve 1898 te Bouchard ve Beclere nin bunu akciger

radyodiagnostigine uygulamasiyla ¢gok dnemli adimlar atilmistir (15).

1854 yilinda Almanya da ilk sanatoryumun agilmasi ile TB
tedavisinde farkli bir donem baglamigtir. X isinlarininin kesfedilmesi ile

sanatoryumlar bakteriyolojik ve fluoroskopik incelemelerin yapildigi TB tedavi



ve arastirma merkezleri haline gelmistir. 1940 larin ortalarinda Amerika
Birlesik Devletleri’nde streptomisin(S) in, isveg’te paraaminosalisilikasit (PAS)
in, 1952 de Robizek ve Selikof tarafindan izoniyazid (H) in bulunmasi ile TB
uc ilagla kombine tedavi uygulanarak 18-24 ayda tedavi edilebilen bir hastalik
durumuna gelmistir. 1954 yilinda pirazinamid (Z), 1962 yilinda etambutol (E)
ve 1966 yilinda rifampisin (R) bulunmustur (16).

Ancak TB un c¢ok kisa bir surede dunyanin her tarafinda kontrol
altina alinacagi ve ortadan kaldirilacagi konusundaki asiri iyimser tutumlarin

gerceklesmedigi zamanla gorulmastur (15).

Osmanli déneminde toplumda tuberkllozun yayginhk derecesi
calismalar Abdiilhamid’in direktifi ile istanbul ve izmirde yapilmistir. Nifusu
200.000 olan izmir de yilda 2800 kiginin akciger TB undan &ldiigi ve genel
O0lim nedenleri arasinda TB a bagh o6lium oraninin %15,8 oldugu
kaydedilmistir (17).

TB dan dlenlerin ihbar edilmesi 13 Nisan 1914 tarihinden itibaren
zorunlu olmustur. ik dispanser, Veremle Miicadele Osmanli Cemiyeti adi
altinda 8 Haziran 1918 giini istanbul’da aciimis ve Dernegin baskanlhgina
Dr. Besim Omer Pasa secilmistir(17). 1948 de istanbul da Ulusal Verem
Savas Dernegi ise Prof.Dr. Tevfik Saglam baskanliginda kurulmustur (15).

Ulkemizde hastaligin kontrol altina alinmasi amaci ile, 1953 yilinda
BCG (Bacillus Calmette-Guerin) asi kampanyalarina baglanmigtir. 1950-70
yillari arasinda surdurtlen galismalar sonucunda tlberkulozla mucadelede
onemli adimlar atilmistir. Ancak; 1980’li yillarin sonuna gelindigi zaman; bu
alandaki yatirimlarin azalmasi sonucu, ¢alismalarin etkinliginin azaldigi ve
TB enfeksiyon riskinde belirgin artis oldugu goértlmuastir. Bununla birlikte
gelismis ulkelerde 1970’lerin sonunda eradike edilecegi dusunidlen TB
hastaligi, HIV enfekte erigkinlerin artmasiyla tekrar gorulmeye baslamis,
hastalik sikligi ve 6lum oranlarindaki ciddi artislar tUm dunyanin goézinu

tekrar TB a ve BCG asisina gevirmesine yol agmistir (15).



2.1.2. Tuberktlozun Etiyolojisi

M. tuberculosis; aerop, hareketsiz, spor olusturmayan, 0,2x5,0
mikron boyutlarinda bir basil olup degisik biyolojik 6zelliklere sahiptir.

a) Zorunlu aerob olugu en onemli biyolojik 6zelligidir. Bu nedenle oksijen
konsantrasyonunun yuksek oldugu dokularda yerlesmeye egilimlidir ki,
akcigerlerde de oksijen konsantrasyonun yuksek olugu apikal bolgelerde sik

tutulum gosterir.

b) Hucre duvarindaki lipid dizeyi ylksek oldugu icin karbolfuksin ile
boyandiktan sonra asid ve alkolle dekolore edilemez. Bu 6zellik aside direngli
bakteri (ARB) tanimini ortaya ¢ikarmistir.

c) Cok yavas urerler. Uygun besiyerinde Ureme saptamak i¢in 4-6 hafta
beklemek gerekir.

d) Hucre duvari ve sitoplazmada bulunan degisik yapidaki antijenlere karsi
konakgi immun sisteminin gdsterdigi cevap TB patogenezinde dnemli rol

oynamaktadir (18).

Mikobakteriyel hicre duvar iskeleti peptidoglikan, arabinogalaktan
(arabinoz + galaktaz) ve mikolik asit olmak Uzere ¢ ana makromolekulden
olugsmaktadir. Hucre duvarinin en onemli 6zelligi cok yuksek oranda (% 60)
lipid icermesidir (19).

Mycobacterium genusu iginde yer alan M. tbc kompleks bes bakteri
turd icermektedir. Bunlar M. tuberculosis, M bovis, M. microti, M. africanum,
M. canetti'dir. insan, M. tuberculosis icin tek kaynaktir ve bu mikroorganizma
insanlar arasinda salgin yapmaktadir. Olgularin Ugte birinde diger organ
tutulumlar olsa da, hastalik siklikla akcigerleri tutmaktadir. Bulagsicilik,
enfeksiydoz pulmoner tuberkilozu olan hastalarin olusturdugu damlacik
enfeksiyonunun hava yolu ile yayillmasi ile olur. Kontamine sutlerin
gastrointestinal sistem yoluyla alinmasiyla olugsan M. bovis enfeksiyonlari
oldukga nadirdir. Ayrica deri temasiyla, konjoktiva yoluyla bulasa da nadir de

olsa rastlanmaktadir (20, 21).



Dunya nufusunun yaklasik 1/3 4nun mikobakterilerle enfekte oldugu,
ancak enfekte olanlarin yaklasik %10 unda hastalik gelistigi bildiriimektedir
(22). Buna sebep; mikobakteri ile enfeksiyonu takiben TB hastaliginin
gelisiminin, konak, patojen ve c¢evresel faktorlerin kompleks etkilesimi ile
olmasindandir (17, 23).

TB basili ile enfekte olanlarin ilk iki yilda %95, daha sonra yasam
boyu %5 olmak Uzere %10 unda TB hastaligi geligir. Bunun i¢in TB basilinin
bagisiklik sisteminin savunmasini yenmesi ve gogalmasi gereklidir. ilk 2 yilda
gelisen hastalik, genellikle akciger digi tuberkiloz (AD TB) dur ve 3-4 ayda
hematojen yayilim ile ciddi (menenijit, miliyer) TB hastaligi ve plorezi, 3 yila
kadar kemik-eklem TB u, 8 yila kadar bobrek TB u gorulebilir. HIV pozitif
kisilerde hastalik gok daha yuksek oranda gorulur(24).

Bulastiricilik hava yolu ile olur. Kiginin hastaligi bulagtirmasi igin basil
ile enfekte olmasi yeterli degildir, bizzat TB hastaligi gelistirmis ve hava yolu
ile basili dis ortama yayan hastalar bulastiricidir. Bulastiriciligi en fazla olan
hastalar balgam mikroskobisinde ARB pozitif olan hastalar, kaviteli akciger ve
larinks TB olan hastalardir. Yayma negatif TB lu hastalarin bulagtiriciligr cok
daha azdir. Hasta ile yakin ve uzun sureli temas olan kisilere bulasma riski
fazladir. Bunlar; aile bireyleri, ayni evi paylasan arkadaslar, isyeri arkadaslari

vb. kapali ortamlari paylasan kisilerdir (25).
2.1.3. Tuberktlozun Epidemiyolojisi

Gelismis toplumlarda modern TB epidemiyolojisinin  amaci:
Toplumda enfekte nufus oranini belirleyerek, enfeksiyon havuzunu kugultip
hastaligin yok edilebilmesi igin gerekli onlemleri arastirmak iken; gelismekte
olan toplumlarda hastalarin erken tespit edilip, etkili kemoterapi
programlarinin uygulanmasini saglamak, 6zellikle ¢ocuk ve gencleri kaynak

olgulardan korumanin yollarini gelistirmektir (26, 27).

Dunyada her Ug¢ kisiden biri TB basili ile enfektedir ve enfekte olan
kisilerin TB hastaligina yakalanma orani yaklasik %10 dur. TB, olgularinin
%75 inin Uretken cagda (15-54 yas) olmasi nedeniyle sosyoekonomik



gelismeyi de olumsuz etkilemektedir. Tum TB olgularinin %95 i ve TB olgu
olumlerinin %99 u geligsmekte olan Ulkelerdedir. En fazla hastalik yuku Sahra-
alti Afrika ile Guney Dogu Asya bolgesindedir. Bolgesel farkliliklara gore
degismekle birlikte TB bircok Ulkede, erkeklerde kadinlardan daha fazla
gorulmektedir. Basta HIV enfeksiyonu olmak Uzere, diger kronik hastaliklar,
diyabet, beslenme vyetersizligi, sigara ve hava Kkirliligi gibi etkenler TB

hastaliginin ortaya ¢ikma riskini arttirmaktadir ( 28, 29).

TB un toplumdaki seyrini degerlendirmede en guvenilir olgutler,
yayma(+) hastalarin insidansi ile yillik enfeksiyon riski ve enfeksiyon
riskindeki yillik degisim hizidir. Bir toplumda yillik enfeksiyon riski, her yil %5
den daha az azaliyorsa uygulanan kontrol programi vyetersizdir. Yillik
enfeksiyon riski her yil %10'dan fazla azaliyorsa o toplumda uygulanan

kontrol programinin yeterli oldugunu gosterir ( 29, 30).

Yirminci ylzyihin ortalarinda tlberkuloz 6zellikle gelismis Ulkelerde
yasam kosullarinin duzeltiimesi, yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasi
ve etkili anti tiberkuloz ilaglarin bulunmasiyla kontrol altina alinmis, olgu ve

olumlerin sayilart minimal duzeye indirilmistir (31).
Dinyada Tuberkiloz

TB halen dunya genelinde 6nemli bir saglk problemi olmaya devam
etmektedir. Dinya nufusunun yaklagik Ugte biri TB basili ile enfektedir.
Bunlarin %10'unda yasamlarinin bir déneminde TB hastaliginin ortaya

cikacagi dusunulmektedir ( 1).

TB erkeklerde kadinlardan daha sik goértulmektedir ve gogunlukla
ekonomik olarak Uretken yas grubundaki erigkinleri tutmaktadir. DSO
raporuna gore dunya genelinde TB insidans, prevalans ve mortalite hizlari
dismektedir. Buna ragmen kuresel TB yukiu halen ¢ok yutksektir. 2013 yilinda

9 milyon yeni yaka ve 1,5 milyon TB'den 6lum oldugu hesaplanmigtir (1).



Dunyadaki TB vakalarinin yarisindan fazlasi (%56) Guneydogu
Asya ve Bati Pasifik Bolgelerindedir. Hastalarin yaklasik  %35'i
Hindistan(%24) ve Cin'de(%11) bulunmaktadir(1).

TB olgularinin  %80'i ylksek TB ylkune sahip 22 Ulkede
bulunmaktadir. Bu ulkeler; Afganistan, Banglades, Brezilya, Cin, Endonezya,
Etiyopya, Filipinler, Guney Afrika, Hindistan, Kambogya, Kenya, Kongo
Cumbhuriyeti, Mozambik, Myanmar, Nijerya, Pakistan, Rusya Federasyonu,

Tanzanya, Tayland, Uganda, Vietnam ve Zimbabve'dir (1).

2013 yihnda dunya genelinde tespit edilen 9 milyon TB vakasinin
yaklasik %13'Unuan (1,1 milyon) HIV pozitif oldugu tespit edilmigtir. TB/HIV
birlikteligi 6zellikle Afrika Bolgesinde ylksektir (1).

DSO tahminlerine gore diinya genelinde 2013 yilinda CID-TB oran:;
yeni olgularda %3,5 ve onceden tedavi gormus olgularda %20,5'tir. Bunun
anlami 2013 yilinda 480 000 kisinin CID-TB gelistireceginin tahmin edilmig
olmasidir. Bu olgularin %9'unun YiD-TB vakas! oldugu tahmin edilmektedir.
Ancak, dinyanin bazi bdlgelerinde ¢ok daha ylksek seviyelerde direng ve

kotu tedavi sonuglari bayuk bir endise kaynagidir (1).

Tablo 2.1. DSO Bolgelerine Gore Tahmini TB Hastalik Yuku, 2013
(DSO Kiiresel Tiberkiiloz 2014 Raporu)

BOLGE insidans Prevalans Mortalite
(100.000'de) (100.000'de) (100.000'de)

Afrika Bolgesi 280 300 42

Guney Dogu Asya Bolgesi [183 244 23

Dogu Akdeniz Bdlgesi 121 165 23

Bati Pasifik Bolgesi 87 121 5,8

Avrupa Bolgesi 39 51 4.1

* TURKIYE 20 23 0,42
Amerika Bolgesi 29 38 1,5

DUNYA GENELI 126 159 16

(Kaynak: http://tuberkuloz.thsk.saglik.gov.tr/Dosya/Daire calismalari/resmiyazilar/)
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Tuarkiyede Tuberklloz

Turkiye DSO TB yuiki degerlendirme bélgelerinde 53 lilkeden olusan

Avrupa Bolgesinde yer almaktadir.

Tarkiye'nin 2013 yili TB prevalans hizi yuz binde 23, insidans hizi
yuz binde 20, mortalite hizi yiz binde 0,42 ve yaka bulma hizi yizde 88'dir.
Turkiye'de yeni tespit edilen TB hastasi sayisi her yil ortalama %6-7

oraninda azalmaktadir.

Tablo 2.2. Yillara Gére TB Olgu Sayilari ve Olgu Hizlari, 2005-2013

_ Onceden Tedavi Gérmiis
Yeni Olgular Olgular Toplam Olgular
Onceden Tedavi |[Onceden Toplam
Yillar | . |YeniOlgu Gérmiis Olgu Tedavi Toplam [Olgu Hizi
Hizi Sayisi Gormiis Olgu (100.000
Olgu Olgu )
Sayisi (100.000 Sayisi nafusta)
nUfusta) Hizi (100.000
nufusta)
2005 |18.753 (26,0 1.782 2,5 20.535 28,5
2006 |18.544 (25,4 1.982 2,7 20.526 28,1
2007 |17.781 (25,2 1.913 2,7 19.694 27,9
2008 [16.760 23,4 1.692 2,4 18.452 25,8
2009 (15.943 22,0 1.459 2,0 17.402 24,0
2010 [15.183 [20,6 1.368 1,9 16.551 22,5
2011 (14.417 (19,3 1.262 1,7 15.679 21,0
2012 [13.535 |17,9 1.156 1,5 14.691 (194
2013 [12.352 (16,1 1.057 1,4 13.409 (17,5

(Kaynak:http://tuberkuloz.thsk.saglik.gov.tr/Dosya/Daire_calismalari/resmiyazilar/)

2013 yilinda verem savagi dispanserlerine kayith toplam TB vaka
sayisi 13.409'dur. 2013 yili TB hastalarin %92'si yeni TB olgusu, %8'i
Onceden tedavi gérmus olgulardir. Toplam 13.409 hastanin %59’u erkek,

%471’i kadindir. Hastalarin %65’inde akciger TB u varken, %35’inde akciger
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disindaki organlar (lenf bezleri, plevra, kemik, bobrek, beyin vb.) tutulmustur
(32).

2.1.4. Risk Faktorleri

Tlberklloz hastaliginin risk faktorlerini; basille karsilasma riskini artiran
unsurlar, basille karsilasma durumunda enfekte olmayi kolaylastiran risk
faktorleri ve enfekte olan bireylerde enfeksiyon gelisimini kolaylastiran
faktorler olmak Uzere baslica U¢ grupta toplayabiliriz (33).

Basille Kargilagma Riskini Artiran Faktorler
* Toplumda dolagan bulastirici hasta sayisi

» Kaynak kisinin bulastiriciligi (0ksuruk, aksirik, sarki sdyleme vb ile artarken;
basilin yogunlugunu azaltan havalandirma, UV uygulama, gunes vb
faktorlerle azalir)

» Bulastirici kisi ile temas mesafesi ve slresi (mesafe yakin ise ve temasin

suresi uzun olursa artar)
Tliberkiloz Basilinin Bulagmasini Etkileyen Faktorler:
Kaynak Hasta

« Balgamda basil sayisinin fazla olmasi (yayma pozitifligi bulagin en fazla

oldugu hasta grubudur)

* Balgamdan ya da diger materyallerden aerosol olusmasi (Oksuruk, hapsirik,

sulu balgam, nebulizér kullanimi)
* Basilin canlihigi (anti-TB ila¢ kullaniminda bulas azalir)
* Basilin virtlansi bulagsmay: etkiler

Ortam

* Ortamin havalandiriimasi basil miktarini seyreltir
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* Havalandirma sisteminin ayni havayr HEPA filtreden gegirmeksizin ya da
UV uygulamadan tekrar vermesi bulagi arttirir

* UV, glnes 1s1g1 canli basil sayisini azaltmakta gok etkilidir

+ Kaynaga yakin olan kisilerin basille karsilasma riski yuksektir (aile
bireylerinde latent enfeksiyon ve hastalik uzak temaslilara oranla daha

fazladir)
Hedef Kisi

» Hastaliga/basile karsi kigisel direng bulagi azaltir (dnceki hastalik, koruyucu

tedavi, BCG, TB disI mikobakteri enfeksiyonlarr)

» Hastalanmayi artiran durumlar ve diger hastaliklar bulasi arttirabilir

* Basil kaynagi ile birlikte gecirilen strenin artmasi bulagi arttirir
Enfeksiyonunun Hastaligina Donlismesini Kolaylastiran Faktorler

» Son iki yil icinde M. Tuberculosis ile enfekte olmak

* Diyabet

» Silikoz

* Uzun sure kortikosteroid kullanimi (bir aydan uzun sureyle gunluk 15 mg
ya da daha fazla sistemik kortikosteroid)

» Bagisikligi baskilayan tedaviler (TNF-alfa antagonistleri vb.)

« Onceki aktif TB yi diistinduren fibrotik akciger grafisi bulgulari  olanlar
» Enfekte olan kisinin 5 yasindan kuguk ya da ¢ok ileri yagta olmasi

* Sigara ve alkol kullanimi

* Kronik malabsorbsiyon sendromlari

* Transplantasyon yapilan hastalar

* Vacut agirhginin, ideal vucut agirligina gére %5’ten dusuk olmasi
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* HIV enfeksiyonu varligi

» Uyusturucu kullanimi

* Bas, boyun kanserleri

* Loésemi, Lenfoma

* Diger retiktloendotelyal sistem kanserleri

* Kronik bdbrek yetersizligi, hemodiyaliz

» Gastrektomi ya da jejunoileal bypass operasyonu olanlar (25, 34, 33).

Bulagin 6nlenmesinde etkili tedavinin 6nemi buyuktur. Etkili tedavi ile
hastalarin bulastiriciigi 2-3 haftada pratik olarak sona erer. Hastalarin
OksUrurken agizlarini  kapatmalari, adiz maskeleri takmalari, ortama
bulagtirici damlaciklarin yayllma riskini azaltir. Basiller gunes isigiyla
kargilastiklarinda ortalama bes dakikada Olmektedirler. Dolayisiyla odalarin
glnes almasi, ¢ok sik havalandinimasi ile havada asili kalan damlacik
sayisinin azaltiimasi bulagma riskini azaltan basit fakat ¢ok etkili yontemlerdir
(25).

2.1.5. Tuberkiilozun Klinik Formlari

Hastalik Akciger TB ve Akciger Disi Organ TB (ADT) olarak
genelde iki grupta siniflandirilir. HIV enfeksiyonunun tanimlanmasindan once
TB olgularinin %80 inin akcigerlerde sinirh oldugu; HIV enfekte TB Iu
hastalarin ise Ugte ikisinde hem akciger hem de akciger digi ya da tek basina

akciger disi tutulum olabilecegi bildiriimektedir (23).
Akciger Tuberkiilozu

Hastada bagka nedenlerle agiklanamayan halsizlik, gabuk yorulma,
kilo kaybi, ¢ocuklarda kilo almada duraklama, ates ve gece terlemesi varsa
TB u mutlaka akla getirmek gerekir. Bununla birlikte 2 haftadan uzun siren
Oksuruk, kanh veya kansiz balgam ve/veya, gogus agrisi veya sirt agrisi

veya yan agrisi ve/veya nefes almada gugclik ile karakterize klinik tablo bize
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AC TB nu tanimlamaktadir. AC TB Iu bir olgu tani konuluncaya kadar
gelismig uUlkelerde 2-3, gelismekte olan ulkelerde ise 3-5 kisiye bulastirmis
durumdadir. Bu sebeple 6zellikle akciger TB lu hastalarin tedavisine bir an
once baslamak hem hastaligin yayihmi agisindan hem de hastada hastaligin

ilerlemesi agisindan gok onemlidir (35, 36, 25).
Primer Tlberkiloz

TB basili ile ilk enfeksiyonu takiben gelismektedir. TB prevelansinin
yuksek oldugu bolgelerde, hastaligin bu formu siklikla gocuklarda gorulur ve
orta ve alt akciger alanlarini tutar. Olgularin ¢gogunda lezyon kendiliginden

iyilesir ve daha sonra kuguk kalsifiye nodul olarak fark edilebilir (23).

Primer TB enfeksiyonu, hastalarin %90-95 inde immdunite tarafindan
kontrol edilerek sessiz seyreder. Primer TB enfeksiyonu geciren olgularin

%5-10 unda primer TB hastaligi gelisir (37).

Klinik olarak nonproduktif oksurlk, ates, halsizlik gorulebilir. Geg
yaslarda ortaya c¢ikan primer infeksiyonlarda hipersensitivite sonucu olusan
eritema nodosum, fliktenli keratokonjonktivit saptanabilir. Lenfadenomegali

basisi ile lokalize wheezing isitilebilir (38).

Primer TB hastaliginin en korkulan formu hematojen yayilimla gelisen
milier TB ve TB menenijittir (38). Primer tlberklloz sonrasi gelisen en énemli
formlardan biri de plorezidir. Primer infeksiyon en sik 5-7 yaslarinda ortaya
cikmaktadir. Bu nedenle primer TB hastaligina c¢ocukluk tipi TB da
denmektedir ( 39).

Geligsmis Ulkelerde c¢ocukluk c¢agr TB u, olgularin %2-7 sini

olustururken, gelismekte olan ulkelerde ise bu oran %15-40 tir (39).

Primer TB un radyolojik tanisi hiler, paratrakeal lenfadenopati
saptanmasi ile olur. Primer kompleks (Ranke kompleksi) gorulebilir. Akciger
grafisi normal olan olgularin toraks BT’si mutlaka g¢ekilmelidir. Cunku bu
olgularin %50’sinde toraks BT ile mediastinal lenfadenopati saptanmistir.
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Primer tuberkulozun tanisinda tuberkulin cilt testi (TCT) ‘nin pozitiflesmesinin
¢ok 6nemli oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (39).

Postprimer Tuberkiloz

Erigkin tip, reaktivasyon ya da sekonder TB olarak da adlandirilan
post primer TB sessiz olan enfeksiyonun endojen reaktivasyonu ile olugur ve
genellikle yuksek oksijen yogunlugunun bulundugu Ust loblarin apikal
posterior segmentine yerlesir ki bu yuksek oksijen yogunlugu mikobakteriyal

cogalmayi kolaylastirir (39).

Eger reaktivasyon  akciger digindaki odaklarda  olursa
ekstrapulmoner TB gekilleri ortaya c¢ikmaktadir. G. Canetti yaptig
calismalarda eksojen reenfeksiyonun da mumkin oldugunu savunmustur (
40).

Genelde immun yaniti saglam olan Kigiler eksojen basili aldiklar
halde aktive makrofajlarinin bu basili harap ettigi bilinmektedir. Ancak
immuniteyi dusuren durumlarda endojen reaktivasyon gibi, eksojen
reenfeksiyonun da ortaya gikabilecegi gosteriimigtir. Ozellikle ok ilaca

direncli basillerle eksojen bulagsma s6z konusu olabilmektedir ( 38).

Akciger loblarinin segment ve dallarinin yaygin tutulumu ve bu
lezyonlarin birlesmesi tliberkiloz pnédmoniye neden olur. Tedavi edilmemis
hastalarin Ugte biri agir akciger tuberkulozu nedeni ile hayatini kaybeder.
Ugte ikisi ya spontan iyilesme siirecine girer ya da zaman iginde gittikge
kotulesen kronik hal alir. Bu sartlar altinda bazi akciger lezyonlari fibrotik hale
gelirek daha sonra kalsifiye olabilir. Fakat kaviteler akcigerin diger
alanlarinda kalmaya devam eder. Hastalarda baglica ates, gece terlemesi,
kilo kaybl, istahsizlik, genel duskunluk ve halsizlik gorulir. Ancak hastalarin
cogunda once kuru, sonra purulan vasifta balgam eslik eder. Masif
hemoptizi, kavite duvarinda yerlesik olan bir damarin erozyonu sonucu
geligebilir. Ancak hemoptizi ayni zamanda kavite i¢inde dilate olmus bir
damarin yirtiimasi ile de olabilir (Rasmussen anevrizmasi) ya da eski kavite
icindeki aspergillomadan da geligsebilir. Bazi olgularda solukluk ve gomak



16

parmak geligebilir. En sik gorulen hematolojik bulgu hafif anemi ve
|6kositozdur (23).

Akciger Dig1 Tuberkiiloz

AD TB; plevra, lenf bezleri, periton, genitolriner sistem, deri, eklem,
kemik, SSS vb birgok organda gorulebilir. Bir kiside bagka nedenlerle
aciklanamayan halsizlik, ¢abuk yorulma, kilo kaybi, ¢ocuklarda kilo almada
duraklama, ates ve gece terlemesi ile birlikte, tutulan organa goére degdisen
bulgularla karakterize bir hastaliktir. Siklikla akcigerde hastalik olusturmaya
egilimli olan tuberkuloz basili, organ ayirt etmeksizin hemen hemen tim doku
ve organlarda hastaliga neden olabilir. Akciger digi yerlesimli TB hastaligin

tanisi akciger tuberkulozuna goére daha zordur (41).

TB insidansi yuksek Ulkelerde AD TB orani daha dusukken, dusuk
insidansa sahip ulkelerde oran daha yuUksektir. Yagam kosullarinin dizelmesi
ve etkin kemoterapiyle akciger TB unda dusus saptanmakla birlikte, AD TB
da bu dusUs ya ¢ok az ya da hi¢ yoktur (42).Hatta son donemde artis egilimi

gOsterdigini bildiren galismalar yayinlanmaktadir (43).
Lenf Nodu Tuberkilozu

AD TB olgularinin %25’inden fazlasinda bildirilen ve en sik gorilen
formdur. Cocukta pulmoner tiberkllozdan sonra en sik TB lenfadenit gorulir.
Cogdunlukla servikal bolgede agrisiz, sert, capt 1 cm’den buyuk lenf nodulu
palpe edilir. Lenf nodlari hastaligin erken donemlerinde ayridir, fakat inflame
olabilir ve kaze6z materyalin bosaldigi fistll gelisebilir. Kesin tani biyopsi ve
kiiltirle konur. Histolojik incelemede graniilamatéz lezyonlar saptanir. HivV
enfekte olanlarda grantlomlar genellikle gorulmez ( 23). Temas oykisu ve
pozitif tiberkulin deri testi (TCT) tanida faydali olabilir (44).

Plevra Tuberktulozu

Primer TB da plevranin tutulumu sik goralur ve birkag basilin plevral
bosluga ge¢mesi ile olusur (23). Plevral araliga ge¢mis olan mikobakteriyel

antijenlere karsi olusmus gecikmis tip hipersensitivite reaksiyonu s6z
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konusudur. Plevral sivi, birgok hastaligin sonucu olarak gorulebilen ve sik
rastlanan bir bulgudur ( 45, 46, 47, 48).

Tani gugluklerine karsin, TB plorezi eksuda ozellikli plevra sivilari
arasinda kolaylikla tedavi edilebilen bir grubu olusturmaktadir (49). Plevra TB
unun bu formunun kemoterapiye ¢ok iyi yanit verdigi ve spontan olarak
duzeldigi bilinmektedir. TB ampiyem ise pulmoner TB un daha seyrek
gorulen bir komplikasyonudur (23).

Ust Hava Yollarinin Tiiberkiilozu

Larinks TB %85 oraninda akciger TB nun bronkojen yayilimi
sonucu ortaya gikmaktadir. Larinks ve akciger tuberkulozu birlikteligi %71-
100 oranlarinda bildiriimektedir. Akciger tutulumu saptanmayan olgular
primer laringeal tlberkuloz olarak tanimlanmakta ve hematojen yayilima
baglanmaktadir (50). Kronik balgamli oksurige ek olarak hastada ses
kisikhgr ve disfaji semptomlari genellikle bulunur. Laringoskopla
Ulserasyonlar gorulir. Balgam yaymasinda ARB siklikla pozitif saptanir. Bazi

olgularda taniyi kesinlestirmek icin biyopsi gerekebilir (23).
Genito-Uriner Tuberkiloz

Tum AD TB olgularinin %15’ini olusturur. Genito-uriner sistemin
herhangi bir yerini tutabilir. Pollakuri, dizari, hematiri ve yan agrisi en sik
gorulen semptomlardir. Genito-uriner tuberkuloz siklikla hematojen yayilima
baghdir. Kadinlarda renal TB olmaksizin genital tutulum erkeklerden daha
fazla gorular. Fallop tuplerini ve endometriyumu etkileyerek pelvik agri,
menstrual dizensizlik ve hatta infertiliteye neden olabilir (41).
Antibiyoterapiye cevap vermeyen idrar yolu enfeksiyonlarinda Uriner TB
mutlaka akla getirilmelidir.

Vertebra Tuberkilozu

Kemik TB lari iginde en sik gorulen formdur ve hemotojen yayilim
s6z konusudur. YUk tasiyan eklemler (sirasiyla; omurga, kalga ve dizler) en

cok etkilenen eklemlerdir. Tani gogunlukla radyolojik yontemlerle konur (23).
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Vertebra TB u (Pott hastaligi ya da TB spondilit) siklikla iki ya da
daha fazla komsu omurga cismini tutar. Cocuklarda en sik Ust torakal,
eriskinlerde alt torakal, Ust lumbar omurga tutulmaktadir. ilerlemis hastalikta
omurga cisimlerinin ¢okmesi kifoza yol agar. Paravertebral soguk abse
gelisebilir. Bilgisayarli tomografi veya magnetic rezonans goruntileme
karakteristik lezyonu bize gosterir. Pott hastaligi ilag tedavisine ¢ok iyi yanit

verir, fakat agir olgularda cerrahi tedavi gerekebilir (23).
Tuberkuloz Menenjit (Tuberkiloma)

Santral sinir sistemi TB AD TB un % 5 ini olusturur. TB menejit
primer ya da post primer akciger hastaliginin hematojen yayilimi ile veya
subependimal bir TB un subaraknoid araliga acgilmasi sonucu gelisebilir.
Olgularin yarisinda akciger grafisinde eski lezyonlar ya da miliyer gorunum
saptanir. Semptomlarin silik olabilecegdi gibi (bas agrisi, mental degisiklikler
vb); akut olarak gelisebilecegi de akilda tutulmalidir (konflzyon, letarji, ense
sertligi vb). Lomber ponksiyon tanida temel dayanaktir. BOS kulturleri %80
pozitiftir.

lag tedavisine iyi yanit vermekle birlikte tani atlandiginda TB

menenjitin 6lumcul olabilecegi unutulmamalidir (23).
Gastro-intestinal Sistem Tiiberkiilozu

GIS in tim bélimlerinde TB olabilir. Balgamin yutulmasi ile direkt
ekim, hematojen yayilim ya da artik nadir olsa da buyuk bas hayvan TB
undan etkilenen ineklerin sutindn icilmesi ile olabilir. Terminal ileum ve
cekum en sik tutulan alanlardir. TB slUphesi olan olgularda parasentez
siklikla genellikle yetersiz kaldigindan laparoskopi ile biyopsi onerilmektedir
(41).

Perikardiyal Tuberkulozu

Sikhkla duguk TB prevalansi olan ulkelerdeki yash Kkisilerin
hastaligidir. HiV enfekte hastalarda da sik gériillr. Perikardiyum igindeki

primer odagin direkt ilerlemesine, latent olan odagin reaktivasyonuna ya da
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komsu lenf nodunun rupturine bagh olarak gelisebilir. Mortalitesi bazi
durumlarda %40’a kadar yukselir. Tanisi ekokardiyografi esliginde

perikardiyosentez ile konabilmektedir (23).

Miliyer Tuberktloz

Daha ¢ok sut ¢cocuklari ve kiiguk ¢ocuklarin hastaligidir. Miliyer TB;
lenfohematojen yayilim sonucu olusur. Kiguk ve ayni boydaki tiberkuller tim
akcigerlere yayilir. Oskultasyonla ince raller duyulabilir. Tani ve tedavi
gecikirse solunum sikintisi, siyanoz gorulebilir. Ani olarak yukselen ategle
baglayabildigi gibi, hafif ates, zayiflama gibi belirtilerle yavas olarak da
gelisebilir. Tani; akciger grafisi gérinumu tipiktir. Grafide AC bulgulari,
baslangigctan 1-2 hafta sonra gorulebilir. Yaklasik 1/3 hastada tabloya TB

menenijit de eklenmektedir (20, 51).

Balgam yaymasi hastalarin %80’'inde negatiftir. Fizik muayenede
hepatomegali, splenomegali ve lenfadenopati vardir. G6z muayenesinde
miliyer TB un patognomonik bulgusu olan koroidal tuberkilomlar yaklasik

%30 hastada gorulur. Tedaviye yanit iyidir (23).

2.1.6. Tuberkilozda Korunma ve Kontrol
TB kontrol stratejilerinin uygulanmasinda dort esas nokta Uzerinde durulur.
- Basil kaynagi olan aktif hastalarin erken tanisi ve tedavisi,

- Temasl taramalari ile latent TB enfeksiyonu geligtirenlerin saptanmasi ve

tedavisi,
- YUksek risk grubu olan topluluklarin belli araliklarla taranmasi
-BCG asisi1 (52, 25).

Koruyucu ilag Tedavisi

Koruyucu ila¢ tedavisi, kemoprofilaksi ya da latent TB enfeksiyon
tedavisi olarak da adlandirilir. Koruyucu ilag tedavisinin amaci, TB hastasi ile
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temasi eden kiside enfeksiyon geligsimini ya da TB enfekte kiside TB hastaligi
gelisimini  Onlemektir. Enfeksiyon gelisimini ©Onlemede koruyucu ilag
tedavisinin etkisi randomize calismalarla degerlendiriimemistir. Fakat enfekte
kisilerde hastalik gelisimini dnleyici etkisi ise blyuk ¢aph cift-kdr, randomize,
plasebo kontrolli c¢alismalar ile gosterilmistir ( 34). Toplumda TB basili ile
enfekte olmus herkese koruyucu ilag tedavisi verilmesi mumkun degildir, bu
nedenle TB hastalii gelisme riski yliksek olan gruplara énerilmektedir (Tablo
2.3). Koruyucu ilag tedavisi ile, latent enfeksiyonu olan olgularda hastalik
gelisimi 6nlenerek yeni bir basil kaynaginin ortaya ¢ikmasi engellendigi igin,
epidemiyolojik olarak da enfeksiyon havuzunun kuigultilmesinde yani TB
kontroliinde édnemi bayuktir (52, 25).

Tablo 2.3. Ulkemizde Koruyucu ilag Tedavisi Endikasyonlari

TUBERKULOZ HASTASI ILE TEMASI OLMAYANLAR

15 vasindan kicitk TCT Yeni enfeksivonda TB hastah pelisme riski viksektir ve ¢ocuklarda
genellikle veni enfeksivon stz konusudur, Cocuklarda TB hastalig,
hayau tehdit eden milier ve menenjit formlarda ortava cikabilir,

proaEtl cocuklar

TCT konversiran Son 2 yilda, bu amda BCG agis yapulmang olmak kosuluyla, daha dnce
: negatif olan TCT'nin en az 6 mm aris gostermesi ve pozitiflesmesi.

Akciger filminde TB sekeli lezyonu Eski TB ile uyumlu sekel lezyonu olan 35 yvas alundakiler (36)*.

TB riskini artian bagsikhg Bu grup hastada TCT pozitifligi kriteri 5 mm ve (zer degerlerdir.
Praskilanmus TCT poginil Kisiler*

TUBERKULOZ HASTASI [LE TEMASI OLANLAR

35 yagindan daha genc olanlar Koruyucu tedavi & ay streyle verilir, 6 yvasindan kigik cocuklara
koruyucu tedavinin sonunda TCT yaplir. Negatif bulunursa, BCG asisi
vapilir; pogitf bulunursa birsey vaplmaz. (Onceki kilavuzlarda 15 vaga
kadar dnernliyordu. Istanbul"da yapilan bir cabsma ile 16-35 yas
grubundaki temashlarda TB hastah@ gelisme riskinin yiksek oldugu
ghsterilmistir (54).

Son 2 wilda, bu amada BCG asisi yapillmams olmak kosuluyla, daha dnce

TCT konversiyonu . e : o
E negatif olan TCT'nin en az 6 mm arng gostermesi ve pozitiflesmest.

Akciger filminde TB sekeli lezyonu Eski TH ile uyumlu sekel lezvonu olan 35 yas alundakiler (36)*

T'B riskini artran bafsiklig
basklanmus kisiler**

* Sekel lezyon karari énemlidir. Onceden TB tedavisi almamis ve akciger filminde Ust
zonlarda parankimde sekel lezyonu olan kigilerde, aktif TB hastalidi olmadigina kualtir

menfiligini de gbstererek karar verilmesi dnerilir.

Kaynak: Ozkara, S. ve Digerleri. Tirkiye’de Tlberkilozun Kontroli igin Basvuru
Kitabl.Saglik Bakanhgi Verem Savas Dairesi Baskanligi Yayinlari, Ankara, 2003.
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Ulkemizde uygulanan BCG asisinin, TCT degerlendirmesini zorlastirmasi
nedeni ile, koruyucu ilag tedavisi verilecek gruplari TB hastasi ile temasi

olanlar ve olmayanlar seklinde siniflanmak uygundur (20).

Kemoprofilaksi i¢in izoniyazid (INH) eriskinlerde 5 mg/kg/gin (max.
300 mg), cocuklarda ise 10 mg/kg/giin (max. 300 mg) 6 ay sureyle verilir.
Bagisiklik sistemini baskilayici tedavi alanlara 9 ay sureyle kemoprofilaksi
Onerilir. Kaynak olgu INH direngli ise veya hasta cgesitli sebeplerle INH
kullanamiyorsa rifampisin 10 mg/kg/gun 4 ay sureyle verilir (25).

Ulkemizde koruyucu tedavi uygulamalarinda tedaviyi tamamlama
orani yuksektir. 2008 yilinda Ulke genelinde verem savas dispanserlerinde
(VSD) koruyucu tedavi tamamlama orani %75 bulunmustur (53). Koruyucu
tedaviye baslamadan oOnce kemoprofilaksi alacak kiside TB hastaligi
bulunmadi§i gésterilmelidir. Oykii, fizik muayene ve akciger grafisi ile
deg@erlendirip hastalik disunduren bulgu saptandigi zaman bakteriyolojik
inceleme vyapilmalidir. CunkG TB hastaligi bulunan olguya verilen

kemoprofilaksi ila¢ direnci gelisimine neden olmaktadir (25).

Koruyucu tedavinin 19 yila kadar etkili olabildigi gosterilmigtir (54).
Koruyucu tedavinin bitiminde TCT nin degisime ugramasi beklenmemeli,
ayrica INH n ciddi hepatotoksisite yan etkisi nedeni ile kemoprofilaksi alan

hastanin bu agidan takibi de ihmal edilmemelidir (55).
BCG Asisi

Fransa’da 1920 |li yillarda Calmette ve guerin tarafindan
geligtiriimigtir. BCG asisinin kanla ve lenfatik sistemle basilin yayilmasina
engel oldugu bilinmektedir. BOylece hayati tehdit eden miliyer TB, TB
menenjit gibi durumlarin ortaya ¢ikigini azaltir. Bir meta-analizde BCG
asisinin TB dan 6lume karsi % 71, disemine hastaliga karsi % 78, menenjite
karsi ise % 64 koruyuculugu oldugu bulunmustur. Akciger TB nu 6nlemede
ise % 50 etkili oldugu bildirilmistir. BCG nin koruyuculuk orani ulkemizde
erigskinlerde %72.7 ve 0-6 yas grubunda %85 bulunmustur (52, 25) .



22

Asl 1s1 ve 1g1ga karsi ¢cok dayaniksizdir. Sulandirildiktan sonra 6 saat
icinde kullaniimasi gerekir. 6 saatten sonra kalan asi kullaniimaz. Sol omuz
deltoid bdlgeye intradermal olarak uygulanir ve asi yapilacak bdlge herhangi

bir antiseptikle silinmez(25).

Ulkemizde Saglik Bakanligi  Genigletimis Asi  Programi
cercevesinde BCG asisi dogumdan iki ay sonra uygulanir. BCG asisi
yapilmis gocuklara skar olsun olmasin agi tekrar yapilmaz. Sadece tek doz
uygulanir. BCG asisi yapilmamis U¢ ay-6 yas arasi ¢ocuklarda TCT yapilir
sonucuna goOre aslya karar verilir. 6 yasindan bulyuklere ise BCG asisi

yapilmasi dnerilmez (25).
Tiiberkiiloz Bulagmasinin Onlenmesi

TB bulasmasinin dnlenmesinde, belki de en dnemli nokta bulastiric
olgulara hizli tani konulmasi ve hizla tedavi baglanmasidir. En gok bulasin,
tani oncesinde oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur. Erken tani kaynak
olgunun daha fazla basil yaymasini engeller. Tedaviye baslanan hastalarin,
gunler icinde basil sayisinin ve hastanin oksurik miktarinin azaldigi
gorulmagtur. Tedavi baslanan hastalarin hizla bulagtiriciligini vyitirdikleri
bilinmektedir (56, 57, 58 ).

Bulagin 6nlenmesinde alinabilecek bazi 6nlemler soyle siralanabilir:

-Hastalarin balgam c¢ikardiklari kaplar tek kullanimlik olmali ve yakilarak imha

edilmelidir.

- Hastanelerde izolasyon odalarinin negatif basingli olmasi ideal yontemdir;

fakat hem kurulumu hem de idamesi maliyetli bir uygulamadir.

-Odalara, TB hastalarinin bulundugu koridor ve bdliumlere UV lamba

takilmasi daha ucuz bir uygulamadir.

- HEPA (yuksek etkinlikli partikdl) filtresi uygulamasinda da odadan alinan
hava bu filtrelerden gecirilerek tekrar odaya verilmektedir. Ancak bu da pahali

ve ses yapan bir sistemdir.
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-Bronkoskopi, balgam induksiyonu, Oksuruk yaratan diger iglemler ve

nebulizator tedaviler sirasinda personel maske kullanmalidir.

Aktif TB’li bir hasta, gevresindeki ortalama 20 saglikli bireyi infekte
edebilmektedir. infekte olduktan sonra hastalanma riski yliksek olan gruplarin
belirlenmesi, temasli muayenesi temel yaklasim olmalidir. Saglik ¢alisanlari
da bu anlamda risk grubunda kabul edilerek TB epidemiyolojisi, patogenezi
ve korunma yollari hakkinda periyodik egitim verilmeli, enfeksiyon agisindan
taranmali ve TB hastasi bakilan saglik kuruluglari bulasa karsi onlemler

alinacak sekilde dizayn edilmelidir( 52, 25).

2.1.7. Tuberkiiloz Hastaliginin Tanisi

TB un kesin tanisi bakteriyolojik olarak konur. Hasta
degerlendirilirken kapsamli bir tibbi yaklasim gerekir. Hastanin dykusu, fizik
muayene bulgulari, PA akciger grafisi, TCT ile hastaliktan stphelenilir ve

bakteriyolojik ya da histolojik inceleme ile kesin tani konulur.

Akciger TB da: Okslriik, balgam, hemoptizi, gégus agrisi, sirt agrisi,
yan agrisi, nefes darhgi, ses kisikhgi vb semptomlar gorulir.

Uc haftadan uzun siiren ve nonspesifik antibiyotik tedavisine cevap
vermeyen her oksurukte TB dan suphelenmek gerekir. Plevra tutulumunda
solunumla degisen agri mevcuttur. Lezyonlarin yaygin oldugu ya da plevra
sivisinin fazla oldugu durumlarda nefes darhgi, larinks tutulumunda ses
kisikh@r gorular (52, 25).

Halsizlik, istahsizlik, g¢abuk yorulma, kilo kaybi, ¢ocuklarda Kkilo
alamama, ates ve gece terlemesi TB un tum formlarinda gorulebilen genel

semptomlardir.

Diger organ TB larinda tutulan organa bagl olarak cok cesitli
semptomlar gorulir. Kronik gidigli tedaviye cevap vermeyen tim hastalilarda

TB akla getirilmelidir.



24

Hastaya kapsamli bir fizik muayene yapmak taniya giden yolda

onemlidir.

Akciger grafisi TB dugunulen hastada ¢ok onemlidir. Hastaligin
yayginligini, niteligini belirlemede ve tedaviye yaniti degerlendirmede
yardimci olur. Fakat klinik ve bakteriyolojik bulgular olmadan yalnizca
radyoloji ile tuberkiloz tanisi koymak uygun degildir. Akciger grafilerinin aktif
TB tanisinda duyarhligi %70-80, 6zgulligu (spesifisite) ise nispeten daha
azdir (%60-70) ( 52,25).

Tuberkulin Deri Testi (TCT)

TCT; kiginin TB basili ile karsilasmis oldugunu gosterir, hastaligi
gOstermez. Gunumuzde tuberkulin testlerinde en sik purified protein derivate
kullanilir. TCT yapilmamasi gereken kisiler sunlardir: Kisinin TB gegirdigi ya
da TB tedavisi aldigi biliniyorsa, gegmiste TCT de bullu reaksiyonu olmussa,
asiri yaniklari ya da ekzamasi varsa, son bir ayda kizamik, kabakulak gibi
onemli virls enfeksiyonu gegirmis ya da canli viris asisi olmussa bu kisilere
TCT yapilmamahdir (59).

Tablo 2.4. Ulkemizde TCT reaksiyonu Degerlendirme Kriterleri

BCG'lilerde
0-5mm Negatif kabul edilir
6-14 mm BCG’ye ya da TDM lere bagh olabilir
15 mm ve uzeri Pozitif kabul edilir
BCG'sizlerde
0-5mm Negatif kabul edilir
6-9 mm TDM bagl olabilir
10 mm ve lzeri Pozitif kabul edilir

*Bagisikligi baskilanmig kisilerde 5 mm ve Uzeri pozitif kabul edilir.

Kaynak: T.C. Saglik Bakanhgi Tuberkiloz Tani ve Tedavi Rehberi ,ANKARA 2011
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interferon Gama Salinim Testleri (IGST)

interferon gama, M. tuberculosis enfeksiyonuna hiicresel bagisiklik
yanitin dizenlenmesinde ®nemli bir role sahiptir. Bu bilgi, IGST nin
gelistirimesine yol acmistir. iIGST latent TB enfeksiyonun tanisi, temasli
taramasi ve saglik c¢alisanlarinda TB enfeksiyonunun taranmasi gibi
amagclarla kullanilabilir. Mevcut standart tani yontemlerinin yerine

kullaniimamalidir. (25).
Mikrobiyolojik Tani Yontemleri

TB tanisi, balgam ya da doku yaymasi gibi tanisal 6Ornegin
mikroskobik incelemesinde ARB’nin gosteriimesi ile konur. Akciger TB dan
suphelenilen hastalar igin, tercihen sabah erken alinan U¢ balgam o6rnegi,
plevra sivisi, kan, idrar, BOS, uygun sekilde elde edilmeli ve yine uygun
sekilde laboratuara gonderilmelidir (23).

TB tanisinda altin standart, Mycobacterium tuberculosis basilinin
kultirde dretilmesidir. Yaymada gorulen bakteriler atipik mikobakteriler
olabilecegi icin kesin tani kuiltirle konmaktadir. Fakat basil kiltirde ¢ok
yavas uredigi icin (2-4 hafta) mikroskobik incelemeler ile hastalar “yayma-
pozitif’ ya da “yayma-negatif’ olarak  gruplandirimakta ve tedavileri
baslanmaktadir (52).

*Basil saptama olasiligi en fazla olan 6rnek, sabah a¢ karina cikartilan
balgam o6rnegidir. Basil gorme sansini artirmak igin, hastadan ¢ ardisik
glnde, sabah balgami alinmasi en uygunudur. TB basili, balgamin cerahatli

kisminda bulunur. Tukurukte basil gérmek pek olasi degildir.

*Balgam c¢ikaramayan hastalardan indiksiyon ile balgam alinir. Nebulizator

yardimi ile balgam induklenir.

*Aclik mide suyundan o6rnek alimi uygulanabilir. Hasta sabah yataktan
kalkmadan ag iken alinir. Cocuklarda tercih edilebilir.

*TUm bu yontemlerle 6rnek almak mumkin olmazsa, bronkoskopi ile lavaj

alinabilir. invaziv bir islemdir.
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Diger organ TB da tutulan organa gore uygun ornekler alinir.
Bakteriyolojik ve/veya histopatolik 6rneklemeye gonderilir.

2.1.8. Tuberkllozun Tedavisi
TB Tedavisinin ilkeleri:
-Kisa sureli standart tedavi rejimleri secilmelidir
-ilaglar DGT altinda diizenli alinmalidir
-ilaclar yeterli stirede kullaniimalidir.

Tedavinin basarisi igin gerekli en énemli faktorlerin basinda ilag
tedavisine uyum gelir. Hastanin tedavi uyumu yakindan izlenmelidir. DGT
tum dunyada TB kontrolunin en o6nemli bilesenlerinden biridir. TB
tedavisinde intrasellliler ve ekstraselluler yerlesimli olan basillerin yok
edilmesi ve ilaca rezistan suslarin gelisiminin dnlenmesi i¢in kombine ilag
tedavisi kullanilmaldir. TB tedavisinde ilaglarin dizenli olarak ve yeterli
surede kullaniimasi ¢ok ©nemlidir. Zira aksi halde ila¢ direnci, tedavi
basarisizligi veya nuks ortaya ¢ikmaktadir (25 ).

En 6nemli bakterisidal ilaglar: izoniazid (H) ve rifampisin’dir (R).
Pirazinamid (Z) makrofaj igi basillerin dlduriimesine katkida bulunurken,
streptomisin (S) acgik kavitelerdeki basillere karsi etkilidir. Etambutol (E),
etiyonamid, paraaminosalisilik asit gibi ilaglar ise bakteriyostatik olarak etki
gostermektedir ( 60).
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Tablo 2.5. Birinci basamak ilaglarin dozlar

Erigkin Cocuk Gunluk Maksimum
(mg/kg/gun) (mg/kg/gin) | Doz (mgQ)

H 5 10-15 300
R 10 10-15 600
Z 25 15-30 2000
Morfozinamid(M) 40 25-45 3000
E 20 15-20 1500

S 15 15-30 1000

*llag dozlarinin kiloya gére hesaplanmasi etkinlik agisindan ¢ok énemlidir. Tedavi ile, hasta

kilo aldikga dozlar hastanin yeni kilosuna gore duzeltiimelidir.

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi Tuberkiloz Tani ve Tedavi Rehberi ,ANKARA 2011

H in mikobakterilerde ileri derecede morfolojik degisiklikler yaptigi ve

bakterinin aside dayanikli olma 6zelligini yitirmesini sagladigi bildiriimektedir.

Kronik alkolizm, diyabet, gebelik, adolesan donem, ileri yas, Uremi,
kanser, malnutrisyon, HIV, epilepsi gibi durumlarda TB tedavisi alan hastaya

10 mg/gun piridoksin (vitamin B6) dnerilmektedir.

R nin nukleik asit (RNA) sentezini inhibe eden ve sterilize edici etkisi

en kuvvetli TB ilaci oldugu belirtiimektedir.

Aminoglikozid grubundan olan S nin bakterinin 30S ribozomuna
baglanarak protein sentezini inhibe ettigi bilinmektedir. ABD’de bir arastirma
protokolu ile intravenoz olarak da uygulanabildigi bildirilmistir (34, 61, 52).
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Tablo 2.6. TB Olgu Tanimlarina Gére Erigkin Hastalar icin Tedavi Semasi

Olgu tanimi Baslangi¢c dénemi* | idame dénemi**
Yeni olgu 2 ay HRZE 4 ay HR

Tedaviyi terkten dénen olgu 2 ay HRZES 5 ay HRE

NUks olgu 1 ay HRZE

Tedavi basarisizligindan gelen Direncli TB tedavisi yapan merkezlerden
olgu birinde ikinci grup ilaclarla tedavi edilir<**
Kronik olgu

*Baslangi¢ dénemi; hizli ¢ogalan basillerin temizlendigi dénemdir. Bakterisidal aktivite ve
direng gelismesini onleyici aktivite s6z konusudur. Bu dénemde tedavi birakilirsa, tedavi
basarisizligi ve ilag direnci gelisme olasihgi yuksektir.

“*[dame dénemi; sterilizasyonun gergeklestirildigi ddnemdir. Yani, zaman zaman aktivasyon
goOsteren, araliklarla g¢ogalan basiller temizlenir. Bu doénemde tedavi terkedilirse, nuks
gorilme ihtimali artar ve genellikle basil ilaglara duyarhdir.

***(Jlkemizde direngli TB tedavisi yapabilen 4 adet referans hastane bulunmaktadir. Bunlar
Ankara Atatirk, izmir Suat Seren, istanbul Yedikule ve istanbul Siireyyapasa Gégiis
Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi Egitim Arastirma Hastaneleridir.

Ayrica menenjit TB da tedavi toplam 9-12 ay, kemik eklem TB da
toplam 9 ay olarak 6nerilmektedir (25).

TB tedavisi uygulanirken bir gunluk ilaglarin tumu bir defada ve
tercinen a¢ karina kullaniimahdir. Tedavisi basarisiz olan ya da tedavi
sirasinda gerekli dizelmeyi gostermeyen hicbir hastaya ilag eklemesi

yapilmaz! Mevcut tedavisi surduraltrken, referans bir merkeze danisilir.
Yan Etkilere Yaklagim

En sik gortlen yan etkiler, bulanti kusma seklinde gastrointestinal
yan etkiler ve ciltte gorulen yan etkilerdir. Daha az siklikla vestibuler etkiler ve

hepatit gorulur. Yan etkilerle daha ¢ok tedavinin ilk Gg¢ ayinda karsilasilir.
Mindr Yan Etkiler: ilag kesilmesini gerektirmeyen yan etkilerdir.

1-Gastrointestinal yan etkiler: Karin agrisi, bulanti, istahsizlik vb gibi

semptomlar R ne bagh gorulebilir. Hepatotoksisite diglanarak tedaviye devam
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edilir. Dozlari boélmek, ilaglarin igme zamanini degistirmek gibi dnlemlerle

onlenebilir.

2-Deri reaksiyonlari:Tum TB ilaclari neden olabilir. Petesiyal dokuntu

varliginda R ne bagl trombsitopeni olasiligi akilda tutulmalidir (62).

3-Periferik noropati: H e bagl olarak gorulebilir. Tedaviye 10-15 mg/gun B6
vitamini (piridoksin) eklenmesi ile 6nlenir. B6 vitamininin; diyabetus mellitus,
gebeler, malabsorbsiyonu olan ve kronik renal yetmezlikli TB tedavisi alan

hastalarda rutin kullaniimasi onerilir.

4-Artralji: Z'ye bagh olarak gorulur. Semptomatik tedaviye (aspirin vb) iyi
yanit verir. Ayrica Z kanda Urik asit dlizeyi yukselmesine de neden olabilir.

5-Grip benzeri tablo: R ne bagh gelisebilir. R ayrica tUm vicut sivilarini
kirmizi/turuncu renge boyar. Hasta bu konuda bilgilendiriimelidir.

6-Peroral uyusukluk: S’ ne bagli olarak geligebilir.

Minor yan etkiler nedeniyle ilk grup ilaglar, o6zellikle de R
kesilmemelidir. H, R ya da Z alan batin hastalar hepatit distnduren bulgular
konusunda (bulanti, istah kaybi, kusma, surekli koyu idrar, cildin sari olmasi,
halsizlik, agiklanmayan ates yukselmeleri, karinda duyarlilik) uyariimali
suphe olunca hemen haber vermeleri istenmelidir(25).

Major Yan Etkiler: ilaglarin gegici veya siirekli olarak kesilmesini ve
cogunlukla hastaneye yatigi gerektirir.

1-Hipersensitivite reaksiyonlari: Lokal ya da sistemik olarak gorulebilir. En sik
S, para-amino salisilik asit (PAS) ve thioasetazon (THI) ile olur. R ve Z ile de
gorulebilir. Hipersensitivitenin en sik gorulen klinik bulgulari cilt dékintlsu ve
atestir. MUkoz zarlarn da tutan ciddi ve hatta 6lume neden olabilen Stevens-
Johnson Sendromu gortlebilir. En ¢ok THI ile olur.

Hipersensitivite reaksiyonu goruldigu zaman hastaya verilen tim
ilaclar kesilir. Hasta bir hastaneye sevk edilir. Hastanede sorumlu ilag/ilaclar

tespit edilir. Hastaya alerjik olmayan yeni bir tedavi baglanir.
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2- Gorme bozuklugu: E’e bagli olabilir. Tum ilaglar kesilerek hasta hemen
gorme muayenesine gonderilir. E bagimli bir gérme bozuklugu varsa ilag bir

daha kesinlikle verilmez.

3- Hepatit-hepatotoksisite: Karacigere en ¢ok toksik etki eden ilaglar H, Z ve
R dir. Toksisite semptomlari arasinda bulanti, kusma, karin agrisi, sarilik
olabilir. Her hastaya TB tedavisi baglamadan once AST, ALT, ALP,
bilirubinler, kreatinin ve trombosit duzeyleri bakilmahdir. Transaminazlarda
tedavi sirasinda hafif artis normalde gorulebilir. Normal degerin U¢ katindan
fazla ya da baslangi¢ de@erinin bes katindan fazla artis varsa ya da biliribin
yuksekligi varsa hepatotoksisite lehine degerlendiriimelidir. Boyle bir durumla
karsilasildiginda tiim ilaglar hemen kesilir. Viral hepatitler arastirilir. ikinci kez
ilaca bagh hepatotoksisite gelisen hastalar referans bir merkeze
yollanmalidir. Kronik karaciger hastaliklarinda, alkoliklerde, HIV pozitiflerde
ve yasli hastalarda hepatotoksisite riski ylksektir ve bu hastalarda tedavi
suresi boyunca belli araliklarla karaciger enzimleri ve bilirubin takibi

yapilmalidir.

4- Bas donmesi ve isitme kaybi: S ne bagh vestibller hasar sonucu
gelisebilir. ilaci kesip kulak burun bogaz hastaliklari uzmanina danismak

gerekir.

5- Hemolitik anemi, akut bobrek yetmezIigi, sok ve trombositik purpura: R ne
bagli geligir. Boyle ciddi reaksiyonlarin gorulmesi durumunda R kesilir ve

hastaya tekrar verilmez (63, 25).
2.1.9. ilaca Direngli TB

lag direnci, TB basilinin genetik mutasyonlari sonucu olugmaktadir.
Tedavide yapilan bazi hatalar nedeniyle bu mutasyonlar, klinikte anlaml
oranlarda gorulir. Tedavideki hatalar, standart ilac rejimlerinin
kullaniimamasi, ilaglarin  yetersiz kombinasyonu, dozlari ve dizensiz
kullanimi, kullanim suresi gegmis ya da uygun kosullarda saklanmamis
ilaglarin kullanimi gibi insan kaynakh hatalar, klinikte direngli tuberkilozun
ortaya c¢ikmasina neden olmaktadir. Direngli TB hastalari da basili
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bulastirmaktadir. Bu sebeple direncli TB, sadece o hastanin sorunu olmayip

toplum saghgini tehdit eden bir sorun olmaktadir (61, 64, 25).

Tablo 2.7. ikinci Grup TB laglari

(tek dozda)

ilag Erigkin dozu Onerilen diizenli izlemler
Amikasin Vestibuler fonksiyon, odyometri,
Kanamisin 15 mg/kg/gin Kreatinin, kan Ure azotu
Kapreomisin Elektrolitler
Etyonamid Karaciger enzimleri
Protionamid 15-20 mg/kg/gin Glukoz
(iki dozda) TSH
Karaciger enzimleri
PAS 150 mg/kg/gun Elektrolitler
TSH
Sikloserin
Terizidon 15-20 mg/kg/gun Mental durum
(iki dozda)
Ofloksasin 15-20mg/kg/gin
(iki dozda)
500-1000
Levofloksasin | mg/gin Karaciger enzimleri
(tek dozda) Semptomlar
Moksifloksasin | 400 mg/gun
(tek dozda)
Rifabutin 5 mg/kg/gin Karaciger enzimleri
(tek dozda) Tam kan sayimi
Klofazimin 100-300 mg/giin Makuler pigment degigsiklikleri

Semptomlar

Thiasetazon

150 mg/giin

Cilt doktntuleri
ototoksisite

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi Tuberkiloz Tani ve Tedavi Rehberi, ANKARA 2011
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2.2, Saghga Bagh Yagsam Kalitesi

Yasam kalitesi tanimi birgok aragtirmaci tarafindan doyum, saglik,
mutluluk, moral, pozitif etki, psikolojik esenlik vb kavramlarla es anlamli
olarak kullaniimistir. Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini; bireylerin icinde
yasadiklari kultir ve deger sistemlerinin bitinU igerisinde ve amagilari,
beklentileri, standartlari ve gorusleriyle baglantili olarak, yasam igindeki
durumlarini algilamalari seklinde tanimlamigtir ( 65).

Yasam Kkalitesi, insanin halen yapabildigi ve yapmayi arzuladigi
aktiviteler arasindaki farkin algilanmasina gosterilen duygusal veya kigisel

cevap olarak da tanimlanmaktadir (66).

Yasam kalitesi bir yandan kiginin fiziksel ve ruhsal saghgi, sosyal
iligkileri, bagimsizlik dizeyi ve Kisisel inancglarindan, 6te yandan bunlarin
cevrelerinde yer alan onemli Ozelliklerle olan iligskilerinden karmasik bir
bicimde etkilenen genis kapsamli bir kavramdir ( 67, 68).

Kisinin kendi zihinsel ya da fiziksel algisi olarak da tanimlanabilen
yasam Kkalitesi; fiziksel, psikolojik, ekonomik, ruhsal ve sosyal huzuru da

iceren genis bir alani kapsamaktadir (69).

Saglikta yasam Kkalitesinin tim otoritelerce Uzerinde fikir birligine
varilmig bir tanimi hentz gelistiriimemistir. Saglikta yasam kalitesi iki

komponenti olan iyilik halidir;

* Birincisi fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik halini temsil eden gindelik faaliyetleri

yurutebilme yetenedgidir.

*ikincisi ise, iglev gorme ve hastaliklarin kontrolinin duzeyi ile ortaya ¢ikan

hasta doyumudur.

* Bir hastaligin ve tedavisinin hastada yarattigi iglevsel etkilerin hasta

tarafindan 6znel bigimde algilanisidir.

* Bireyin yasamdan ve kisisel iyilik hali denen genel durumdan sagladigi

doyumun bir bittin olarak ifadesidir (70).
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Kronik hastaliklar, etkiledikleri organlardaki fonksiyon kaybi yani sira
surekli ilag kullanimi, hastaneye bagimlilik gibi faktorler sebebiyle gelecege

yonelik endigeleri arttirir, Gmitsizlik ve kaygiya yol agarlar.

TB genel saglik algisini, bedensel algiyi, psikolojik sagligi, ruhsal
huzuru ve fiziksel, sosyal ve rol islevselligini yani yasam kalitesinin bUtln
alanlarini olumsuz yonde etkilemektedir. Ek olarak hastalarda sosyal
izolasyon ve damgalanma, hastaligin niteligi, uzun sureli terapi, ila¢ yan
etkileri, cinsel fonksiyon bozuklugu, gelir kaybi ve korku siklikla rastlanan
problemlerdir. Hastalar gelecek hakkinda belirsizlik ve kisitliliklar nedeniyle;
yalnizlik, terkedilmislik hissi, depresyon ve kaygi yasarlar ( 69, 71, 72, 73, 74,
75, 76).

Yasam Kkalitesi anketleri, hastanin kendi hissettiklerini hastaligin
gunluk yagsami uzerindeki etkilerini, kendi gorus acisiyla yansitan subjektif

degerlendirme yontemleridir(77).

2.3. Anksiyete

Anksiyete; i¢c sikintisi, kaygi, bunalti gibi ifadelerle anlatiimaya
cahligilan, yasam tehdit eden veya tehdit seklinde algilanan, rahatsiz edici,
endise ve korku duygusudur. igsel ya da dis diinyadan bir tehlike olasiligi ya
da kisi tarafindan tehlikeli olarak algilanip yorumlanan bir durum karsisinda

yasanan duygudurumdur (78).

Anksiyete hafif bir tedirginlik ve gerginlik duygusundan panik
derecesine kadar varan degisik yogunluklarda yasanabilir. Anksiyete dis
tehditlerden meydana gelebilir. Cok yonli bir olay olan anksiyete tim

organizmayi etkiler (79).

Anksiyete, tehlike durumunda aktif hale gecen biyolojik uyumla
olugturulan gerekli bir duygudur. Ancak bir noktaya kadar saglikh olan ve
olumsuz durumlarla basa gikabilmek amaciyla hareketlenen bu duygunun,

siddetli ve uzun sure yasanmasi bir noktadan sonra kiginin aktivitelerini,
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sosyal yasamini ve kisiler arasi iligkilerini olumsuz etkilemeye baslamaktadir.
Ve bu cizgiden sonra anksiyete, artik kigside ruhsal sorunlar yaratan bir

duygudurum olarak karsimiza ¢ikmaktadir (80).

Anksiyetede; gerginlik, kayglr ve korku gibi ruhsal belirtilere
davranissal ve bedensel belirtiler de eslik etmektedir. Butin bunlarin
gerceklesmesi icin, otonom sinir sisteminin  etkiledigi  solunum,
kardiyovaskuler ve 1s1 kontrolu gibi denge saglayici duzeneklerin iglevi
gereklidir (80, 81).

Anksiyete duygusu, olaylara igerdikleri tehlikelerle orantisiz,
uygunsuz ve abartiimig yanitlar verilmesine neden olabilmektedir. Kisinin
O0zguven duygusunun yetersizligi ya da kendisi ile ilgili yeteneksizlik,
beceriksizlik gibi olumsuz yorumlarin fazlaliginda, uygunsuz yanitlar verme
olasihgr da daha cok olacaktir. Ayrica tehlikeli uyaran ortadan kalktiktan
sonra bile kiginin savunucu tutumu ve uygunsuz vyanitlari devam
edebilecektir( 82).

Anksiyete bozuklugunun ortalama baslangi¢ yasi 13-24 arasinda
degismekte olup, 25 yasindan sonra baglamasi ¢ok nadirdir. Doktora basvuru
yas! ise genellikle hastaligin baslangicindan 15-25 yil sonra 30 yas civarinda
olmaktadir(83, 84).

Bunun sebebi; anksiyete bozuklugunun tedavi edilebilir bir hastalik
oldugunun bilinmemesi ve hastalarin bu bozuklugu kisiliklerinin bir parcasi

olarak goérmeleri ile agiklanmaktadir (85).

Arastirmalar gostermektedir ki tiberkuloza yakalanmis kKigiler zihinsel
ve psikolojik problemler gelistirmeye hastaliga yakalanmamis kigilere kiyasla
daha fazla yatkindirlar ( 86).
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2.4. Depresyon

Depresyon; yayginhgi, kroniklesebilmesi ve tekrarlama riskinin
yuksek olmasi, is gucu kaybini ve ayrica intihar riskini arttirmasi nedeniyle
onemli bireysel ve toplumsal bir saglk sorunudur. Depresyonun
tanimlanmasi, 6nlenmesi, tedavisi ve tekrarlamasindaki risk etmenlerinin
belirlenmesi ¢ok 6nemlidir. Birincil duygulanim bozuklugu bigiminde ortaya
cikabilecegi gibi, bircok psikiyatrik ve tibbi duruma ikincil olarak da
gorulebilir(87).

Amerikan psikiyatri birliginin guncelledigi depresyon tani kriterleri

asagida sunulmaktadir.
DSM V Yegin (Major) Depresyon Tani Kriterleri

A. Ayni iki haftallk donem boyunca, asagidaki belirtilerden besinin (ya da
daha c¢ogu) bulunmustur ve o6nceki iglevsellik dizeyinde bir degisiklik
olmustur; bu belirtilerden en az biri ya (1) ¢dkkun duygudurum ya da (2) ilgi
kaybi ya da zevk alamamadir.

Not: Acgikga baska bir saglik durumuna bagh belirtilileri kapsamayan.

1. Cokkiun duygudurum, neredeyse her gun, ginun buydk bir béliminde
bulunur ve bu durumu ya hastanin kendisi bildirir (6rn. UzuntulGddr, kendini
boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum baskalarinca gozlenir
(6rn. aglamakh goérinur). (Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan

duygudurum olabilir.)

2. Butin ya da neredeyse butun etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya da
bunlardan zevk alamama durumu, neredeyse her gun, gundn buyuk bir

bolimunde bulunur (6znel anlatimla ya da gozlemle belirlenir).

3. Kilo vermeye calismiyorken (diyet yapmiyorken) kilo kaybi ya da kilo
aliminin olmasi (6rn. Bir ay icinde vicut kilosunun %5’inden daha c¢ok
olanbir degisiklik) ya da neredeyse her gin istahin azalmis ya da artmis

olmasi. (Not: Cocuklarda beklenen kilo aliminin olmamasi.)
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4. Neredeyse her gun uykusuzluk gekme ya da asiri uyuma.

5. Neredeyse her gun, psikodevinsel kigkirma (ajitasyon) ya da yavaslama
(baskalarinca gozlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da

yavasladigl duygusu tasima olarak degil) .

6. Neredeyse her gun, bitkinlik ya da i¢sel glcun kalmamasi (enriji
dasuklagu).

7. Neredeyse her gun, degersizlik ya da asirn ya da uygunsuz sugluluk
duygulari (sanrisal olabilir) (sadece hasta olmaktan 6tlrl kendini kinama ya

da sugluluk duyma olarak degil).

8. Neredeyse her gun, diusunmekte ya da odaklanmakta guc¢lik gekme ya da

kararsizlik yasama.

9. Yineleyen o6lum dugunceleri (sadece olum korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldirme (intihar) dustnceleri ya da intihar

girisimi ya da intihar etmek Uzere 6zel bir eylem tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da o6nemli diger iglevsellik alanlarinda islevsellikte dismeye

neden olur.

C. Bu dénem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili

etkilerine baglanamaz.
Not: A-C tani olgutleri bir yegin depresyon donemini olugturur.

D. Yegdin depresyon déneminin ortaya cikigi sizoduygulanimsal bozukluk,
sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni acgilimi
kapsaminda ve psikozla giden tanimlanmig diger bozukluklarla daha iyi

aciklanamaz.

E. Higbir zaman bir mani dénemi ya da hipomani dénemi gegiriimemistir.
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Not: Mani benzeri ya da hipomani benzeri donemler maddenin yol agtigi
donemlerse ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine

baglanabiliyorsa bu diglama uygulanmaz. (88).

Yapilan bir galismada ergenlerin ve geng erigkinlerin yaklasik doértte
birinin bir major depresyon epizodu (%15,3) ya da minor depresyon epizodu
(%9,9) gecirdigi belirtiimektedir. Ulkemizde vyapilan bir calismada da
ergenlerde depresyon belirti sikhd1 %27 olarak bildirilmigtir( 89).

Depresyon daha ¢ok orta yas grubunun hastah@idir. ilerleyen yasla
beraber hastalarda izlenen depresif belirtilerin artmasina ragmen, major

depresyon sikligi artmamaktadir (90).

Major depresyon kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla
gorulmektedir. Akut hastaliklara kiyasla kronik hastaliklarda, yapi, yetenek
ve iglevsellikte kayiplara yol agan hastaliklarda, depresyon daha sik
gorulmektedir (91).

Hastaligin siddeti ile depresif semptom ve bulgularin siklik ve siddeti
arasinda anlamh dogru iligki bildirilmigtir. Depresyon tanimlayan hastalar ile
depresyon tanimlamayan hastalar arasinda demografik 6zellikler ve hastalik
tipi acisindan anlamli iligki saptanmamigken, hastalik siddeti ile depresyon
arasinda iligki vardir. Hastaligin yol actigi psikososyal gugclukler arttikgca
depresyonun siddeti de artmaktadir ( 92).

TB tedavisi alan hastanin 6z algisi toplumda var olan saglikla alakall
inanglardan, hastanin yasadigi kultirden ve toplumun TB hastasindan
bekledigi saglik davranisindan etkilenir. Yapilan ¢alismalara goére, bolgesel
ve populasyon farkhliklarini hesaba katmaksizin, tedaviye uyumu kapsayan
en onemli faktor, TB hastalarinda psikopatolojinin 6zellikle de depresyonun
varhgidir (86).

Kronik solunum sistemi hastaliklarinda kaygi ve depresyon en yaygin
goriulen ruhsal bozukluklardir. Kronik hastaliklarda yasam kalitesi hastaliga

eslik eden depresyonla daha da bozulur. Kronik hastaligin yarattigi fiziksel
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semptomlar ve sosyal izolasyon; depresif duygulanima yol agarken,
depresyon da hastalikla mucadele etme glucunu azaltir ve hastaliga toleransi

zorlastirir. Hastalar bdylelikle kisir donguye girmis olurlar (93).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada: yeni tani alan ve dortlu anti-TB tedavi baslanan
hastalarda tedaviye bagl yasam kalitesindeki degisimin degerlendiriimesini
ve tedavi suresi boyunca hastalarin anksiyete ve depresif bulgular agisindan
degerlendirilerek, tedavi slrecinin yasam kalitesi, anksiyete ve depresyona
etkilerinin birlikte degerlendiriimesini amagladik. Calismamiz prospektif bir
calisma olup, hastalarin tedavi suresince izlendigi bir klinik izlem
caligmasidir. Etik kurul onayr 11.12.2014 Tarih ve 04 sayl numarasi ile
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan alinmistir. Calismaya baslamadan 6nce Eskisehir Halk Saghgi
MuaduarlGgi’nden VSD’'nde c¢alisma yapabilmek igin onay alinmigtir.
Calismamiz Eskigehir ilinde bir yil boyunca (01.11.2014-01.11.2015
arasinda) TB tanisi kesinlestiriien ve Eskisehir VSD’'nde kayit altina

alinanarak anti-TB tedavi baglanan hastalar arasindan yapilmigtir.

Ulkemizde TB tedavisi baslanan hastalara ézel durumu yok ise
standart 4'li anti-TB ilaglar (INH, R, E ve Z) Verem Savas dispanserleri
tarafindan saglanir. Hastalar 2 ay boyunca standart 4’lu tedaviyi (yogun
tedavi doénemi) bir saglikgi gozetiminde kullanir. Yayma (+) akciger TB
disindaki hastalar iki ay sonunda ikili tedaviye gecerek INH ve R ile tedaviyi
6 aya tamamlar. Yayma (+) akciger TB’unda ikili tedaviye dusmek igin
balgam yaymasinin (-) olmasi beklenir. Bu sure bazen iki ayi gegebilse de
toplam tedavi slresi 6 aydir. Bazi TB tedavilerinde (SSS, kemik-eklem vb)
tedavi suresi 9-12 ay arasinda degisebilir. Fakat bizim hastalarimiz standart
6 aylik tedavi alan hastalar arasindan secilmistir. Ayrica ulkemizde saglik
bakanhgi tarafindan zorunlu hale getirilen DGTS tum hastalara uygulandigi

i¢in, hastalarin tedavi uyumu da tamdir.
3.1. Orneklerin Segimi ve Verilerin Toplanmasi

Bir yiIl boyunca Eskisehir Verem Savas Dispanserinde kayit altina
alinan tim hastalardan galismaya uygun olanlar (Kabul kriterleri: 18 yas Ustu

ve kanser vb gibi terminal dénem hastaligi olmayanlar, standart dortli anti-
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TB tedavi 6 ay olarak baslanan hastalar; diglama kriterleri: 18 yas altinda
olmak, galismayi reddetmek, sorulara cevap veremeyecek derecede kognitif
bozuklugu olmak , 6 aydan uzun tedavi gerektiren TB tanisi almak) tespit
edilip; hastalara sosyodemografik veri formu, Short Form-36 (SF 36) yasam
kalitesi formu, beck anksiyete Ol¢egi ve beck depresyon dOlgegi uygulanmigtir.
Hastalara ¢aligma hakkinda bilgilendirme yapilip gonullt bilgilendirilmis onam
formlari imzalatilarak c¢alismaya baslanmistir. Anket formlar arastirmaci
tarafindan yuz ylze goérusme teknigi ile uygulanmis verilen cevaplar
arastirmaci tarafindan anket formlarina kaydedilmistir. Ayni anket formlari
hastalara tedavinin baglangicinda, 3. ayin sonunda (yogun tedavi
déneminden sonra) ve tedavi bitiminde olmak Uzere U¢ kez uygulanmistir.
Arastirmaci tum hastalar takipten cikana kadar Eskisehir VSD ile devamli

irtibat halinde olmustur.
3.2. Veri Toplama Araglar

Arastirmada hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini belirlemek igin
tarafimizca hazirlanmig sosyodemografik bilgi formu, sagliga bagh yasam
kalitelerini degerlendirmek icin SF-36, anksiyete belirtilerini arastirmak igin
Beck Anksiyete Olgegi, depresif belirtileri arastirmak icin ise Beck Depresyon

Olgegi kullaniimistir.
3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Arastirmacilar tarafindan hazirlandi ve bu formda hastalarin
sosyodemografik 6zellikleri; yas, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sayisi, gelir
duzeyi, eg@itim durumu, ikamet durumu, kronik hastalik varligi, gunlik igleri
yapmadaki zorluk durumu, meslegdi, ¢alisma durumu ve saglik guvencesi

sorgulandi.
3.2.2. Short Form-36

SF-36 Formu Ware tarafindan 1987'de , bireylerin saglk
durumlarina baglh yasam kalitelerinin incelenmesinde kullaniimak Uzere

gelistiriimis bir dlcektir. Olgek otuz alti ifade icermekte, iki ana baslik (fiziksel
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ve mental boyut) ve sekiz kavrami (fiziksel fonksiyon, fiziksel-rol kisittanmasi,
agri, zindelik/yorgunluk, sosyal fonksiyon, emosyonel-rol kisittanmasi, mental
saghk, genel saglik algisi) degerlendiren ¢ok baslkli skala seklinde
planlanmistir.  Olgegin puanlamasi internet (izerinden http://www.sf-
36.org/demos/SF-36.html adresinden yapilmis olup, Olgekteki her bir alt
boyut ve iki ana boyutun puani 0-100 arasinda degismektedir. Pozitif
puanlamaya sahip SF-36 formu, her saglik alaninin puani yukseldikge
saglikla iligkili yasam kalitesi artacak sekilde duzenlenmistir ( 94, 95). SF-36
formunun Turkce'ye uyarlanmasi, gecerlilik ve guvenilirlik calismasi 1995
yilinda Pinar tarafindan yapilmigtir ( 96).

3.2.3. Beck Depresyon Olgegi

Bu Olcek ilk kez 1961 yilinda Aeoron T. Beck tarafindan gelistiriimis
olup 1971 yilinda tekrar gdozden gegirilmistir(97). 1989°da Hisli tarafindan
Tirkce'ye cevrilmis, gecerligi ve glvenilirligi gdsteriimistir (98). Olgek, 21
soruluk kendi kendini degerlendirme olgegi olup, depresif semptomlari ve
karakteristik yaklagimlari dlgmektedir. Dortlu Likert tipi 6lgim saglar. Sorular
hastalarin son bir hafta i¢cindeki duygu-durumlarini degerlendirmek tzere, 0-3
arasi giderek artan puanlarla numaralandirilan, yanlarina cevaplarin
isaretlendigi bir Olcek seklindedir. Anket sonunda her cevabin yanindaki

rakam toplanarak skor hesaplanir ve toplam puan 0-63 arasinda degisir.
3.2.4. Beck Anksiyete Olgegi

Olgek 1988 yilinda Aeron T.Beck tarafindan gelistiriimis olup 21
soruluk kendi kendini degerlendirme Olgegidir (99). Turkce'ye Ulusoy ve ark.
tarafindan 1989 yilinda gevrilmistir (100). Olgekteki sorular anksiyetenin
subjektif somatik ve panikle ilgili semptomlarini tarif etmektedir, hastanin son
bir haftadaki bulgulari kapsaminda sorular yoneltilir. Her sorunun 0-4 arasi
puani olan, semptomun siddetinin giderek arttigini ifade eden yaniti
bulunmaktadir. Kisiye en yakin olan yanitin yanina carpi isareti koyularak
Olgek doldurulur ve her semptomun karsilik gelen puanlari rakamsal olarak

toplanir. Toplam puan 0-63 arasindadir.
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3.3. Verilerin istatistiksel Analizi ve Yorumlanmasi

Verilerin analizi IBM SPSS 21 paket programi ile yapilmigtir.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile arastirimigtir.
Kategorik yapidaki degiskenler frekans sayisi ve yuzde olarak goésterilirken,
surekli yapidaki degiskenler medyan (Q1-Q3) olarak verilmistir. Tekrarl
Olcumlerin karsilastirlmasi Friedman testi ile gerceklestiriimigtir. Degiskenler
arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile yapiimistir.

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma popullasyonu 63 yeni tani alan ve dortli anti-TB tedavi
baglanan hastadan olusmaktaydi. Bu 63 hastanin 58 tanesi 2. takip
anketlerini, 54 tanesi de 3. Takip anketlerini tamamladi. Birinci anketi
tamamlayan hastalardan; iki tanesi tani disi kaldigi i¢in, bir hasta ex oldugu
igin, bir hasta il disina nakil qittigi ve bir hasta tedavi terk oldugu igin
calismaya devam edemedi. ikinci anketi tamamlayan 58 hastadan; biri TB
disi nedenle ex oldugu igin, U¢ hasta ¢calismaya devam etmek istemedigi igin
takipten cikti. Calisma 54 hasta ile tamamlanarak istatistiksel analizleri
yapildi. Calismayi tamamlayan 54 hastanin 33’0 (%61.1) erkek, 21'i (%38.9)
kadindi (Sekil 4.1). Hastalarin 42’si (%77.8) evli, 8i (%14.8) bekar, 4’U
(%7.4) dul (Sekil 4.2) idi. Hastalarin 3’G (%5.6) okur-yazar degil, 35’i (%64.8)
ilkdgretim mezunu, 10'u (%18.5) lise mezunu, 6’'st (%11.1) ylksekokul-
universite diuzeyinde egitim gérmustu (Sekil 4.3). Hastalarin 43’0 (%79.6)
yalniz es ve gocuklar ile, §’i (%9.3) anne—baba-kardesler ile, 6’s1(%11.1)
diger sekilde ikamet etmekte (Sekil 4.4) idi. Hastalarin 12 si (%22) 850 TL
altinda, 14’0 (%26) 850-1000 TL arasinda, 23’'U (%43) 1000-2500 TL arasi,
5’1 (%9) 2500 TL uUstunde gelire sahipti (Sekil 4.5). Saglik guvencelerine
baktigimizda; 6’s1 (%11.1) emekli sandigi, 32'si (%59.3) SSK, 10°u (%18.5)
bagkur, 2'si (%3.7) yesil kart mensubu, 4 (%7.4) hastanin ise herhangi bir
saglik guvencesi bulunmamaktaydi (Sekil 4.6). Hastalarin 14’0 (%25.9) aktif
calisiyor, 35’i (%64.8) calismiyor, 4’0 (%7.4) 6grenci, 1'i (%1.9) ise bazen
cahgiyor durumda idi (Sekil 4.7). 23 (%42.6) hastanin en az bir kronik
hastaligi varken, 31 (%57.4) hastanin ek kronik hastaligi bulunmamakta idi
(Sekil 4.8).
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Sekil 4.1. Cinsiyet dagilimi
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Sekil 4.2. Medeni Durum
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m Okur-yazar degil

m ilkdgretim

I Lise

® Yiksek okul-Uni.

Sekil 4.3.Egitim Durumu
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Sekil 4.4. ikamet Durumu
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Sekil 4.5. Gelir Duzeyi
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B Emekli sandigi
B SSK
m Bagkur

M Yesil kart

M Yok

Sekil 4.6. Saglik Glivencesi
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B Aktif calisiyor
B Calismiyor

@ Ogrenci

B Bazen galiyor

Sekil 4.7. Caligma Durumu

W Var
M Yok

Sekil 4.8. Kronik Hastalik Durumu



48

n=54

=
Ll
—
o
wl
HG)
w
c m 1. anket
2
g M 2. anket
e
o = 3. anket

SF36 ALT BILESENLERI

Sekil 4.9. SF-36 PF, RP, BP, GH Skorlarinin (0. Ay, 3. Ay ve 6. Ay )
Karsilastirmali Istatistiksel Analiz Sonuglari
p=0,004* (PF 1- 2); p<0,001* (PF 1-3); p=0,55 (PF 2-3)
p=0,103 (RP 1-2); p<0,001*(RP 1-3); p=0,146 (RP 2-3)
p=0,006> (BP 1-2); p<0,001*(BP 1-3); p=0,016* (BP 2-3)

p<0,001* (GH 1-2); p<0,001* (GH 1-3); p=0,004% (GH 2-3)

SF 36 nin 8 alt bileseninin ilk dérdinun 1., 2. ve 3. anket sonuclarina
gore karsilastirmali analizleri sonucunda PF, RP,BP ve GH bilesenlerinin
hepsinde 1. ve 3. anket sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli artma
saptanmistir. GH ve BP bilesenleri icin 1. ve 2. anketler ile 2. ve 3. anketler
arasinda da anlaml artma saptanmis olup; PF bileseninin 1. ve 2. anket

skorlari arasinda anlamli artma saptanmistir.
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Sekil 4.10. SF-36 VT, SF, RE ve MH Skorlarinin (0. Ay, 3. Ay ve 6. Ay )

Karsilagtirmali Istatistiksel Analiz Sonuglari

P<0,001* (VT 1-2); p<0,001* (VT 1-3); p=0,007* (VT 2-3)

p=0,003* (SF 1-2); p<0,001* (SF 1-3); p=0,005* (SF 2-3)
p=0,103 (RE 1-2); p=0,006* (RE 1-3); p=1,000 (RE 2-3)

p=0,001* (MH 1-2); p<0,001* (MH1-3); p<0,001* (MH 2-3)

SF 36 nin VT, SF ve MH skorlarinin kargilastirmali analizlerinde tim

sonugclarda istatistiksel olarak anlamli artma saptanmis iken, RE bileseninin

sadece 1. ve 3. anket skorlarinin karsilastirmasinda anlaml sonug¢ tespit

edilmistir.
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SF 36 ana bilesenleri

Sekil 4.11. SF 36 PCS ve MCS Skorlarinin (0. Ay, 3. Ay ve 6. Ay )
Karsilagtirmali Istatistiksel Analiz Sonuclari

p=0,012% (PCS 1-2); p<0,001* (PCS 1-3); p=0,018 (PCS 2-3)
p=0,000% (MCS 1-2); p<0,001% (MCS 1-3); p=0,004* (MCS 2-3)

SF 36 nin iki ana bileseni PCS ve MCS skorlarinin karsilastirmal
analizlerinde 1. ve 2. anketler ile 1. ve 3. anketler arasinda istatistiksel olarak
anlamli artma saptanmis iken, 2. ve 3. anketlerde MCS skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli artma saptanmig, PCS skorlarinda anlamli fark

saptanmamistir.
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Sekil 4.12. Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Skorlarinin (0. Ay, 3. Ay
ve 6. Ay) Karsilagtirmali istatistiksel Analiz Sonuglari

p<0,001* (Beck D 1-2); p<0,001% (Beck D 1-3); p=0,130 (Beck D 2-3)

p=0,001% (Beck A 1-2); p<0,001% (Beck A 1-3); p=0,225 (Beck A 2-3)

Beck depresyon ve anksiyete skorlarinda; 1. ve 2. anketler ile 1. ve
3. anketler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmig iken, 2.
ve 3. anketler arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir. Bu
sonucun hastalardaki duzelmenin, antidepresan tedavi almamalarina ragmen
TB tedavisinin yogun doneminden sonra (2. anketlerde) gerceklesmesine

bagli olabilecegi disunuldu.



52

Tablo 4.1. Egitim Diizeyi ilkégretim ve altinda olan hastalarin SF-36,
Beck depresyon ve Beck anksiyete skorlarinin (0. Ay, 3. Ay

ve 6. Ay ) karsilagstirmali istatistiksel analiz sonuclari

N=54  “p<0.05 “p<0.01 "p<0.001
Median Median Median P (1-2) P (1-3) P (2-3)
deger1 deger2 deger3
(Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3)

SF-36 PF 37,250 47,750 57,1 0,003 <0,007** | 0,101
(21,5-51,925) (36,2-57,1) (46,175-57,1)

SF 36 RP 28,00 56,2 56,2 0,289 0,001 0,199
(28,0-56,2) (28,0-56,2) (56,2-56,2)

SF 36 BP 49,45 53,75 62,7 0,018 <0,001%* [ 0,117
(37,8-62,7) (42,2-62,7) (51,6-62,7)

SF 36 GH 42,90 48,05 53,2 0,001 <0,001>% | 0,041*
(35,9-50,9) (42,325-53,2) (47,25-53,2)

SF 36 VT 40,8 51,4 58,5 <0,001°* | <0,001>* | 0,030%
(34,3-51,4) (44,3-58,5) (51,4-60,9)

SF 36 SF 32,7 46,3 51,7 0,012% <0,001>* | 0,007
(19,1-46,3) (35,4-51,7) (46,3-57,1)

SF 36 RE 55,3 55,3 55,3 0,154 0,012% 1,00
(23,7-55,3) (55,3-55,3) (55,3-55,3)

SF 36 MH 36,8 45,9 50,4 0,002 <0,007** | 0,001
(29,425-45,9) | (40,825-52,7) (45,9-55,0)

SF 36 PCS 38,75 46,10 53,80 0,015% <0,001> | 0,101
(28,8-52,725) | (37,65-56,575) | (47,275-56,82)

SF 36 MCS 41,70 50,50 52,15 0,003~ <0,001>* | 0,009
(27,475-48,9) | (44,375-54,65) (50,3-55,625)

BECK 9,5 2,50 0,00 <0,001>* | <0,001** | 0,154

DEPRESYON | (3,75-21,5) (0,00-10,25) (0,00-4)

BECK_ 4,00 1,50 0,00 <0,001** | <0,001** | 0,364

ANKSIYETE (2,0-12,5) (0,00-5,25) (0,00-3,00)

Egitim duzeyi ilkokul ve alti olan hastalarda; SF 36 nin PF, RP ve
BP skorlarinin 1. ve 2. anketleri arasinda istatistiksel olarak anlamli artma
saptanmis, 2. ve 3. anket skorlari arasinda anlamh fark saptanmamistir. SF
36 nin GH, VT, SF ve MH skorlarinda ise her uc¢ anket skorlarinin
kargilagtirmali sonuglarinda istatistiksel ag¢idan anlamli duzeyde artma
saptanmigtir. RE skorlarina bakildiginda ise sadece 1. ve 3. anket skorlari
karsilastirmali sonuclarinda istatistiksel olarak anlaml artma saptanmistir.
SF 36 nin ana bilesenleri olan PCS ve MCS dederlerinin her G¢ anket
sonuglarinin birbirleri ile kargilagtirmali analizlerinde 1. ve 2. anket skorlari ile
1. ve 3. anket skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli artma saptanmis,

2. ve 3. anket skorlari arasinda anlamli fark saptanmamistir. Beck depresyon
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ve Beck anksiyete anket skorlarinin birbirleri ile karsilastirmali analizlerinde
1. ve 2. anket skorlari ile 1. ve 3. anket skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli azalma saptanmis olup, 2. ve 3. anket skorlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamistir.

Tablo 4.2. Egitim duzeyi Lise ve lizeri Olan hastalarin SF-36, Beck
depresyon ve Beck anksiyete skorlarinin (0. Ay, 3. Ay ve 6.

Ay ) karsilagstirmali istatistiksel analiz sonuglari

N=54 *p<0.05 **p<0.01 **p<0.001 NS: Not significant
Median Median deger2 | Median P (1-2) P (1-3) P (2-3)
deger1 (Q1-Q3) deger3
(Q1-Q3) (Q1-Q3)
SF-36 PF 57,10 57,10 57,10 1,00 0,90 0,867
(42,5-57,1) (51,925-57,1) (57,1-57,1)
SF 36 RP 52,70 562 | @ e | e [
(28,0-56,2) (56,2-56,2)
SF 36 BP 51,60 51,60 62,7 0,472 0,002~ 0,155
(42,2-59,2) (51,6-62,7) (57,6-62,7)
SF 36 GH 46,45 50,90 53,20 0,231 <0,001°* | 0,126
(43,15-52,625) (48,5-53,2) (50,9-57,32)
SF 36 VT 44,35 58,5 60,90 0,011% <0,001 | 0,335
(37,275-58,5) (53,8-62,7) (53,175-65,02)
SF 36 SF 40,90 46,30 57,10 0,335 0,024 0,867
(35,4-57,1) (46,3-57,1) (46,3-57,1)
SF 36 RE 55,3 55,3 55,3 NS NS NS
(23,7-55,3) (55,3-55,3) (55,3-55,3)
SF 36 MH 43,60 48,20 51,55 0,279 0,001~ 0,155
(30,575-57,7) (44,175-52,125) (48,75-56,72)
SF 36 PCS 52,70 54,75 57,35 0,993 0,018 0,231
(38,125-56,25) (51,575-57,675) | (55,375-57,77)
SF 36 MCS 43,45 50,15 53,90 0,126 0,003 0,648
(31,225- (48,925-55,325) (48,4-56,375)
54,075)
BECK 4,5 0,00 0,00 1,000 0,018 0,126
DEPRESYO (0,0-22,5) (0,00-3,75) (0,00-2)
N
BECK_ 25 0,50 0,00 NS NS NS
ANKSIYETE (0,0-11,75) (0,00-3) (0,00-2,75)

Egitim dlzeyi lise ve Uzeri olan hastalarda SF36 BP, GH, VT, SF,
MH, PCS ve MCS bilesenlerinin 1. ve 3. anketler arasindaki skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli artma saptanmistir. 1. ve 2. anketler arasinda




sadece VT skorlarinda anlamli artma tespit edilmigtir. Beck depresyon
skorlarinda 1. ve 3. anketler arasinda anlamli azalma tespit edilmistir. SF 36
nin RE bileseni ile Beck anksiyete skorlarinda p degeri hesaplanamamistir.

RP bileseninin 6. Ay dlguimleri degiskenlik gostermedigi i¢in (sabit deger)

analize tabi tutulmamistir.

54

Tablo 4.3. Gelir diizeyi 1000 TL ve altinda olan hastalarin SF-36, Beck

Ay ) karsilagtirmali istatistiksel analiz sonuglari

depresyon ve Beck anksiyete skorlarinin (0. Ay, 3. Ay ve 6.

N=54 *p<0.05 **p<0.01 **p<0.001
Median Median Median P (1-2) P (1-3) P (2-3)
deger1 deger2 deger3
(Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3)
SF-36 PF 37,25 46,70 52,90 0,031 <0,001>% | 0,095
(22,55-50,9) (34,1-57,1) (44,6-57,1)
SF 36 RP 28,00 49,15 56,20 0,381 0,003 0,249
(28,0-56,2) (28,0-56,2) (56,2-56,2)
SF 36 BP 46,50 51,60 59,30 0,021* <0,001> | 0,184
(33,5-55,9) (42,2-62,7) (51,6-62,7)
SF 36 GH 45,30 50,45 50,90 0,001 <0,001** | 0,288
(37,625-47,82) (43,65-53,2) (48,275-53,2)
SF36 VT 40,80 52,60 56,20 0,005 <0,001>* | 0,066
(34,9-51,4) (43,725-56,2) (51,4-60,9)
SF 36 SF 35,40 46,30 46,30 0,095 <0,001>* | 0,009
(23,225-40,9) (34,05-47,65) (46,3-57,1)
SF 36 RE 34,30 55,3 55,3 0,214 0,017% 0,995
(23,7-55,3) (34,3-55,3) (55,3-55,3)
SF 36 MH 36,80 45,90 49,30 0,031% <0,002%* [ 0,017%
(27,15-45,9) (36,8-50,4) (45,325-52,7)
SF 36 PCS 38,20 46,40 53,20 0,113 <0,001> | 0,184
(28,675-52,45) (36,425-56,42) (49,65-56,8)
SF 36 MCS 39,70 49,65 51,70 0,038~ <0,001** | 0,038%
(28,175-46,52) (41,075-52,55) (50,27-54,12)
BECK 9,00 2,00 0,00 <0,001*% | <0,001* [ 0,249
DEPRESYON (4,75-18) (0,00-10,25) (0,00-4,5)
BECK_ 4,00 1,50 0,00 0,038* <0,001>% | 0,184
ANKSIYETE (2-9,75) (0,00-5,25) (0,00-3,5)

Gelir dizeyi 1000 TL ve altinda olan hastalarda; SF 36 nin 8 alt

bileseni ve 2 ana bilesenin 1. ve 3. anketler arasinda yapilan hesaplamalarda

istatistiksel olarak anlamli artma saptanmistir. 2. ve 3.anketler arasinda
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sadece SF, MH ve MCS bilesenlerinde anlamli artma saptanmis iken, 1.ve 2.
anketler arasinda ise PF, BP, GH, VT, MH ve MCS bilesenlerinde anlaml
artma saptanmistir. Beck depresyon ve Beck anksiyete skorlarinda 1. ve 2.
anketler ile 1. ve 3. anketler arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma

saptanmig iken, 2. ve 3. anketler arasinda anlaml fark saptanmamistir.

Tablo 4.4. Gelir duzeyi 1000 TL ve ustlinde olan hastalarin SF-36, Beck
depresyon ve Beck anksiyete skorlarinin (0.Ay, 3.Ay ve 6.Ay)

karsilagtirmali istatistiksel analiz sonuglari

N=54 *p<0.05 *p<0.01 **p<0.001
Median Median Median P(1-2) | P(1-3) P(2-3)
deger1 deger2 deger3
(Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3)
SF-36 PF 48,80 57,10 57,10 0,135 0,004~ 0,687
(25,7-57,1) (46,7-57,1) (57,1-57,1)

SF 36 RP 52,70 56,20 56,20 0,425 0,033 0,855
(28,0-56,2) (36,775-56,2) (56,2-56,2)

SF 36 BP 52,90 55,90 62,70 0,285 0,001~ 0,115
(42,2-62,7) (51,0-62,7) (55,9-62,7)

SF 36 GH 44,10 49,70 53,20 0,001 | <0,001> | 0,288
(36,475-53,2) (45,525-55,6) (50,9-55,6)

SF 36 VT 44,35 58,50 60,9 0,000 | <0,000* | 0,135
(34,9-58,5) (47,3-60,9) (53,8-60,9)

SF 36 SF 35,40 51,70 57,1 0,040% <0,001 | 0,425
(21,825-57,1) (40,9-57,1) (47,65-57,1)

SF 36 RE 55,30 55,3 55,3 0,687 0,326 1,000
(26,35-55,3) (55,3-55,3) (55,3-55,3)

SF 36 MH 41,35 48,20 53,85 0,018 <0,00* | 0,010%
(30,575-52,7) (43,6-55,0) (50,4-57,3)

SF 36 PCS 50,00 54,60 (41,925- 56,85 0,135 <0,00* | 0,135
(34,75-56,675) 57,07) (54,4-57,275)

SF 36 MCS 45,25 52,10 54,70 0,008 | <0,001>* | 0,135
(28,65-54,175) | (48,375-55,7) | (49,35-56,75)

BECK 6,00 0,00 0,00 0,005% | <0,001>* | 0,768

DEPRESYON (0,0-23) (0,00-5,5) (0,00-2,0)

BECK_ 4,00 0,00 0,00 0,040% 0,005 1,000

ANKSIYETE (0,0-13,75) (0,00-4,0) (0,00-2,75)

Gelir dizeyi 1000 TL ve Uzeri olan hastalarda yapilan istatistiksel analiz
sonucu SF 36 nin RE disindaki tim bilesenlerinde anlamli artis saptanmistir.

2. ve 3. anketler arasinda sadece MH bileseninde anlamli artma saptanirken,
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artma saptanmigtir. Beck depresyon ve Beck anksiyete skorlarinda ise 1. ve

2. anketlerle 1. ve 3. anketler arasinda anlamli dizeyde azalma tespit

edilmistir.

Tablo 4.5. En az bir kronik hastaligi olan hastalarin SF-36, Beck

Ay) karsilagtirmali istatistiksel analiz sonuglari

depresyon ve Beck anksiyete skorlarinin (0. Ay, 3. Ay ve 6.

N=54 *p<0.05 **p<0.01 **p<0.001
Median Median Median P(1-2) | P(1-3) P (2-3)
deger1 deger2 deger3
(Q1-Q3) (Q1-Q3) | (Q1-Q3)
SF-36 PF 44,60 50,90 52,90 0,098 0,002 0,630
(25,7-57,1) (36,2-57,1) (44,6-57,1)
SF 36 RP 35,00 56,20 56,20 1,000 0,231 0,806
(28,0-56,2) (28,0-56,2) (49,2-56,2)
SF 36 BP 51,60 62,70 62,70 0,055 0,010% 1,000
(42,2-62,7) (46,5-62,7) (51,6-62,7)
SF 36 GH 42,90 48,50 50,90 0,015% <0,001>% | 0,166
(35,9-50,9) (39,2-53,2) (43,9-53,2)
SF36 VT 42,00 53,80 56,20 0,006% | <0,00** | 0,365
(34,9-51,4 (44,3-58,5) (49,1-58,5)
SF 36 SF 35,40 46,30 51,70 0,067 <0,001>* | 0,196
(30,0-51,7) (40,9-57,1) (40,9-57,1)
SF 36 RE 55,30 55,3 55,3 0,630 0,196 1,000
(23,7-55,3) (55,3-55,3) (55,3-55,3)
SF 36 MH 36,80 48,20 50,40 0,067 <0,00** | 0,037*
(30,0-50,4) (39,1-52,7) (45,9-55,0)
SF 36 PCS 39,60 51,00 54,40 0,166 0,005 0,630
(32,1-55,9) (36,8-56,5) (43,8-56,5)
SF 36 MCS 43,10 50,80 52,00 0,030 <0,001*% | 0,166
(29,3-50,4) (44,7-54,8) (50,2-56,2)
BECK 9,00 0,00 0,00 0,002 | <0,002°* | 0,630
DEPRESYON (3,0-18) (0,00-10,0) (0,00-6,0)
BECK_ 4,00 2,00 0,00 0,019* 0,001 1,000
ANKSIYETE (2,0-14,0) (0,00-5,0) (0,00-4,0)

En az bir ek kronik hastaligi olan hastalarin yapilan analizlerinde SF
36 nin PF, BP, GH, VT, SF, MH, PCS ve MCS bilegenlerinin 1. ve 3. anketler

arasinda karsilastirmali

sonuglarinda

istatistiksel

olarak anlamli

fark

saptanmigtir. 1. ve 2. anketler arasinda GH, VT ve MCS bilesenlerinde
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anlaml fark tespit edilmig iken, Beck depresyon ve Beck anksiyete
skorlarinin 1. ve 3. anketler ile 1. ve 2. anketlerin karsilastirmali analizlerinde
anlamli azalma tespit edilmigtir.

Tablo 4.6. Ek kronik hastaligi olmayan hastalarin SF-36, Beck
depresyon ve Beck anksiyete skorlarinin (0. Ay, 3. Ay ve 6.

Ay ) karsilastirmali istatistiksel analiz sonuglari

N=54 %p<0.05 *p<0.01 **p<0.001

Median Median Median P(1-2) | P(1-3) P (2-3)
deger1 deger2 deger3
(Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3)

SF-36 PF 46,70 50,90 57,10 0,047* <0,001* | 0,126
(21,5-57,1) (44,6-57,1) (55,0-57,1)

SF 36 RP 28,00 56,20 56,20 0,079 <0,001°* | 0,296
(28,0-56,2) (35,0-56,2) (56,2-56,2)

SF 36 BP 51,60 51,60 62,70 0,126 <0,001°* | 0,004
(33,2-55,9) (47,3-62,7) (55,9-62,7)

SF 36 GH 45,30 50,90 53,20 0,010 <0,00* | 0,033~
(38,2-50,9) (46,2-53,2) (50,9-55,6)

SF 36 VT 39,60 56,20 60,90 0,001% | <0,000% | 0,023
(34,9-58,5) (44,3-60,9) (53,8-60,9)

SF 36 SF 35,40 46,30 51,70 0,056 <0,001* | 0,033
(19,1-51,7) (35,4-57,1) (46,3-57,1)

SF 36 RE 55,30 55,3 55,3 0,259 0,040% 1,000
(23,7-55,3) (55,3-55,3) (55,3-55,3)

SF 36 MH 39,10 45,90 50,40 0,009~ | <0,001> | 0,004
(30,0-50,4) (41,4-50,4) (48,2-55,0)

SF 36 PCS 45,80 51,20 56,90 0,093 <0,001* | 0,033~
(28,8-54,5) (42,5-57,1) (53,2-57,7)

SF 36 MCS 40,60 50,20 53,60 0,010 <0,001°* | 0,033
(27,5-52,9) (44,9-54,2) (50,3-55,6)

BECK 8,00 1,00 0,00 0,001 | <0,001 | 0,337

DEPRESYON (2,0-23) (0,00-9,0) (0,00-2,0)

BECK_ 3,00 1,00 0,00 0,067 <0,00** | 0,383

ANKSIYETE (0,0-12,0) (0,00-6,0) (0,00-2,0)

Ek kronik hastali§i olmayan hastalarin yapilan analizlerinde SF 36 nin alt ve
ana bilesenlerinin hepsinde 1. ve 3. anketlerin karsilastirmali skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli artma tespit edilmistir. 1. ve 2. anket skorlarinda
PF, GH, VT, MH ve MCS bilesenlerinde anlamli artma tespit edilmisg, 2. ve 3.
anketler arasinda ise BP, GH, VT, SF, MH, PCS ve MCS bilesenlerinde
anlamli artma tespit edilmigtir. Beck depresyon skorlarinda 1. ve 2. anketler

ile 1. ve 3. anketler arasinda anlamli azalma tespit edilmis iken, beck
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anksiyete skorlarinda sadece 1. ve 3. anketler arasinda anlamli azalma tespit
edilmistir.
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5. TARTISMA

Tum kronik hastaliklar gibi TB da hastalari sadece fizyolojik degil
ruhsal olarak da olumsuz etkilemektedir. TB ayrica tani aninda hastalara
sosyal agidan damgalanma korkusu da yasatan bir kronik enfeksiyon
hastaliyi olmasina ragmen, literatirde TB hastalarinin ruhsal bozukluklar
agisindan ele alindigi ¢calismalara ¢ok fazla rastlanmamaktadir. Biz bir klinik
izlem calismasi yaparak hastalarin tedavi sureci boyunca saglikla iligkili
yasam kalitesi ve ruhsal durumlarindaki degisiklikleri gozlemledik.

Calismamiza katilan hastalarin  %61.1°i erkek, %38.9'u kadin
cinsiyette; yas ortalamasi 49.5, %70.4°0 ilkokul ve alti egitim gérmus, %52’si
asgari Ucret ve altinda gelir dizeyine sahipti. Bu oranlar TB’un erkeklerde ve
uretken yas grubunda daha sik gorulmesi ve kulturel-sosyoekonomik duzeyi
duguk toplumlarin hastaligi olmasi genel bilgileri ile uyumludur. (29).
Gustafson ve ark. ¢alismalarinda erkek cinsiyeti, ileri yasi, kalabalik ailede
yasamayl, kot ev kosullarint TB'un bagimsiz risk faktorleri olarak

tanimlamiglardir. (101). Bizim bulgularimiz da bu tanimlama ile uyumludur.

TB’un hastalarin yasam kaliteleri ve ruhsal saghgi tzerinde olumsuz
etkileri vardir. Calismalara gore bu hastalarda fiziksel ve ruhsal saglik
etkilenmektedir. Ayrica bu hastalarda ki eszamanl depresyon gibi mental
hastaliklar anti-TB tedavi ile kotlulesebilecegi gibi, anti-TB tedavide kullanilan
ilaglar da ruhsal sagligi olumsuz etkilemektedir. Bu hastalarda ki ruhsal

saglik durumu tedaviye uyumu da etkileyebilmektedir (102).

Tarkiye'de hastalara DGT uygulandigi i¢in, hastalarimizda tedaviye
uyum problemi gézlenmedi. TUm hastalar ayni standart ilk 2 ay 4’lu sonraki 4

ay 2’li tedavi almaktaydi yani hastalar arasinda farkli ila¢ tedavisi alan yoktu.

Tedavi baslamadan 6nce alinan SF-36 skorlari 3 ve 6. ay skorlarina
gOre daha dusuktl, zaman iginde bu skorlarda 6zellikle 3.ayda belirgin olarak
iyilesme goruldu. Altinci ay SF 36 skorlari yine bazale gore anlaml olarak
yuksek olmasina ragmen 3. ay skorlarina gore 6. ay skorlarinda bilesenlerin
yarisinda anlamli duzelme goruldd. Yapilan benzer bir ¢alismada aktif TB
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hastalarinin sagliga bagh yasam Kkalitelerinin 6. ayda anlaml sekilde
duzeldigi bildirilmistir ( 103).

Yapilan c¢aligmalarda tuberkuloz tanisi alan hastalarda yogun
psikolojik strese bagl olarak mental hastaliklarin yayginligina vurgu yapilimis
ve bu yayginligin tedavi surecini, yasam kalitesini ve tedavi uyumunu
etkileyebilece@i belirtiimigtir. Calismalarda genellikle siklik bakilmasina
ragmen, tedavi surecinin hastalarin ruhsal sagligina ve yasam kalitesine
etkisi hakkinda c¢alisma azdir. Tuberkulozun hem kronik enfeksiyoz bir
hastalik olmasi ve damgalanma korkusu yaninda agir ila¢ tedavisinin etkileri
de bu hastalar olumsuz etkileyebilmektedir. Calismamizda hastalara ek bir
psikiyatrik tedavi uygulanmamasina ragmen, bu hastalarda Beck depresyon
ve anksiyete skorlarinda ve yasam Kkalitesi skorlarinda duzelme olmasi
onemli bir bulgudur (104).

Yapilan korelasyon analizde; toplam egitim siresi ile SF-36 nin bazi
bilesenleri arasinda anlamh pozitif iliski ¢ikmistir. Toplam egitim suresi
arttikca SF-36 nin PF, RP, VT, SF ve PCS degerleri artmaktadir. Beck
Depresyon ve Beck Anksiyete skorlari ise egitim duzeyi arttikga korele bir

sekilde azalmaktadir.

Beck Depresyon ve Beck anksiyete skorlarinda TB tedavisinin
basinda saptanan ylksek degerler, yogun tedavi donemi bittikten sonra
yapilan 2. anketlerde anlaml oranda duisls gosterdi. 1. ve 2. anketler ile 1.
ve 3. anket sonuglari arasinda anlaml fark saptanirken 2. ve 3. anket skorlari
arasinda anlamli fark saptanmadi. Bunun nedeni, hastalardaki duzelmenin
onemli kisminin, TB’'un yogun tedavi donemi bittikten sonra gerceklesmis
olmasina baglandi. Tedavinin basinda hastalarin yasadigi kaygi ve ruhsal
¢cOkUklUk; yogun tedavi donemi sonrasi, hem kullandiklari ilag miktarinin
azalmasi, hem primer hastaligin semptomlarinin iyilesme gostermesi ve
gecen zamanla birlikte anlamli oranda dizelme gosterdi. Bu da bize
hastalardaki ruhsal bozuklugun daha ¢ok uyum bozuklugu oldugunu
gOstermektedir. Benzer sekilde bir calismada Beck depresyon skorlarindaki
dizelmenin TB’un iyilesmesine bagli olabilecegi belirtilmistir (103).



61

Psikiyatrik tani koydurucu Olgek kullaniimamasi ¢alismamizin
kisithihgidir

Yapilan cesitli calismalarda kronik hastaliklar ile ruhsal bozukluklar
arasindaki Dbirlikteliklere dikkat c¢ekilmis ve c¢esitli ¢dzim onerilerinde
bulunulmustur (105, 106, 107, 108, 109).

Kronik hastaliklar arasinda TB; gerek toplum saghgini tehdit etmesi,
gerekse damgalanma korkusu ile hastalarda kaygi yaratmasi bakimindan
toplumda buyuk onem tasimaktadir. Tum kronik hastaliklarda tedavi goren
hastalarin ruhsal sorunlarinin, hastalarin hastanede yatis surelerini ve tedavi
sureglerini olumsuz yodnde etkiledigi bilinmesine ragmen, psikiyatrik

konsultasyon isteme oranlari yeterli dizeyde degildir (110).

Ruhsal bozukluklar taniyabilecek, tedavi ve gerekirse sevk
edebilecek egitimli pratisyen hekimler ve aile hekimleri ruhsal hastaliklarin
yayginligina karsi daha bilingli olmaldir. TB gibi birgok agidan hastada yogun
kaygl yaratan ve zahmetli bir tedavi sureci olan bir hastalikta, hastalarin
ruhsal durumlarinin géz ardi edilmemesi gerektigi aciktir. Tedaviye uyumun
toplum saghgi agisindan buyuk 6nem arz ettigi TB hastaliginda, hastalarin
her kontrolde ruhsal durumlarinin da degerlendiriimesi, bu hastalarin erken
taninmasi ve uygun tedavi ya da onlemlerin alinmasi agisindan buyuk énem

arz etmektedir.
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6. SONUG VE ONERILER

1. Eskisehir ili VSD ne kayitli hastalarda yapilan bu klinik izlem g¢alismasinda,
TB hastaligi ile yasam kalitesi ve ruhsal bozukluklar arasinda TB tedavisi ile
diuzelen bir iligki oldugu gosterilmistir.

2. Hastalarda tedavinin basinda dusuk olarak tespit edilen yagsam kalitesi

skorlarinin tedavi surecinde anlamli oranda arttigi tespit edilmistir.

3. Tedavi baginda hastalarda yuksek olan depresyon ve anksiyete skorlarinin
tedavi sonunda toplam egitim suresi arttikca korele olarak azaldigi tespit

edilmistir.

4. Hastalarda tedavinin basinda yuksek olarak saptanan anksiyete ve

depresyon skorlarinin tedavi surecinde anlamli olarak dustigu saptanmistir.

5.Hastalara ek bir psikiyatrik tedavi verilmeden TB tedavisi ile anksiyete ve
depresyon skorlarinin duzelmesi, bize hastalarda daha ¢ok uyum bozuklugu

oldugunu gostermigtir.

6. Tedaviye uyumun toplum saghgi agisindan buyuk onem arz ettigi TB
hastaliginda, hastalarin her kontrolde ruhsal durumlarinin degerlendiriimesi,
bu hastalarin erken taninmasi ve uygun tedavi ya da onlemlerin alinmasi

acisindan buyuk onem arz ettigi kanaatindeyiz.

7. Calismamizin sonuglarini dikkate aldigimiz zaman; kronik hastalik tanisi
konulup tedavi baslanan hastalarin ruhsal durumlari degerlendirilirken,
hastalara psikiyatrik ila¢ tedavisi baglamak igin acele edilmemesi gerektigi

sonucuna vardik.
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