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KISALTMALAR LiSTESI

HAYV = Hepatit A Viriisii
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HBsAg = Hepatit B Yiizey Antijeni



1. AMAC VE KAPSAM

Karaciger hastaliklarina sebep olan faktorler icinde viral hepatitler olusturduklari
hastalik ve sonuglar1 agisindan tilkemizde ve diinyada biiylik 6neme sahiptir(1). Giliniimiizde
insan hepatit viriisii olarak en az 5 virlis tanimlanmistir. Bunlar, Hepatit A viriisii (HAV),
Hepatit B viriisu (HBV), Hepatit C viriisii (HCV), Hepatit D viriisii (HDV) ve Hepatit E
(HEV) wvirisleridir(2). Hepatit olusturan viriisler arasinda, olusturduklar1 hastaliklarin

ciddiyeti acisindan HBV, HCV ve HDV ayr1 bir 6neme sahiptir(3).

Hepatit B; akut ve kronik hepatit yapan, diinyada ve Tiirkiye’de siroz, hepatoselliiler
kanser(HCC) gibi ciddi komplikasyonlara neden olan bir viral enfeksiyondur(4).

Kronik wviral hepatitli hastalarin  ¢ogunlugu asemptomatiktir. Bazi hastalarda
nonspesifik sikayetlere rastlanilabilir. Anksiyete basta olmak tlizere bir takim psikiyatrik
belirtiler; endise hali, diisiincelerini yogunlastirmada giicliik, kas gerginligi, uyku

bozukluklari, depresyon goriilebilir(4,5).

Son yillarda kronik hastaliklarda saglikla iliskili yasam kalitesi (SIYAK) yaklagimu,
hastay1 biitiinciil olarak ele alma, fiziksel, mental ve sosyal agidan iyilik durumunu 6lgme

girigimi olarak gelismistir(6).

Diinyada 350-400 milyondan fazla oldugu tahmin edilen kronik HBV enfeksiyonu,
hastanin yasam kalitesini olumsuz etkileyen, ruhsal ve fiziksel gii¢c kaybina neden olan énemli
bir saglik problemidir(4). HBV enfeksiyonu yasam kalitesinin mental ve genel saglik
puanlarinin normal kontrollere gore daha diisiik degerlerde olmasina sebep olur(4,7). Yasam
kalitesi Ol¢iimleri, tibbi tedavinin gerekleri ile hastalarin insani gereksinimleri arasindaki

dengenin kurulmasi agisindan klinisyenlere 6nemli ipuglar1 vermektedir(8).

Toplumun genelinde yapilan taramalarda HBsAg (Hepatit B ylizey antijeni)
pozitifligi lilkemizde %1,7-21 arasindadir(9). HBsAg pozitifligi en yiiksek oranda sirasiyla
Eskisehir, Antalya, Diyarbakir, Adana, Elazig, Erzurum ve Sivas'ta bulunmustur(10). HBV

enfeksiyonu lilkemizde oldukga sik goriilmektedir.



Tiim bu bilgilerin 15181nda bu tez ¢alismasinda nonsirotik kronik Hepatit B hastalar1 ve
inaktif HBsAg tastyicilarinda yasam kalitesinin irdelenmesi ve bu hastalarda yasam kalitesi

ile ilgili dngoriiciilerin degerlendirilmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Hepatit B Enfeksiyonu

Hepatit B, Hepatit B viriisiiniin neden oldugu, karacigeri enfekte edip enflamasyon
olusturan bulasici bir hastaliktir. Aslen “serum hepatiti”(11) olarak bilinen hastalik Asya’nin
belirgin bolgeleri ile, Afrika’da salginlara neden olmustur ve halen Cin’de yaygindir(12).
350 milyonu kronik tasiyici olmak iizere(13), 2 milyondan fazla insan Hepatit B viriisii ile

enfektedir(14).

Hepatit B virlisii enfekte kan, semen veya vajinal sivilara maruz kalma ile
bulagsmaktadir. Perinatal enfeksiyonlar, gelismekte olan iilkelerde bulagsmanin yaygin olan
yoludur(15). Hepatit B enfeksiyonu icin diger risk unsurlari; saglik merkezlerinde ¢alismak,
transfiizyonlar, diyaliz, akupunktur, dovme yaptirma ve uzamis deniz asir1
seyahatleridir(13,16,17). Bununla beraber Hepatit B viriisii el sikisma, yeme-igme kaplari,

Oplisme, kucaklagsma, emzirme, 6kslirme veya hapsirma ile bulasmaz(18,19).

Akut hastalik karaciger enflamasyonuna, kusmaya, sariliga ve nadiren de 6liime neden
olur. Kronik Hepatit B siroza ve mevcut kemoterapi protokollerine yanit1 az
olan oldiirticii  karaciger kanserine neden olabilir(20). Enfeksiyon asilama ile

onlenebilmektedir(21).

Hepatit B viriisii bir hepadnaviriistiir. Kismen ¢ift sarmalli DNA’dan olusmus sirkiiler
bir genoma sahiptir(22). Viriis, RNA ara formu olan ters transkripsiyon araciligiyla replike
olur. Bu yonii ile retroviriislerle benzerlik gostermektedir(23). Viral resplikasyonun
karacigerde gerceklesmesine ragmen viriisiin kanda yayilimi mevcuttur. Bu nedenle enfekte
insanlarin kaninda viriise 6zgii proteinler ve ilgili antikorlar saptanabilmektedir. Bu protein ve
antikorlar i¢in gelistirilmis kan testleri enfeksiyonun tanisini koymak i¢in kullanilmaktadir

(24).
2.1.1 Belirti ve bulgular

HBYV akut enfeksiyonu baslangicta istahsizlik, mide bulantisi, kusma, beden agrilari,

idrarda koyulasma belirtileri gosteren ve sonrasinda sarilik gelisimine giden akut viral
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hepatite neden olmaktadir. Hastalik birka¢ hafta siirmektedir. Enfekte olan insanlarin ¢ogu
kademeli olarak kotiilesmekdir. Hastalarin ¢ok az bir kismu ciddi karaciger hastaligi (fulminan
karaciger yetmezligi) nedeniyle olebilmektedir. Yine bazi hastalarda enfeksiyon tamamiyla

belirtisiz olup taninin gézden kagmasina neden olabilmektedir(25).

HBV kronik enfeksiyonu asemptomatik olabilecegi gibi, yillar i¢inde karacigerin
kronik enflamasyonu sonucu siroza neden olabilmektedir. Bu tiirde bir enfeksiyon dramatik
sekilde hepatoseliiler kanser insidansini arttirmaktadir. Kronik tasiyicilar, siroz ve karaciger
kanser riskini arttirdigindan dolay1 alkol tiiketiminden kag¢inmalar1 konusunda tesvik
edilmektedir. Hepatit B virlisi membrandz glomeriilonefrittMGN) gelisimi ile iligkili

bulunmustur(26).

2.1.2 Etki Mekanizmasi

2.1.2.1 Patogenez

HBV oncelikli olarak hepatositlerde replike oldugundan karaciger hiicrelerinin
islevlerine engel olmaktadir. Reseptor halen tam olarak bilinmemesine ragmen “duck” Hepatit
B viriisii ile yakin iliskili olan reseptoriin karboksipeptidaz d olduguna dair kanitlar

bulunmaktadir(27,28).

HBV virionlar1 (DANE partikiilii) viral yiizey antijeninin preS alani araciligiyla
baglanir ve sonrasinda endositoz ile hiicre igine alinir. PreS ve IGA reseptorleri bu
etkilesimden sorumlu tutulmaktadir. HBV-preS 06zgii reseptorler oOncelikli olarak
hepatositlerde eksprese edilmektedir; bununla birlikte viral DNA ve proteinler ayn1 zamanda
ekstrahepatik alanlarda da saptanmistir. Bu nedenle HBV baglanma reseptdrlerinin

ekstrahepatik hiicrelerde de bulunabilecegi 6nerilmektedir(29).

HBYV enfeksiyonu esnasinda konagin immiin yaniti hem hepatoseliiler hasara hem de
viriisten arinmaya neden olmaktadir. Bu siirecte her ne kadar dogal immiin yanit belirgin bir
rol oynamasa da, adaptif immun yanit, 6zellikle viriis-6zgii sitotoksik T lenfositler, HBV ile
iliskili karaciger hasarinin ¢oguna neden olmaktadir. Sitotoksik T lenfositler, enfekte hiicreleri
oldiirerek ve Hepatit B viriisiinii canli hepatositlerden arindirmada kullanilan antiviral

sitokinleri lireterek HBV enfeksiyonunu ortadan kaldirmaktadir(30).



Her ne kadar karaciger hasar1 sitotoksik T lenfositleri araciligiyla olsa da, antijen-
nonspesifik inflamatuvar hiicreler sitotoksik T hiicrelerinin baslattigi immiinopatolojiyi daha
da kotiilestirebilir. Enfeksiyon alaninda aktive olmus trombositler sitotoksik T lenfositlerinin

karacigerde birikmesini kolaylastirabilmektedir(31).
2.1.2.2 Bulasma

HBYV bulasmas1 enfekte kan veya kan igeren viicut sivilarina maruz kalma sonucu
olusur. Olas1 bulagsma sekilleri arasinda cinsel temas, kan transfiizyonlari, kontamine igne
veya enjektorlerin yeniden kullanilmasi ve dogum esnasinda anneden ¢ocuga dikey gecis
bulunmaktadir. Onlem alinmazsa HBsAg pozitif bir anneden dogum esnasinda enfeksiyonun
cocuguna gegme riski %20°dir. Bu risk eger anne ayn1 zamanda HBeAg pozitif ise %90’dur.
HBV’nin aym1 evi paylasan aile bireyleri arasinda intakt olmayan deri veya mukoza
membranina HBV igeren tiikriik veya sekresyonlarin temasi sonucu bulagsma olasiligt
mevcuttur(32,33). Buna cinsel temas dis1 yakin temasla bulas denilmektedir. Bununla beraber
Hepatit B hastas1 eriskinlerin en az %30’unda enfeksiyonla iligkili tanimlanabilir bir risk
faktori gosterilememistir(34). Shi ve arkadaslart uygun immiinprofilaksi sonrasi emzirmenin

anne-¢ocuk gecisine katkida bulunmadigini géstermistir(35).
2.1.3 Viroloji
2.1.3.1 Yapi

HBYV hepadnaviriis ailesinin bir {iyesidir(22). Virlis parcacigi (virion), dis bir lipit
zarftan ve protein yapida ikozahedral niikleokapsit ¢ekirdeginden olusmaktadir. Niikleokapsit,
viral DNA ve ters transkriptaz aktivitesine sahip DNA polimeraz1 kapsamaktadir(23). Dis
zarf, viral baglanma ve uygun hiicrelere giris ile iligkili gdmiilii poteinleri igermektedir. Viriis
en kiiclik zarfa sahip hayvan viriislerinden birisidir. Virionun ¢ap1 42 nm olmakla beraber
cekirdeksiz filamentdz ve sferikal pargalar igeren ¢ekirdeksiz bigimleri de bulunmaktadir. Bu
parcaciklar enfekte edici degildir. Yiizey antijeni olarak (HBsAg) adlandirilan ve virionun
yiizey kismini olusturan virlisiin yagam dongiisii esnasinda asir1 derecede iiretilen lipit ve

proteinden olusmustur(36).
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Sekil 1. HBV Virionunun Sematik Yapisi (Kaynak 84’den alinmistir).

2.1.3.2 Genom

HBV genomu ¢embersel DNA’dan olugmaktadir. Normalden farkli olarak tamamen
cift sarmal yapida degildir. Uzun sarmalin bir ucu viral DNA polimeraza baglidir. Genomun
uzun sarmali 3020-3320, kisa sarmali ise 1700-2800 niikleotid uzunlugundadir(37).
Eksi(-) u¢ (kodlanmayan) viral mRNA’nin tamamlayicisidir. Viral DNA hiicreyi enfekte
ettikten hemen sonra c¢ekirdege gecer. Kismi cift sarmalli DNA, arti(+) uclu olan sarmalin
tamamlanmasi, eksi (-) uglu sarmaldan protein molekiiliiniin ve arti(+) uglu sarmaldan ise
kisa RNA dizgisinin kaldirilmasi ile tam ¢ift sarmal yapiya geger. Kodlanmayan alanlar eksi
uclarin sonundan kaldirilir ve kalan alanlar yeniden birlestirilir. Genom tarafindan kodlandig:
bilinen C, X, P ve S isminde dort gen bulunmaktadir. HBeAg oOncii ¢ekirdek proteinin
preolitik siirecten gegmesi ile lretilir. DNA polimeraz, P geni tarafindan kodlanir. S geni ise
yiizey antijenini (HBsAg) kodlayan gendir. HBSAG geni tek uzunlukta acik okumali catiya
sahiptir. Bu catida geni, pre-S1, pre-S2 ve S olarak adlandirilan {i¢ bdliime ayiran ii¢ adet
baslangic kodonu(ATG) bulunur. Cok sayida baslangi¢ kodonu olmasi nedeniyle farkli
biiyiikliikte olan polipeptidler biiyiik, orta ve kiigiik (pre-S1 + pre-S2 + S, pre-S2 + S, or S)
olarak adlandirilir ve iretilir(38). X geninin kodladigi proteinin islevi tam olarak
anlagilmamis olmakla beraber karaciger kanserinin gelisimi ile ilgili oldugu diistiniilmektedir.
Hiicre biiylimesini saglayan genleri uyarirken biiylimeyi diizenleyen molekiilleri inaktive

etmektedir(39).



Sekil 2. HBV genomik organizasyonu (Kaynak 85’ten alinmistir).

2.1.3.3 Replikasyon

Hepatit B viriisiiniin yasam dongiisii karmagiktir. HBV, retroviriis olmamasina ragmen
replikasyon siirecinde ters-transkriptazi kullanan birkac¢ viriisten birisidir. Viriis hiicre
igerisine, hiicrenin ylizeyinde bulunan bilinmeyen bir reseptore baglanarak endositozla
girmektedir. Viriis, RNA tarafindan iiretilen bir konak enzimi vasitasiyla ¢ogaldigindan viral
genom DNA’s1 saperon adi verilen konak hiicreye ait proteinler tarafindan hiicre ¢ekirdegine
tasinmalidir. Kismen ¢ift sarmalli viral DNA sonrasinda tam ¢ift sarmalli DNA haline
getirilerek, 4 adet olan viral mRNA’larin transkripsiyonunda sablon olarak hizmet eden kapali
cembersel DNA’ya doniistiiriilir.  En biiyiilk mRNA (viral genomdan daha uzun) genomun
yeni kopyalarinin {iretilmesinde, kapsit ¢ekirdek proteini ve viral DNA polimerazin
yapiminda kullanilir. Bu dort viral transkript ilave siireglere girer ve hiicreden salinan yeni
virionlar1 olusturmaya devam eder veya cekirdege geri donerek daha fazla kopya iiretilmesi
i¢in yeniden dongiiye dahil olur(38,40). Uzun mRNA, sonrasinda viron P’nin ters trankriptaz

aktivitesiyle DNA sentezledigi sitoplazmaya geri tasinir.

2.1.3.4 Serotipler ve Genotipler

HBV zar proteinleri iizerinde bulunan antijenik epitoplarina gére dort biiyiik serotipe
(adr, adw, ayr, ayw), genomun genel niikleotid dizilim ¢esitlerine gore de sekiz genotipe (A-

H) ayrlir. Genotipler farkli cografik dagilima sahiptir. Viriisiin evrimini ve bulagmasini



takipte kullanilirlar. Genotipler arasindaki farkliliklar hastaligin siddetine, gidisatina ve
komplikasyon gelisme olasiligina, olas1 bir asilama veya tedaviye verilen yanita etki eder

(41,42).

Genotipler kendi dizilimlerinde en az %8’lik farklilik gosterirler ve ilk defa 1988°de
bildirilmiglerdir(43). Bu tarihte alti genotip bildirilmistir (A-F). Sonrasinda iki tip daha
aciklanmistir(44). Genotiplerin ¢cogu simdilerde farkli 6zellikleri nedeniyle alt genotiplere

(subgenotypes) boliinmiistiir(45).

A genotipi genel olarak ¢ogunlukla Amerika, Afrika, Hindistan ve Bat1 Avrupa’da, B
genotipi ise Asya ve Birlesik Devletler’de bulunmaktadir. B1 genotipi Japonya’da, B2 Cin ve
Vietnam’da baskinken; B3 Endonezya’da, B4 ise Vietnam’da kisith kalmistir. Tiim bu viriis
tiirleri aywl serotipini belirler. BS en yaygin Filipinler’de, C genotipi ise Asya ve Birlesik
Devletler’de bulunmaktadir. Alt genotip C1 Japonya, Kore ve Cin’de; C2 ise Cin, Giiney-
Dogu Asya ve Banglades’de, C3 ise Okyanuya’da yaygindir. Tiim bu viriis tiirleri adrq
serotipini belirler. C42 belirli ayw3 Avustralyali aborjinlerde bulunmustur(46).

D genotipi genel olarak Dogu Avrupa, Hindistan ve Birlesik Devletler’de bulunur. 8
alt tipe ayrilir (D1-D8). Ulkemizde en yaygin olan tip D genotipidir. Avrupa, Afrika ve Asya
olmak {izere yaygin dagilim gosteren D1-D4 cografi dagilim ile ilgili kanitlar daha azdir. Bu
durum ayrilmalarin1 B ve C genotiplerinden daha once gergeklesmesine bagli olabilir. D4 en
eski split olarak goriinmektedir ve halen Okyanusya’da en baskin olan D alt genotipidir. Tip E
en yaygin Bat1 ve Giiney Afrika’da, Tip F ise Merkez ve Giiney Afrika’da bulunmaktadir. Tip
F’nin iki alt tipi vardir (F1 ve F2). G genotipi ¢ekirdek geninde 36 niikleotidlik insersiona
sahiptir ve Fransa ve Birlesik Devletler’de bulunmaktadir(47). Tip H en ¢ok Merkez ve
Gliney Amerika ve Kaliforniya’da (ABD) bulunmaktadir. Afrika’da 5 genotip bulunmaktadir.
Bunlarda A Kenyada, B ve D Misirda yine D Tunusta, A ve D Giiney Afrikada ve E
Nijeryada baskindir(46). H genotip muhtemelen yenidiinya dahilinde F genotipinden
atilmistir(48).

2.1.4 Tam

Hepatit B viriisiiniin saptanmasi i¢in kullanilan “assay” olarak adlandirilan testler kan
ve serumda konak tarafindan iiretilen viral antijen ve antikorlar1 saptayan testleri

icermektedir. Bu testlerin degerlendirilmesi karmasiktir(24).



Hepatit B yiizey antijeni (HBsAg) enfeksiyonun varligin1 gostermede en ¢ok
kullanilan antijendir. Enfeksiyon esnasinda goriilen viral antijenlerden ilk tespit edilebilendir.
Bununla birlikte enfeksiyonun erken doneminde bu antijen var olmayabilir ve enfeksiyonun
konak tarafindan temizlenmesi sonucu tespit edilemeyebilir. Infeksiydz viryon viral genomu
kapsayan i¢ “cekirdek parcacigi” bulundurmaktadir. Ikozahedral ¢ekirdek pargacigi, ayni
zamanda Hepatit B ¢ekirdek antijeni veya HBcAg olarakta bilinen ¢ekirdek proteinin 180
veya 200 kopyasindan yapilmistir. Konagin enfekte kaldigi fakat halen basariyla virilisi
temizleyebildigi bu “pencere” donemi boyunca Hepatit B ¢ekirdek antijenine karsi {iretilen

IgM antikorlar1 (anti-HBc IgM) hastaliga dair tek serolojik kanit olabilir.

HBsAg’nin goriinilir olmasindan hemen sonra, Hepatit B e antijeni (HBeAg) ismindeki
bir diger antijen goriiniir olur. Genel olarak konak serumunda HBeAg varlig yiiksek viral
replikasyon oranlart ve artmis bulastiricilik ile iligkilidir. Bununla birlikte Hepatit B
virlisiiniin bazi varyantlar1 “e” antijeni iiretmez, bu yiizden bu kural her zaman dogru degildir.
Hastaligin dogal gidisi esnasinda, HBeAg temizlenmis olabilir ve hemen sonrasinda “e”
antijenine kars1 olan antikorlar (anti-HBe) yiikselise gecer. Bu doniisiim genellikle viral
replikasyonun dramatik sekilde diismesiyle iliskilidir. Eger konak enfeksiyonu
temizleyebiliyorsa, HBsAg tespit edilemez olur ve onu Hepatit B yiizey ve c¢ekirdek
antijenlerine kars1 gelisen IgG antikorlarinin (anti-HBs and anti HBc IgG) olusmast izler(22).
HBsAg’nin kaybolup anti-HBs’nin ortaya ¢ikmasina kadar gegen doneme pencere dénemi
denmektedir. HBsAg negatif fakat anti-HBs pozitif bir birey ya bir enfeksiyon gecirip
iyilesmistir ya da Oonceden asi olmustur. Alt1 aydan daha uzun HBsAg pozitif kalan kisiler
Hepatit B inaktif tastyic1 veya kronik Hepatit B infeksiyonu olarak kabul edilir(49).

Virlis tastyicilari, yiiksek alanin aminotransferaz seviyeleri ve biyopside ortaya ¢ikan
karaciger enflamasyonu ile kendini gosteren kronik Hepatit B olabilirler. HBeAg negatif
serolojik duruma donilisiim gosteren tasiyicilar 6zellikle de erisken enfeksiyonu gegirenler,
cok diisiik viral ¢ogalma gosterebilirler. Bu nedenle uzun dénem komplikasyonu olarak
enfeksiyonu digerlerine bulastirma riskine sahiptirler(50). Klinikte, viral yiik olarak
adlandirilan, HBV DNA saptanmasi ve miktarinin ol¢lilmesi i¢in “polymerase chain reaction”
(PCR) testleri gelistirilmistir. Bu testler kisinin enfeksiyonun degerlendirilmesinde tedavi
siirecinin izleminde kullanilmaktadir(51). Yiiksek viral yiikii olan bireyler karakteristik olarak

biopsilerinde buzlu cam hepatositleri goriilmektedir.



2.1.5 Korunma

HBV enfeksiyonundan korunma amaclh cesitli sayida as1 gelistirilmistir. As1, uzun
zamandir Hepatit B enfeksiyonu olan hastalardan elde edilmis plazmadan hazirlanmistir.
Bununla beraber, giiniimiizde, kan {irlinleri igermeyen sentetik rekombinant DNA kullanimi1
ile asilar yapilmaktadir. Bu asilar nedeniyle bir ikisinin Hepatit B enfeksiyonuna yakalanmasi

olas1 degildir(52).

Yenidogana Hepatit B asisinin (HBV 1) ve Hepatit B immunglobulinin dogum sonrasi
oniki saat i¢inde uygulanmasi ve takip eden 1-2 ay i¢inde Hepatit B asisinin ikinci dozunun
(HBV 2), 6 aydan(24 hafta) 6nce olmamak iizere ii¢lincli dozunun yapilmasi (HBV 3) ile
vertikal gecis riski dramatik sekilde %20-%90’lardan %5-%10’lara azalmaktadir. Asilanmig
bebeklerin %2’sinin ilk {i¢ dozdan sonra bagisiklik gelistirmemesinden dolayi, Hepatit B
pozitif anneden dogan bebekler 9. ayda Hepatit B ylizey antijeni(HBsAg) ve antikoru (anti-
HBs)i¢in test edilmelidir; eger asilanma sonrasi test sonuglari ¢ocugun hala korunmasiz
oldugunu isaret ederse ikinci {i¢lii asilama serisi(0 1. 6.aylar) uygulanir. Eger ¢cocuk halen

korunmasiz ise ligiincii bir asilama serisi 6nerilmemektedir(53).

Asilamayi takiben, Hepatit B yiizey antijeni birka¢ giinliigline serumda saptanabilir;
bu durum as1 antijenemisi olarakta bilinmektedir(54). Asi, bebek ve yetiskinlere 0, 1, ve
6.aylarda 3 doz olarak uygulanmaktadir. Bireylere %85-%90’nina koruyuculuk saglar(55).
Anti HBs titresi >10i oldugu siirece koruyucudur. Titre diiserse tek doz rapel gerekir.

Hastalig1 gegirerek bagisiklik kazananlar 6miir boyu bagisiktir.

Shi ve ark. Diinya Saglik Orgiitii’niin 6nerdigi dogumdan itibaren baslayan bilesik
immiioprofilaksinin yani sira yiiksek bulastiricihigi olan HBV tasiyicist (>10° kopya/ml)
annelere gebeligin son doneminde (son ii¢ ay) ¢ok sayida diisiik doz Hepatit B
immiinglogiilin (HBIg, 200400 I[U/ay) enjeksiyonlarinin(56,57) veya oral lamivudin
(100mg/giin) verilmesinin etkili ve giivenli sekilde HBV nin intrauterin gegisini engelledigini
gostermislerdir(58,59). Gebelikte kullanim i¢in daha giivenilir telbivudin ve tenofovir gibi

ilaclar artik kullanima girmistir.
2.1.6 Tedavi

Akut Hepatit B enfeksiyonu erigkinlerin ¢ogunda kendiliginden 1iyilestigi icin
cogunlukla tedavi gerektirmez(60). Erken antiviral tedavi hastalarin sadece %1’inden az bir
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kisminda gerekli olur. Bu hastalar ya ¢ok agresif gidisli enfeksiyona (fulminan hepatit)
sahiptir ya da immun yetmezlikleri vardir. Diger taraftan, kronik enfeksiyonlarin tedavi
edilmeleri siroz ve karaciger kanseri riskini azaltmak i¢in gerekli olabilmektedir. Siiregen

yiikselmis serum alaninaminotransferaz ve HBV DNA diizeyleri olanlar tedavi adaylardirlar

(61).

Mevcut ilaglarin higbirisinin enfeksiyonu ortadan kaldiramamasina ragmen, viriis
replikasyonunu durdurarak karaciger hasarini minimize edebilirler. Halen, Birlesik
Devletler’de Hepatit B enfeksiyonun tedavisinde lisanshi olan yedi ilag bulunmaktadir. Bu

ilaglar sunlardir;
1) Lamivudine (Zeffix)
2) Adefovir (Hepsera)
3) Tenofovir (Viread)
4) Telbivudin (Sebivo)
5) Entekavir (Baraclude)
6) Pegile interferon alfa-2a (Pegasys) veya Pegile interferon alfa-2b (Pegintron)

Interferon kullanimi giinliik veya haftada 3 defalik enjeksiyonlar gerektirdiginden
yerini haftada bir defa uygulanan uzun etkili pegile interferona birakmistir(62). Bazi1 hastalar
viral genomun yapisindan veya kendi kalitsal 6zellikleri dolayisiyla digerlerine gore tedaviye
daha fazla yanit verirler. Tedavi karacigerde viral replikasyonu ve kandaki viral yiikii azaltir
(63). Hepatit B tasiyicisi oldugu bilinen annelerden dogan bebekler Hepatit B viriis antikorlari
(HBIg) ile tedavi edilebilirler. Dogumdan sonra 12 saat igerisinde yapilan as1 Hepatit B
gelisim riskini %90 azaltmaktadir(64).

Tedaviye verilen yanit genotipler arasinda farklilik gostermektedir. Interferon tedavisi
e antijeni serokonversiyonunu A genotipinde %37 oraninda etkilerken, bu oran D genotipinde
sadece %6 dir. Genotip B, genotip A’ya benzer serokonversiyon oranlarina sahipken bu oran
C genotipinde %15°tir. Tedavi sonrasi siirekli e antijeni kayb1 A ve B genotiplerinde %45
iken C ve D genotiplerinde sadece %25-%30’dur(65).
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Temmuz 2005°te, arastirmacilar konak kaynakli DNA-baglanma proteini ile
karacigerdeki HBV replikasyon miktar1 arasinda bir iliski tanimladilar. Bu proteinin
sentezlenmesinin kontrolii Hepatit B tedavisinde kullanighi olabilir(66). Tedavi siiresi

kullanilan ilaglara ve viriis genotipine bagl olarak alt1 ay ile bir y1l arasainda degisebilir(67).
2.1.7 Prognoz

Hepatit B enfeksiyonu akut (kendi kendini sinirlayan) veya kronik (uzun siire devam
eden) olabilir. Kendi kendini smirlayan enfeksiyonu olan bireyler haftalar veya aylar
icerisinde kendiliklerinden enfeksiyondan arinabilirler. Cocuklarda, eriskinlere nazaran
enfeksiyonun kendiliginden ge¢mesi daha azdir. Eriskinlerin veya daha biiyiik yastaki
cocuklarin %95°1 tam iyilesme gosterip viriise kars1 tam bagisiklik gelistirir. Bununla beraber
bu oran kiiciik ¢ocuklarda %30’lara diismektedir. Anneden dogumda enfeksiyonu kapan
cocuklarda ise bu oran sadece %5°tir(68). Bu popiilasyon siroz veya hepatoseliiler kanser

nedeniyle %45 yasam boyu 6liim riski tasir(62).

Hepatit D (HDV) kapsid olusturabilmek i¢in Hepatit B ylizey antijenine ihtiyag
duydugundan sadece Hepatit B enfeksiyonu varliginda olusabilmektedir(69). Hepatit D
koenfeksiyonu siroz ve karaciger kanseri riskini artirmaktadir(70). Poliarteritis nodosa Hepatit

B enfeksiyonu olan bireylerde olduk¢a yaygindir.
2.1.7.1 Reaktivasyon

HBV DNA’s1 enfeksiyon sonrasinda viicutta kalir ve bazi insanlarda hastalik tekrar
edebilir(71). Nadir olmasina ragmen, reaktivasyon ¢ogunlukla immiinitesi bozulmus olanlarda
gozlenir(72). Hastalarin yaklasik %50°si akut reaktivasyon yasamaktadir. Bazal ALT seviyesi
200 UL/L olan erkek hastalar daha diisiik seviyedeki hastalara goére li¢ kat daha fazla
reaktivasyon gelistirme riskine sahiptir. Kemoterapiye giren hastalar Hepatit B aktivasyonu
acisindan riske sahiptir. Immunsiipresif ilaglarin artmis HBV replikasyonunu destekleyip
karacigerde sitotoksik T hiicrelerininin fonksiyonlarin1 inhibe ettigi seklinde bir goriis

mevcuttur(73).
2.1.8 Epidemiyoloji

2004 yilinda diinya genelinde enfekte oldugu diisiiniilen insan sayist 350 milyondur.

Ulusal ve bolgesel yayginlik Asya’da %10’un istiinde, Amerika’da ve Kuzey Avrupa’da
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%0,5’in altinda olacak sekilde dagilim gdstermektedir. Enfeksiyonun bulagsma yollar1 vertikal
gecis (dogum esnasinda gecis) erken yasam horizontal gecis (1siriklar, lezyonlar ve umumi
tuvalet kullanimi) ve yetiskin horizontal gegisten (cinsel temas, intravendz ila¢ kullanimi)

olugmaktadir(74).

Bir bolgede baskin olan bulasma sekli o bolgedeki hastalik yaygmligim
yansitmaktadir. Birlesik Devletler ve Bati Avrupa gibi yayginligin diisiik oldugu bolgelerde
temel bulasma sekli enjeksiyonlar ve korunmasiz cinsel birlikteliklerdir. Ek olarak diger
unsurlarda 6nemli olabilir(75). Orta derecede yayginligin oldugu Dogu Avrupa, Rusya ve
Japonya gibi yerlerde niifiisun %2-%7’si kronik olarak enfektedir ve bu bolgelerde hastalik
cogunlukla ¢ocuklar arasinda yayilir. Yaygmhgmn yiiksek oldugu Cin ve Giiney Dogu Asya
gibi bolgelerde dogum esnasinda gegis en yaygin olan bulagsma seklidir. Ayni durum ytiksek
endemisiteye sahip Afrika i¢in de gegerlidir(76).

Yiiksek endemisiteli bolgelerde kronik HBV yayginligi en az %8 dir. 2010 itibari ile
Cinde 120 milyon enfekte insan bulunmaktadir. Onu sirasi ile 40 milyon ve 12 milyon ile
Hindistan ve Endonezya takip etmektedir. Diinya Saglik orgiitiine gore her yil yaklasik
600.000 insan Hepatit B enfeksiyonu nedeniyle 6lmektedir(77).

B High (HEsAg prevalence >R%)
Infermediane IHES\Pﬁ] prevaence 7% - T%)

L Low(HBSAg pravaence <2%)

Sekil 3. HBV cografik dagilimi (Kaynak 86’dan alinmigtir).
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2.1.9 Tarihge

Hepatit B virlisiiniin neden oldugu salginla ilgili en erken kayit Lurman tarafindan
1885 te yapilmistir(78). 1883 yilinda Bremen’de ¢icek salgini patlak vermis ve 1.289 liman
is¢isi diger insanlardan alinan lenf ile asilanmistir. Birkag¢ hafta sonra baslayan ve sekiz aya
kadar olan siirede, asilanan iscilerden 191’1 sarilik gelistirmis ve serum hepatiti tanisi
almiglardir. Degisik Olgiilerde lenf ile asilanan diger isciler saglikli kalmislardir. Klasik
epidemiyolojik ¢alisma Ornegi olarak kabul edilen Lurmanin yazisi kontamine olmus lenfin
salgina neden oldugunu ispatlamistir. Bu baslangici takiben ¢ok sayida benzer salgin
bildirilmistir. Virlis 1965 yilina dek bulunmamustir. Ulusal Saglik Ensitiileri’nde (National
Institutes of Health) ¢alisan Baruch Blumberg ayni yil Avustralyali aborjinlerin kaninda
sonrasinda Hepatit B yiizey antijeni veya HBsAg olarak bilinecek olan Avustralya antijenini

kesfetmistir(79).

1947 yilinda MacCallum tarafindan yayinlanan makaleden (80) sonra bir virilisten
stiphelenilmesine ragmen, ancak 1970 yilinda D.S. Dane ve digerleri elektron mikroskopunda
viriis parcacigini bulmuslardir (81). 1980°li yillarin erken donemlerinde viriis genomunun

molekiiler dizgesi ¢ikartilmig(82) ve ilk asilar test edilmistir (83).

Sekil 4. Dane partikiilii, sferik ve filament6z partikiillerin elektron mikroskobik goriiniimii

(Kaynak 86’dan alinmustir).
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2.2. Yasam Kalitesi (QUALITY OF LIFE, QOL):

Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi’ni: "Hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri
ile baglantili olarak, kisilerin yasadiklar1 kiiltlir ve deger yargilarinin biitiinii i¢inde
durumlarini nasil algiladiklar" seklinde tanimlamaktadir(87). Yasam kalitesi; "yasam sartlari
icerisinde elde edilebilecek kisisel doyumun seviyesini etkileyen, hastaliklara ve giinliik
yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen kisisel tepkileri gosteren bir kavram"

seklinde de tanimlanabilmektedir(88).

Her zaman ve her yerde kabul edilmis tek bir yasam kalitesi tanimlamasi yoktur(89).
Yasam kalitesi, bir yandan kisinin beden sagligi, ruhsal durumu, sosyal iligkileri, bagimsizlik
diizeyi ve kisisel inanclarindan, diger yandan, kendi cevresiyle olan iliskilerinden karmasik
bir sekilde etkilenmektedir. Bu kavramin olduk¢ca genis kapsamli olmasi, anlam
karisikliklarina sebep olmaktadir(90). Bununla beraber, saglik durumunda degerlendirme ve
arastirmalarda kullanilmak {izere yasam kalitesinin operasyonel bir tanimina dair, asgari
ihtiyaclar hakkinda bir dereceye kadar fikir birligi vardir(91). Cogu uzman yasam kalitesi
kavraminin arastirilmasinin, kisinin kendi yasam kalitesinin 6znel algisina odaklanmasi
konusunda hemfikirdirler. Bu fikir birligi; cesitli sosyolojik ¢alismalarda, egitim ve gelir gibi
objektif yasam kosullarinin, kisini yasam kalitesini 6znel olarak daha yiliksek algilama
deneyimiyle, 6nemsiz diizeyde iliskili oldugunu gosteren bulgulardan kaynaklanmaktadir
91).

Yasam kalitesi tanimlarinin ¢ogu, kisaca asagidaki alanlar1 igermektedir. Bunlar:

1. Fiziksel saglik durumu,

2. islevselligin yeterliligi,

3. Psikolojik durum, iyilik hali,
4. Sosyal iliskiler,

5. Ekonomik durum, olarak siralanabilir(92).

2.2.1 Yasam Kalitesi Kavraminin Gelisimi

Yasam Kalitesi kavraminin tarihi gerek sosyolojik ve gerek tibbi alanda c¢ok eski
zamanlara kadar dayanmaktadir. Ilk filozoflardan Aristo yazilarinda mutlulugun dogasma ve

‘yi bir yagam’ i¢in insanlara gerekli olan konulara deginmistir(93). Aristo ve ardindan gelen
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cogu filozofa gore yasamanin temel amaci en yiiksek diizeye ve yasamin izin verdigi en iyi
duruma sahip olmaktir. Boylece bu hedefe ulasan kisi en yiiksek yasam kalitesine sahip olur.
Tip alaninda ise Hipokrat zamaninda bile hekimlere, hastalarin iyilestirilmesi ve
yakinmalarinin giderilmesi sirasinda olabildigince iyilik halinin en yliksege cikarilmasi
konusunda sorumluluk almalar1 6gretilmekteydi(94). Ancak terim olarak yasam kalitesi, ilk
olarak Priestley’in 1943’deki “Cumartesi Isiklar1” (Daylight on Saturday) adli oyununda
kullanilmistir(95). Diinya Saghik Orgiitii (WHO) 1946 yilinda sagligi “Yalnizca hastalik ve
sakathigin olmayis1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam iyilik hali” olarak olumlu bir
sekilde tanimlamasindan sonra “Yasam Kalitesi” kavramina karsi ilgi son yillarda oldukca
artmistir(96). Buna ragmen tip literatlirlinde yasam kalitesi terimi ilk olarak Long’un 1960
yilinda yayinladigr “On the Quantity and Quality of Life” isimli makalesinde ge¢mektedir
(97). MEDLINE veri tabanina gore (‘quality of life’ anahtar kelimesi ile yapilan inceleme)
1970 yilina kadar sadece 10 makalede bu terime deginilirken; 1991-2000 yillar1 arasinda bu
rakam 30813’¢ ulagsmaktadir. Ancak tim bu c¢alismalarda %30-50 oraninda yasam
kalitesinden s6z edilmekte iken, yasam kalitesine iliskin bir 6l¢ek kullanma orani ise sadece
%2-7°dir(98). Dahas1 arastirmacilar bu konuda olumlu goriis bildirirken, giinliik

uygulamalarinda ¢ok fazla yer vermedikleri de bilinmektedir(99).

“Yasam Kalitesi”ne ilginin son yillarda artmasinin bir diger nedeni de, teknolojik
gelismeye paralel olarak saglik alaninda da 6nemli ilerlemeler kaydedilmesidir. Giiniimiizde
artik cogu hastalik tedavi edilebilmektedir. Buna bagli olarak yasam suresi uzamis ve kronik
hastaliklar ile daha uzun siire birlikte yagama zorunlulugu dogmustur. Ayrica hastaliklar i¢in
etkili ilaclar piyasaya siiriildiik¢e, bu ilaglar arasindaki farki da belirleyen hastanin tedavi
sirasindaki konforu olmustur. Boylece hastalarin yasam kalitesi giderek daha 6nemli hale
gelmektedir. Iletisimin artmasi ve internetin yaygm kullanilmas: ile birlikte artik hastalar
doktora basvurmadan Once hastaliklar ile ilgili pek ¢ok bilgiye ulasabilmektedir. Bu da
doktorun saglikta tek karar verici olma 6zelligini azaltmakta ve hastalarin goriis ve isteklerini
de gbz Oniline almasimi gerektirmektedir. Ayrica “yasamin kutsalligi” (sanctity of life)
ideolojisinin gelismesi, tip iginde de etkisini gdstermektedir(100). Bunun sonucu, doktorlarin
sadece hastay1 yasatmasi degil, yasamaya devam eden bireylerin yasam kalitesine de dnem
vermesi gerektigi fikri kabul gormektedir. 1970’11 yillara kadar saglik ¢alisanlar: etkinliklerini
morbidite, mortalite ve fizyolojik dl¢limlere dayandirarak yapiyorlardi. Ancak 1992 yilinda
saglhigin kazanilmasindaki en Onemli gostergeler arasinda “Yasam Kalitesi’ne de yer

verilmistir(101).
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Sonugta artik giinlimiizde tibbi tedavinin degerlendirilmesinde fiziksel ve fizyolojik
parametrelerin Ol¢limii ile saptanabilen; yakinmalarin azaltilmasi veya yasam suresinin
uzatilmast gibi gostergeler yetersiz kalmaktadir. Hastanin bakis acisini da igeren yeni
olgiitlerin bu degerlendirmeye dahil edilmesi gerekmektedir. Giinlimiizde artik tibbi bakim ve
tedavinin birincil amaci belki de sadece yasam suresini uzatmak ve kur saglamak degil,

“Yagam Kalitesi”’nin de birlikte saglanmasi olmalidir.

Albrecht ve Fitzpatrick, 1994'te, Yasam Kalitesi kavrami i¢in 4 kullanim alani

tanimlamisglardir.

Bunlar:

1. Hastalarin klinik bakimlarinin planlanmasi,

2. Saglik hizmeti aragtirmalarinda ve klinik caligmalarda sonug Olgiitli olarak
kullanimu,

3. Toplumlarin saglik ihtiyaclarini temin edilmesi,

4. Kaynak tahsis etmede kullanilmasi, alanlaridir.

Yasam kalitesi kavraminin en {imit verici kullanimi, saglik bakimi arastirmalarinda ve

klinik ¢alismalarda sonug 6l¢iitii olarak kullanilmasi olmustur(91) .

2.2.2 Saghikla iliskili Yasam Kalitesi

SIYAK (Health related quality of life, HRQOL) biitiinciil olarak yasam kalitesinin bir
alt bilesenidir. Bu yilizden bu iki kavram birbirleriyle yakindan iligkili kavramlardir. Bir
goriise gore Yasam Kalitesi ve SIYAK birbirinden ayri olarak incelenmeliyken diger bir
goriise gore aslinda yasam kalitesinin tiim boyutlari SIYAK’ni de belirler ve bunlari
birbirlerinden ayirmak imkansizdir. Ornegin gelir diizeyi, sosyal olanaklar, politik ortam,
cevre kosullar1 ve kisisel inanglar genel yasam kalitesinin i¢inde degerlendirilirken bunlari
SIYAK’den ayn diisiinmek yanlis olabilir, ¢iinkii bunlarin ¢ogu saglik sorunlarini belirleyen

temel faktorlerdir(102).
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Yine de genel kabul géren smiflamaya gére SIYAK, yasam Kkalitesi boyutlarinin
dogrudan bireyin saglig ile ilgili kisimlarini igerir. Yasam kalitesi ve STYAK ne verilen 6nem
kisiden kisiye farklilik gosterir. Saglikli bir insan i¢in saglikla ilgili olmayan yasam kalitesi
bilesenleri (6rnegin, degerler, inanclar, sosyal iliskiler, ekonomik durum, hava ve su kalitesi
gibi fiziksel ¢evre kosullari, okul, giivenlik, sosyal statii vb.) 6nemli olurken, kronik hastalig1
olan bir insan icin bedensel saglik ve psikolojik saglik durumu gibi STYAK bilesenleri daha
onemlidir(102).

Yasamin saglik olarak bakilmayan, genis ¢apta deger verilen yonleri vardir. Bunlarin
arasinda; 6zgiirliik, gelir, sosyal destek sayilabilmektedir. Diisiik gelir, 6zgiirliiglin olmamasi
ve zayif sosyal destek saglikla iligkili olabilmektedir. Saglik problemleri ve yasam kalitesiyle
ugrasirken, bu tiir genel yonleri atlama egilimi vardir. Direkt olarak fonksiyonel kapasiteye

odaklanilmaktadir. Bundan dolay1 saglikla iligkili yasam kalitesi terimi ortaya ¢ikmistir(90).

Tip alaninda g¢alisan hekimler ve arastirmacilar, son zamanlarda, ilgilerini sagligin
sonuglarin1 dlgmeye yoOnlendirmislerdir. Toplumun sagliginin dlgiimiinde bu giline kadar
kullanilan geleneksel "morbidite", "mortalite" yaklasimi ve "beklenen yasam siiresi"nin, artik
"saglikli olma"nin degerlendirilmesinde yeterli olmadig1 goriilmiistiir. Saglik hizmeti ile ilgili
girisimlerin degerlendirilmesinde saglikla ilgili yasam kalitesi Sl¢limiiniin zorunlu oldugu
goriisti glindeme gelmistir. Var olan gostergelerin cogunun "hastalik" modeline uygun olmasi,
tibbin sadece patolojik bozukluklar1 hastalik olarak tanimlamasi nedeniyle, sorunun kisisel
diizeyde tanimlanmasini kisitlamaktadir. Tibbin hasta olarak tanimlamadig: bir kisi kendisini
rahatsiz hissedebilmektedir. Saglik durumunun 6l¢iimii, her iki kavrami da hesaba katmalidir.
Son yirmi yildir iizerinde diislinlilen konulardan birisi de, saglik konusunda doktorun
inceledigi kisi hakkindaki kanaati kadar, kisinin kendisini nasil hissettigi lizerinedir. Bu

sekilde bakildiginda; bir ugta hastalik davraniginin, diger bir ucta iyilik halinin veya daha
genis bir yaklasimla yasam kalitesinin degerlendirilmesi gerekmektedir (103).

Insan 1stirabini maliyetinin dl¢iilemeyecegi siklikla sdylenmistir. Bu gergegin artik
dogru olmayabilecegi diisiiniilmektedir. Insan 1stirabiin yénleri (veya varligl) giivenilir
olarak Olgiilmiistiir. Bu zor goreve yaklagimlardan biri de "yasam kalitesi" kavramini
kullanmaktir. Yasam kalitesine, belli sayida tanimlanmis alanit kapsayan c¢ok boyutlu bir

yapiyla yaklasmak daha dogrudur. Soyut ve filozofik kavramlardan kaginilmasi, saglik ve
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saglik bakimiyla iligkili olan kisisel tecriibe yoniine, yani "saglikla iliskili yasam kalitesine"

yonelinmesi tavsiye edilmistir(91).

Saglikla iliskili yasam kalitesinin ¢ok yonlii, 6znel bir tanimlama 6rnegi Patrick ve
Erickson tarafindan;

"Sosyal firsatlarin, algilarin ve fonksiyonel durumlarin ve ayrica hastaliklar,
yaralanmalar ve tedavilerle etkilenen bozulmalarin sekillendirerek ugrattir yasam siiresine

verilen 6nem" seklinde ifade edilmistir(104).

Yasam kalitesi, kisinin deneyimlerinin tiim yonlerinin kendisi tarafindan
degerlendirilmesini kapsamaktadir. Yasam kalitesi kavramimin giderek artan kullanimi
yaninda, bu konuda rahat olmayan profesyonellerin itirazlar1 vardir. Bu itirazlar su sekilde

Ozetlenebilir:

1) Saglikla ilgili yasam kalitesi 6zneldir, yani kisiye 6zgiidiir, yorumlanamaz ve
karsilastirilamaz.

2) Fizyolojik fonksiyonlar ile yasam kalitesinin etkilerini ayirt etmek ¢ok zordur.

3) Yasam kalitesinin verilen biyolojik testlerin verilerine gore ¢ok daha esnektir. Tim
bu itirazlara ragmen, bilimsel olarak gelistirilmis psikometrik tekniklerle elde edilen veriler,
profesyonellerin saglik kavramina hastalari agisindan bakabilmelerine imkan vermektedir

(105).
Yasam kalitesinin boyutlar su sekilde siralanir:

- Fiziksel hareketlilik
- Ac1 ve stresin olmamasi
- Kendi kendine bakabilme kapasitesi

- Normal sosyal faaliyetlerde bulunabilme yeterliligi(106).

Bunlar i¢inde en ¢abuk ve kolay o6l¢iilebileni fiziksel hareketlilik ile kismen aci ve
stresten yoksunluk derecesidir. Fiziksel hareketlilik “normal”den “yataga bagimli olmaya”
kadar uzanan bir dogru iizerinde Olciilebilir. Kendi kendine bakabilme kapasitesi bireyin
yikanabilme, giyinebilme, beslenme gibi faaliyetlerini igerir. Gortildiigli gibi yasam kalitesi
boyutlarinin hi¢ biri herhangi bir hastaligin, klinik belirtinin ya da sendromunun varligina

veya yokluguna degil duygu ve islevsel kapasiteye isaret etmektedir(106).
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Yasam kalitesinin esdegeri olarak en sik kullanilan sozciikler sosyal yetersizlik ve
sosyal uyumdur. Bununla birlikte yasam kalitesinin 6zgiil bir boyutu olarak hastanin kendisini
0znel olarak iyi hissetmesi ve tedaviden 6znel tatmin son derece dnemlidir. Biitiinciil bakis
acist ile yetersizlik, kisinin performansinin ya da davranisinin élgiimiinde 6nemli ve ayri bir

boyuttur(6).

Iki kisinin ayn1 tabloyu iki farkli sekilde yorumlamasi ¢ok dogaldir. Saglik agisindan
da, ayn1 durumu insanlarin ¢ok farkli yasayabildikleri son on yilda toplanan kanitlarla ortaya
konmustur. Ornek olarak, iskemik kalp hastaliklar1 ile olusan fiziksel kisitlanmanin benzer
derecede oldugu hastalar yasam kalitelerini ¢ok farkli degerlendirmislerdir. Bu tip farkliliklar
onemlidir c¢ilinkii bu, beklenen tedavi sonucu benzer bile olsa, hastalarin tedavi konusunda
farkli kararlar almalarina yol acabilir. Yasam kalitesini degerlendirme araglarinin saglik
durumlarinin tecriibe edilmesindeki bdyle farkliliklar1 tanima dereceleri farklidir. Su anda
kullanilan yasam kalitesi degerlendirme araglari iki ana yaklasimdan ortaya ¢ikmistir. Birinci
yaklasim bir kisinin fiziksel ve mental fonksiyonlarin1 tanimlar, saglik durumunun
karakteristiklerini iki kisinin gordiigii tabloyu anlatmalar1 gibi anlatir. Bu fonksiyonel durum
degerlendirmeleri yaygin olarak kullanilmistir, iizerinde yogun calisilmistir ve dikkatlice
degerlendirilmistir. Ikinci yaklagim, bir kisinin belirli bir saghk durumunun kisiyi nasil
endiselendirdigini degerlendirir. Bu degerlendirmeler yasam kalitesinde faydaya dayali
degerlendirmeler olarak adlandirilir, insanlarin bir saglik durumunu nasil tecriibe ettiklerini ve
daha 6nemlisi nasil degerlendirdiklerini gosterir. Ornek olarak, ellerinde artrit olmasi bir
cerrah veya piyanistte bir 6gretmen veya yoneticiden ¢ok farkli problemler yaratir; faydaya
dayali degerlendirmeler bu farki ortaya koyar. Bu iki yaklasim birbirini tamamlayicidir ve her

ikisi de onemlidir(107).

Yasam kalitesini 6lgmeyi 6nemli kilan ilk neden bir ¢ok hastanin en ¢ok ilgilendigi
konunun yasam kalitesi olmasidir. Daha 6nce yapilmis bir ¢alismada kanser hastalarinin
onemli bir boliimii yasam kalitesi ile uzun Omiirlii olmaktan daha fazla ilgilendiklerini
bildirmislerdir. Daha yakin dénemde atrial fibrilasyonu olan hastalarda yapilan bir calismada
hastalarin neredeyse %50’sinin ciddi bir inmeyi 6liimden daha kétii bir saglik durumu olarak
diisiindiikleri bulunmustur. Dolayisiyla sadece Omiir, hayatta kalma ve o6lim bakimindan
degerlendirme yapmak hastalarin 6nemsedikleri saglik sonuglarini karakterize etmek igin

yetersizdir(107).
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Diger bir neden, maliyet etkinlik ve etkinlik degerlendirmesinde, bir girisimin yasam
kalitesi ilizerine etkisinin tam hesaplanmasinin anahtar bilesen olmasidir. Bir ¢ok girigim
oncelikle ya da sadece yasam kalitesini etkiler. Ornegin atrial fibrilasyonu olan hastalarda
antitrombotik tedavi inmelerin 6nlenmesinde ¢ok etkindir ama antitrombotik tedavinin yasam
siiresini uzatip uzatmadigr bilinmemektedir. Acik olan su ki inmelerin 6nlenmesi yasam
kalitesi acisindan ©Onemli bir kazanctir. Inmelerde yasam kalitesi iizerinde ve
antikoagulasyonun yasam kalitesine etkisi {izerinde giivenilir bir degerlendirme olmadan
antitrombotik tedavinin etkinliginin hangi dereceye kadar oldugunu kantitatif olarak
degerlendirmemiz zor olur. Ek olarak yasam siiresini uzatan bir¢ok girisim yasam kalitesini
de etkiler. Iskemik kalp hastaliklarinda revaskiilarizasyon gibi bazi girisimler hem yasam
kalitesini hem de yasam siiresini arttirabilir. Ventrikiiler aritminin farmakolojik tedavisi gibi
diger baz1 girisimlerse yasam siiresini arttirabilir ama yasam kalitesinde diismeye neden
olabilir. Bu girisimlerin yasam siiresi lizerine etkisini yasam kalitesi lizerine etkisini
diisinmeden degerlendirmek yanlis iyimser bir degerlendirme olur. Sonugta yakin zamanda
yayinlanan maliyet etkinlik analizlerini yansitan rehberler, arastirmacilarin bir girisimin
yasam kalitesine olan etkisini de gbz oniline almalarini tavsiye etmislerdir. Yasam kalitesinin
Olciimii hastalik ve iyilestirici girisimleri karsilastirmali degerlendirmede anahtar bilesendir

(107).

DSO 1987 yilinda yasam Kkalitesinin boyutsal islevini kabul ettiginde, sunlar
belirtilmistir(108).

° Yasam kalitesi, tasarladigi hedef referans alinarak, hastanin tedavi oncesi ve
tedavi sirasinda, yakinligina dayanarak ifade edilebilir.

o Hasta, hedeflerini tarih olarak tanimlamali (veya tanimlamasina yardim
edilmelidir) ve bu hedefler hastanin bunlara veya ne kadar uzak oldugunu tahmine izin
verecek Ol¢iide acik olmalidir

o Hastalik ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin mutlaka lineer bir iligki olmasi
gerekmez. (Ornegin; Hastaligin derecesine bagli bigimde.)

o Yasam kalitesinin Ol¢iimii  duygularin  degerlendirilmesinde karsilagilan

giicliiklerden hig¢ de az degildir.

Sonug olarak SIYAK ilk olarak altta yatan hastaligin bir dizi iginde biitiinciil olarak
degerlendirilmesini hedefler; bozukluk, yetersizlik ve subjektif iyilik hali. Ikinci olarak da
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kronik bozukluluklarda bir tedavi sonucu olarak iyilik durumunun degerlendirilmesini

amaglar(6).

Bir durum olarak yasam kalitesinin dl¢iimii, diger duygularin durumunu veya iyilik
durumunu 6lgmenin getirdigi giicliikkler disinda ayr1 bir giiclik yaratmaz. Yasam kalitesi

subjektif bir boyut oldugundan, siklikla anketler kullanilir(6).

Bir yasam kalitesi Ol¢iitii sunlar1 icermelidir:

Fiziksel iyilik hali: Agri, bir sistem disfonksiyonuna ait (solunum, gastrointestinal,

norolojik), uyku, sekstiel disfonksiyon gibi belirtilerin yoklugu.
Psikolojik iyilik hali: Depresyon, anksiyete ve kognitif fonksiyonlar.

Aktiviteler: Calisma, serbestlik, sosyal fonksiyon, toplumdaki rollerini tam olarak

yerine getirip getirmedigi (annelik, bakicilik gibi) konulari icermelidir.

Yasam kalitesi Ol¢iimiinde su parametrelerin Ol¢climiinden genelde kisa donemde

degisme olasiliklar ¢ok diisiik oldugundan dolay1 kaginilir:

e Finansal giivenlik

e Evlilik durumu

o Ozgiirliik

o Kisilik

e Olgiilmesi ve degerlendirilmesi zor olanlar ise sunlardir:
e Mutluluk

e Heves ve beklentiler

e Saldirganlik ve sug aktiviteleri

¢ Dinsel hayat ve utanma duygusu

Genel olarak kullanilan yasam kalitesi 6l¢iim metodu ne isteniyorsa onu i¢cermelidir,
ayrica tekrarlanabilir olmali ve tedavi sonucu ve zamanla olusan degisikliklere duyarli
olmalidir. Hastalar tarafindan kabul edilebilir ve kolayca uygulanilabilir olmalidir. Bunun

yaninda kullanilan 6lgiit tercihen siklikla uygulama sonrasi taban ve tavan skorlar alinmasina
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neden olmamalidir ¢iinkii bu durum o6lgiitiin degisikliklere olan duyarliligini1 sinirlayacaktir.
Ayrica Olglimle elde edilen degerler ile hastaligin veya ol¢iilen durumun baglantis1 kabul
edilebilir olmalidir. Yani agr agisindan 6l¢iim yapiliyorsa bu deger, Olciit tarafindan hastanin
agrisinin sebebinden daha farkli sebepler ile iligkilendirilmemelidir. Bu nedenle 6l¢iit daha
onceden genis olarak uygulanmali ki ugrasilan konuyla iligkili olan problemler

tanimlanabilsin(109-111).

2.2.3. SIYAK Degerlendirilmesinde Kullamilan Olgiitler

Yasam kalitesi tek bir degiskenden ziyade, bir ilgi sahasin1 tanimlamakta
kullanilmaktadir. Hastalig1 belirlemenin ve seviyesini 6lgmenin basit bir yolu olmadig1 gibi,
yasam kalitesini 6l¢gmenin de basit bir yolu olmadigi1 anlagilmaktadir(90). Son 20-25 yildir
saglik hizmeti verenler ve aragtirmacilar, tedavi yontemlerinin hastalarinin yasam kalitesi
iizerindeki etkilerini degerlendirme ve onlarin iyilik diizeylerini tanimlama konusunda giderek
artan cabalar gostermektedirler. Bunun sonucu olarak iyilik hali ve yasam kalitesini
oOlgtilebilir kilma tesebbiisleri sonu¢ vermekte, giderek sagligin ekonomik, sosyal ve benzer
yonleri bu araglarin kapsaminda yer almaktadir(103). Yasam kalitesinin saglikla ilgili
degerlendirmeleri, biyolojik, genel ve hastaliga 6zgii olmak iizere {i¢ ana boliimde ele

alimmustir.

1) Biyolojik Saghk Durumu: Organ sistemleri lizerine odaklanmigtir. Hangi

laboratuar testi veya degerlendirmelerin gerektigine tani siireci karar vermektedir.

2) Genel Saghk Durumu: Tim yas, cins ve sosyoekonomik duruma uygun saglik
durumunu degerlendirmektedir. Bu konudaki sorular hastalik veya bozukluga 6zgii olmayip,
yasami tehdit eden bir durumdan tiimiiyle iyi olma haline kadar uzanan bir hastalik

yelpazesini icermektedir. En az dort kavrami degerlendimiektedir.

Fiziksel islevsellik: Fiziksel sinirlilik, fiziksel kabiliyetler, yatakta gecirilen giin sayisi,

agr1 ve fiziksel iyi olma hali sorgulanmaktadir.
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Ruh Saghg: Bu alandaki 6l¢iimler, anksiyete ve depresyon gibi psikolojik zorluklarin
sikligimi ve siddetini; kisinin psikolojik olarak iyi olma hali ve yasamdan tatmin olma

kavramlarini nasil algiladigini ve kognitif islevsellik diizeyini aragtirmaktadir.

Sosyal ve Rol Islevselligi: Kisiler arasi islevsellik ile rol islevsellifi ayr1 ayri
degerlendirilmelidir. Sosyal islevsellik, olgun sosyal iligkiler gelistirme ve devam ettirme
olarak tanimlanmaktadir. Sosyal olarak iyi olma hali iki alanda incelenir; birincisi, kisinin
sosyal iliskisi var midir? Var ise hangi sikliktadir? Ve ikincisi, kisinin sosyal iligkilerinin

yapist nasildir?

Rol islevselligi: Kisinin kendi yagamindaki normal roliiniin ihtiyaglarini (is durumu,

okul durumu ve ev durumu) yerine getirip getiremedigini tanimlamaktadir.

Genel Saghk Algilari: Ozellikle ruhsal ve fiziksel agidan bakmadan, kisinin tiim
sagligr ile ilgili inang ve degerlendirmeleridir. Bu alandaki sorular her kisinin kisisel saglik

degerleri, ihtiyaglar1 ve tutumlarin1 yansitmaktadir.

3) Hastahiga Ozgii Saghk Durumu: Saglik ile ilgili genel diisiince gogunlukla

hastalik ve islevsellik lizerine odaklanmistir(105).

Saglikla ilgili Yasam Kalitesi Boyutlar1 Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in iki ana
yaklagim kullanilmaktadir: Genel ve hastaliga 06zgli yasam kalitesi Olg¢ekleri olarak
ayrilmaktadir.

Genel olgekler;, farkli hastaliklar, tedaviler, durumlar ve hasta gruplarinda
kullanilabilmektedir. Degisik saglik girisimlerinin etkilerinin kiyaslanmasina imkan

vermektedir.
Hastaliga 6zgii olcekler; belli bir hastaliga, populasyona, belirti ve problemle iligkili
saglik boyutlarina odaklanmistir. Hastanin durumundaki degismeyi genel Olceklerden daha

net bellerlemektedirler(91).

Yasam Kalitesini 6l¢me girigsimleri, kavramin ¢ok yonlii ve kiiltiire bagli oldugu

bilgisini giiclendirmistir. Yillar siiren ¢alismalardan ve uzman panellerinden gelen verilerle,
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WHO Yasam kalitesini alt1 genis alan (kros-kiiltiirel olarak incelenebilen) seklinde

diizenlemistir.

Bu alanlar;
1. Fiziksel,
2. Psikolojik,
3. Bagimsizlik diizeyi,
4. Sosyal iliskiler,
5. Cevre

6. Maneviyat, din ve kisisel inang¢lar yagam alanlaridir.

Bu giin diinyada kullanilan en popiiler yasam kalitesi 6l¢eklerinden bazilarinin isimleri

sunlardir:

—_—

. Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile) (HIP) (Bergner ve ark. 1976, 1981),
. Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile) (NSP) (Hunt ve ark. 1981),
. McMaster Saglik Indeksi Anketi (McMaster Health Index Questionnaire),

. Duke Saglik Profili (Duke Health Profile),

. T1ibbi Sonug ¢alismasinin 36-maddelik Arastirma Kisa Formu (MOS SF-36),

. The Qualty of Life Enjoyment and Satisfaction Quest ionnoire,

. Avrupa Yasam Kalitesi Olce gi (EuroQol) (EurogoL Group 1990),

. Dortmouuth CCOP islev Kartlart (COOP Charts),

. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi (WHO-QoL) (91,103,105,112).
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2.2.4. Kisa Form-36 (Short Form-36, SF-36)

SF-36 genel yasam kalitesi Olgekleri igerisinde en yaygin kullanilanidir. Yasam
kalitesini degerlendirmede gecerli ve oldukca sik kullanilan bir dlckektir. Herhangi bir yas,
hastalik veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Genel saglik kavramlarini igerir. Klinik pratikte

ve arastirmalarda kullanilmak tizere gelistirilmistir(113,114).

SF-36 ( medical outcomes study short form) yasam kalitesi formu (saglik surveyi

anketi) “Medical Outcomes Trust” tarafindan gelistirilmis ve bir¢cok alanda yasam kalitesini
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degerlendirmede kullanilan bir saglik aracidir(115,116). Baslangicta SF-20 olusturulmus,
daha sonra gelistirilerek 1990’dan itibaren SF-36 adi altinda diinyada yaygin big¢imde
kullanilmaya baslanilmistir. SF-36 anketi yasam kalitesini 8 ayr1 baslik ve 36 madde veya

soru ile 6lger. Degerlendirdigi 8 alan sunlardir;
1- Fiziksel fonksiyonlar (10 soru)
2- Sosyal fonksiyonlar (2 soru)
3- Fiziksel fonksiyonlara bagli sosyal kisitlama (4 soru)
4- Duyusal problemlere bagli sosyal kisitlama (3 soru)
5- Mental saglik (5 soru)
6- Vitalite (4 soru)
7- Viicut agris1 (2 soru)
8- Genel saglik durumu (5 soru)

Sekstiel fonksiyonlar, viicut imaji, ruhsal sikint1 gibi boyutlar ve sagligindan tatmin
olma parametresi degerlendirilmemistir. Degerlendirilen alanlara gore soru igerikleri

sunlardir:

1- Fiziksel Fonksiyonlar Altdlcegi (FF): Agir esyalar tasima ve siipiirme gibi ev
islerini, carsi-pazar torbalarini tasimak, merdiven ¢ikmak, yiirliylis yapmak, egilmek, diz
cokmek, yerden bir sey almak, yikanmak ya da giyinmek gibi faaliyetleri yaparken olusan

kisitlamalarin derecesini 6l¢gmektedir.

2- Fiziksel Rol Giicliigii Altolcegi (FRG): Kisinin fiziksel sagligi nedeniyle is ya da
diger ugraslar1 yaparken zorlanip zorlanmadigini, is ya da diger ugraslarina verdigi zamani
kismak zorunda kalip kalmadigini veya faaliyet tiiriinde kisitlama yapmak zorunlulugu
hissedip hissetmedigini sorgulamaktadir. Boylece kisinin son 4 hafta igerisinde bedensel

sagligi nedeniyle is veya giinliik faaliyetlerde kisitlama olup olmadigi degerlendirilmektedir.

3- Emosyonel Rol Giicliigii Altolcegi (ERG): Kisinin duygusal problemler nedeniyle
son 4 hafta i¢inde is ya da is dis1 ugraslarda zamani1 kismak zorunda kalmak, daha azini

yapabilmek, dikkatlice yapamamak gibi etkileri incelemektedir.
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4- Sosyal Fonksiyonlar Altolgegi (SF): Kisinin son 4 hafta i¢inde bedensel sagligi

veya duygusal problemler nedeniyle sosyal faaliyetlerindeki kisitlamanin derecesini belirler.

5- Viicut Agris1 Altolcegi (VA): Son 4 hafta i¢inde kiside ne kadar bedensel agri

oldugunu ve bu agrinin kisiyi, islerini yapmaktan ne kadar kisitladigini irdeler.

6- Mental Saghk Altolcegi (MS): Kisinin ruhsal sagligini, mental durumunu, son 4
haftay1 ne kadar sakin, huzurlu, mutlu veya mutsuz, kederli veya sevingli, iizlintiili veya

sinirli gecirdigini degerlendirir.

7- Vitalite (Canlhihk) Altélcegi (V): Kisinin son 4 hafta icinde kendini yorgun, bitkin,

enerjik, hayat dolu hissedip hissetmedigini sorgular.

8- Genel Saghk Altol¢cegi (GS): Kisinin kendini nasil yorumladigini, saglikli kisilerle
kendini kiyaslamasini ve gelecekte sagligiyla ilgili kaygilarinin olup olmadigini degerlendirir.
Bir soruda da kisinin gecen seneyle karsilagtirildiginda simdiki sagligini nasil degerlendirdigi

sorulur.

Gorildugi gibi SF-36 yasam kalitesi anketi hastanin sagligindaki olumsuz yonlerle

birlikte olumlu yonleri de 6l¢meye ¢alismaktadir.

SF-36 bircok saglik profiline gore sagliktaki kotii gidisi gostermede daha duyarli
olmasi skorlama metodu basitligi ve sonuglar1 dogrudan karsilastirma gibi nedenlerden dolay1

tercih edilmektedir. SF-36 formu, diinyada en sik kullanilan yasam kalitesi formudur(115).

SF-36 Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol gii¢liigii, viicut agrisi,
sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilik, genel saglik olmak {izere sekiz alt 6lgekte 36 soru
icerir. Fiziksel komponent (Physical Component Scale, PCS) ve mental komponent (Mental
Component Scale, MCS) olmak iizere iki ana faktorii vardir. Fiziksel komponent ana faktorti;
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, viicut agris1 ve genel saglik alt 6l¢eklerinden, mental
komponent ana faktorii ise; canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliigli ve mental

saglik alt 6l¢eklerinden olugur(113,115,116).

SF-36'nin son 4 haftay1 degerlendiren standart versiyonunun yani sira son 1 haftay:
degerlendiren akut versiyonu da mevcuttur. SF-36'ya daha kisa birer alternatif olarak 12
sorudan olusan SF-12 ve her alt 6lgegin birer soru ile temsil edildigi 8 sorudan olusan SF-8

formlart da bulunmaktadir(113).
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2.3. HBV Enfeksiyonu ve Psikiyatrik Bozukluklar

2.3.1. Fiziksel Hastaliklarda Psikiyatrik Bozukluklar

Ruhsal bozukluklarla ilgili epidemiyolojik ¢alismalar, psikiyatrik bozukluklarin genel
niifusta %15-18 gibi yliksek oranlarda goriildiigiinii, birinci basamak saglik hizmetlerine
bagvuranlar arasinda ise %20-30 oraninda oldugunu, fakat bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun

ruh saglig1 hizmetlerine ulasamadigini bildirmektedir(117,118).

Fiziksel hastaligi olanlarda ruhsal bozukluklar saglikli kisilere gore daha sik
goriilmektedir. Genel niifusta ruhsal bozukluklarin 1 aylik yaygmnhigi %16 iken, fiziksel
hastalig1 olanlarda bu oran %21-26 arasinda bulunmustur(119). Kronik fiziksel hastalig
olanlarda ise yasam boyu ruhsal bozukluk yayginligi %42 (120), yatan hastalarda ise %41,3-
46,5 arasinda bildirilmistir(121).

Fiziksel hastaliklarda depresyonla ilgili bulgularin tam bir prevalansim1i bulmak
olduk¢a zordur(122). Fiziksel hastalig1 olan bireylerde en sik rastlanan psikiyatrik bozukluk
depresif bozukluklar olup, yapilan caligmalarda yatan hastalarin %10-26’sinda depresif
bozukluklarin gelistigi bildirilmistir(123-125).

Depresyon siklig1 epidemiyolojik ¢alismalarda, genel toplumda %?2-4, birinci basamak
saglik kurumlarinda %5-10 ve yatan hastalarda %6-14 olarak saptanmistir(117). Kullanilan

degerlendirme yontemlerine bagli olarak depresyon prevalanslari degisebilmektedir(122,126).

Daha once yapilmis caligmalar gdstermis ki fiziksel hastaliklarda psikiyatrik tani
koyma siireci hekimleri depresyon bulgularini tanimanin yani sira depresyon bulgularin
depresyona gore daha az ciddi uyum bozukluklarindan ve fiziksel hastaliklarin belirtilerinden

ayirma goreviyle kars1 karsiya birakmaktadir(126,127,128).

Major depresyonu fiziksel hastaligi olan grupta degerlendirmek oldukca giictiir.
Ciink ilk olarak hasta olmak, hastanede yatmak, ¢alisamamak, iglev kaybi, sosyal rollerde bir
degisim yapabilir ve bu yas siirecine benzer sorunlar ortaya koyabilir. Bu durumlardaki

bulgular depresyondaki bulgulara ¢ok benzer(122,126,128).

Tibbi sorunlar Ozellikle de kronik fiziksel hastaliklar bireyde yapi, yetenek ve

islevsellikte onemli kayiplara yol acarak psikiyatrik bozukluklarin gelisme olasiligini
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arttirirlar. Yurt disinda yapilmis kronik tibbi bozuklugu olan hastalarin incelendigi bir
calismada bu kisilerde % 41 oraninda daha fazla psikiyatrik bozukluk goriildiigi bildirilmistir.
Ulkemizde yapilan bir arastirmada, kronik hastaligi olanlarin ruhsal sagligi daha kotii

bulunmustur(129,130).

Atesci ve ark.(131) tarafindan yapilan bir calismada fiziksel hastaliklar1 nedeniyle
hastanede yatan hastalarin 6nemli bir kisminda psikiyatrik bozukluk bulunmustur. Bu
hastalarda depresif bozukluklar sik kargilasilan bir tani olmustur. Fiziksel hastaliklar
nedeniyle olusan kismi islev kaybinin, hastaligin kronik olusunun ve stres etmenlerinin

psikiyatrik bozukluk oranlarini anlamli derecede etkiledigi gdzlenmistir.

2.3.2. Hepatik Bozukluklarda Goriilen Psikiyatrik Bulgular

Son yillarda yapilan bazi calismalar, kronik viral hepatitli hastalarda eslik eden
psikiyatrik bozukluk ve madde kullanim bozukluklar1 oranlarinin yiiksek oldugunu ortaya

koymustur(132,133).

3824 HCV’li Vietnam gazisinde yapilan bir ¢alismada, hastalarin %86’sinin gegmiste
ya da o sirada en az bir psikiyatrik bozukluk ya da alkol/madde kullanim bozuklugu oykiisii,
yaklasik %35’inde ise aktif psikiyatrik bozukluk saptanmistir(132). Calismanin savas
gazilerinde yapilmis olmasi nedeniyle psikiyatrik komorbidite oranlarinin bu denli yiiksek
ciktig1 iddia edilmistir. Nitekim bu ¢alisma simdiye dek bu alanda yapilmis olan en kapsamli

calisma oldugundan ilgili literatiirde sik sik sozii edilmektedir.

Yakin donemde iilkemizde yapilan ¢ok merkezli, kontrollii bir yayginlik ¢aligmasinda,
107 kronik Hepatit B ve C hastasi ile 67 saglikli kontrol psikiyatrik bozukluklarin yayginligi
ve yasam kaliteleri bakimindan karsilastirilmistir(134). Ciddi bir fiziksel hastalig1 olanlar, o
sirada interferon (IFN) tedavisi altinda olanlar ve son 6 ay igerisinde IFN kullanma &ykiisii
olan hastalar ¢aligmaya alinmamistir. Calismaya alinan hastalarin %43,9’unu kronik Hepatit
B’li hastalar, %56,1’ini ise kronik hepatit C’li hastalar olusturmustur. HCV ya da HBV ile
enfekte olan 107 hastanin %48,6’sinda en az bir psikiyatrik bozukluk oldugu ve hastalarin
%15’inin major depresyon tani Olgiitlerini karsiladigi saptanmistir. Hepatit B ve hepatit C
hastalar1 arasinda psikiyatrik tanilarin oran1 bakimindan istatistiksel acidan anlamli bir fark

bulunmamis, ancak iki hasta grubunda da yasam kalitesi puanlari kontrol grubuna gore
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anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur. Yasam kalitesini diisiiren en 6nemli degiskenin

psikiyatrik komorbidite, 6zellikle de depresyon oldugu belirlenmistir.

Daha yeni bir ¢aligmada, HCV ile enfekte olan bir hasta popiilasyonunda psikiyatrik
bozukluklarin yayginligi aragtirtlmistir(135). Son 3 ayda IFN kullanma 6ykiisii olanlar ve o
sirada IFN kullananlar ile psikiyatrik belirtilere neden olabilecek propranolol gibi ilaglar
kullanan hastalar ¢alismaya alinmamistir. Caligmaya alinan 90 hastanin 44’tine (%49) en az
bir psikiyatrik bozukluk tanis1 konurken, 46 hastaya (%51) herhangi bir psikiyatrik bozukluk
tanis1 konmamuistir. Psikiyatrik bir bozuklugu oldugu saptanan 44 hastanin 16’sina (%36,4) iki
ya da daha ¢ok psikiyatrik bozukluk tanis1 konmustur. 26(%28,9) hastada alkol veya madde
kullanim bozuklugu, 17(%18,9) hastada duygudurum bozuklugu, 14 (%]15,5) hastada
anksiyete bozuklugu saptanmistir. Bir psikiyatrik hastalik tanisi konan 44 hastadan sadece
dordiiniin psikiyatrik tedavi altinda oldugu belirlenmistir. Komorbid psikiyatrik bir bozuklugu
olan ve olmayan hastalarin hem klinik, hem de sosyodemografik ozellikleri acisindan

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir(135).

Benzer sekilde daha eski bir calismada da HCV’li hastalarin %72’sinde depresyon,
%86’sinda anksiyete tamisinin konmadigma dikkat cekilmektedir(133). Kronik hepatitli
hastalarda goriilen psikiyatrik bozukluklar ve alkol/madde kullanimi bozukluklari, yasam

kalitesinde 6nemli diizeyde bir azalmaya neden olmaktadir(135).

Bir bagka calismada ise, antiviral tedavi baslanmasi i¢in bir karaciger hastaliklari
tedavi merkezine yonlendirilen 580 kronik Hepatit C hastasinin %16’sinda depresyon
nedeniyle, %21,4’linde ise alkol kullanim bozuklugu nedeniyle tedavinin ya ertelendigi, ya da
hi¢ baslanmadig bildirilmistir(136). Bu oldukca yiiksek oranlarda eslik eden psikiyatrik
morbiditenin, erken donemde tanisinin konulup tedavisinin planlanmasi, kronik hepatitin

basarili bir sekilde tedavisinde kritik onem tasimaktadir.

2.3.3. HBV Enfeksiyonunda Psikiyatrik Bulgular

HBV enfeksiyonu, enfekte olan bireyin ruhsal durumunu etkileyebilecek kronik bir
durumdur. Komorbid psikiyatrik hastaligi ve Hepatit B’si olan hastalar psikiyatrik hastaligi
varken Hepatit B viriisii ile enfektle olanlar ve Hepatit B’si varken psikiyatrik hastalik

gelistirenler olarak iki gruba ayrilabilirler(137,138).
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Hepatit B hastast olma ve hastaligin kronik gidisini bilinmesi ruhsal hastaliklar igin
tetikleyici olan unsurlardan bazilaridir. Diger yandan hastaligin bulsma sekli ile ilgili yanlis
bilgiler kisinin kendisini toplumdan izole etmesine ve sonradan ruhsal hastalik gelistirmesine

neden olabilir(131,140).

Ruhsal hastaliklarin bulunmasi hastay1 enfeksiyéz ve diger hastaliklar agisindan
belirgin riskli duruma sokar ek olarak bu hastalar madde kotiiye kullanimi ve bagimlilik

acisindan yatkin hale gelirler(138,139).

1944 yilinda Caravati tarafindan tanimlanan posthepatik sendromda yorgunluk,
emosyonel irritabilite, sag iist kadranda rahatsizlik hissi ve malniitrisyon vardir. Yillarca
kronik karaciger hastaliklarinda psikiyatrik morbidite tanimlamasi hastaligin tipleri
ayrilmaksizin yapilmistir. Bunun nedeni ise serolojik markerlerin heniiz gelistirilmemis

olmasidir(140).

Foster ve ark.(141) HBV enfeksiyonu olan Ingiliz hastalarda SF-36 kullanarak
yaptiklar1 ¢calismada HBV’li hastalarin genel ve mental saglik subskorlarinin belirgin olarak
bozuldugunu gostermislerdir. Bu ¢alismada kronik dénemde HBV’li hastalarda mental
islevlerde bozukluklar gbzlemislerdir. Hepatit B hastalarinda pskiyatrik bozukluklar1 arastiran
¢ok az sayida ¢alisma vardir. Ulkemizde Atesci ve arkadaslarmin(131) Hepatit B tasiyicilari
tizerinde yaptigr bir c¢alismada 43 tasiyicin 13’iinde (% 30,2)psikiyatrik bir bozukluk
saptanmistir. Depresyon bu c¢alismada onde gelen psikiyatrik bozukluk (%18,7) olarak

saptanmuistir.

Lok ve arkadaglarinin yaptigr bir calismada(142) 40 Hepatit B pozitif hastanin
36’sinda (%90) psikiyatrik bozukluk ve islevsellikte bozulma bildirilmis. Bu g¢alismada

kronik donemde HBV’li hastalarda mental islevlerde bozukluklar gézlemislerdir.

Japonya’da yapilmis bir calismada viral hepatitlerde psikososyal faktorlerle yas,
cinsiyet, egitim, sigara, alkol Oykiisii, hastalik siiresi gibi demografik ve davranigsal

etmenlerin iligkisi tespit edilememistir(143).

Kunkel ve arkadaslari(140) 50 Koreli gb¢gmen lizerinde yiiriitiilen bir baska ¢alismada

depresyon oranini %46 olarak bulmustur. Bu ¢alismada yiiksek karaciger enzim seviyesi olan
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hastalarda depresyon oranlarinin daha yiiksek olabilecegini gdstermislerdir. Her ne kadar
HBYV tasiyicist olmak belirgin fiziksel kisitlamalar neden olmasa da hastaligin seyri ve kronik

dogasi kisinin ciddi bir hastalig1 oldugu algisina kapilmasina neden olabilir(131).

2004 yilinda Daryani ve arkadaslari(144) tarafindan iranda yapilmis bir ¢calismada 100
Hepatit B tastyicisin 36’sinda en az bir psikiyatrik bozukluk oldugu saptanmistir. Bu
calismada sirasiyla depresyon ve anksiyete oranlart %30 ve %6 oranlarinda ve normal

poplilasyona gore daha yiiksek olarak tespit edilmistir.

2.3.4. Antiviral Tedavi ve Psikiyatrik Bulgular

Viral hepatitlerin tedavisi 6nemli bir konudur ve ¢esitli problemleri de beraberinde
getirmektedir. Tedavi konusunda her gecen giin yeni gelismeler olmakta ve uygulamaya
konulmaktadir. Uygulama sirasinda gerek tedavi ve gerekse komplikasyonlarla ilgili
problemler karsimiza ¢ikabilmektedir. Hem hastaligin hem de tedavinin seyri sirasinda bazi

psikiyatrik semptomlar goriilebilmektedir(5).

HCV ve HBV enfeksiyonu olan bireylerde antiviral tedavide ilk akla gelecek ilaglar
interferonlardir (145-147). Ribavirinle kombine edildiginde tedaviye yanit oranlar1 % 10-40
arasinda degismektedir(148,149). Interferon, Hepatit B ve hepatit C gibi kronik viral
hastaliklarin ve degisik kanser tiirlerinin tedavisinde kullanilan bir sitokindir. Hastalarin
cogunda goriilen yorgunluk, ates, dokiintii, miyalji ve bulant1 gibi sistemik yan etkiler normal
olarak tedaviden 2-3 hafta sonra kaybolur. Uzun siiren kronik tedaviden sonra hematolojik,

otoimmiin ve noropsikiyatrik yan etkiler daha fazla ortaya ¢ikmaktadir(5).

McHutchison ve arkadaslarinin(148) interferon tedavisini ribavirin kombinasyonu ile
karsilastirdiklar1 912 hastadan olusan bir ¢alismada sadece interferon alan grupta anksiyete
%13, bozulmus konsantrasyon %14, depresyon %37, duygusal instabilite %8 uykusuzluk
%27, irritabilite %27 ve yorgunluk %72 oraninda saptanirken interferon + ribavirin alan
grupta bu oranlar anksiyete %18, bozulmus konsantrasyon %14, depresyon %36, duygusal

instabilite %11 uykusuzluk %39, irritabilite %32 ve yorgunluk %70 olarak bulunmustur.

Lee ve arkadaslari(149) tarafindan interferon tedavisine baslamadan ve basladiktan

sonra kronik hepatit hastalarinin degerlendirildikleri calismada tedaviye baslamamis
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hastalarda depresyon orant %24 bu hastalarinda 2/3’iiniin de antidepresan tedaviye ihtiyaci

oldugu saptanmis. Tedaviden sonra 141 hastanin 21’inde (%15) yeni depresyon geligmistir.

Psikiyatrik yan etkilerin tedavisinde farmakolojik yaklasim disinda, depresyonun hafif
formlarinda psikoterapotik stratejiler, egitim ve destekleme gibi yontemler uygulanmalidir.
Ayrica hastanin ve ailesinin bu davranisina ait belirtilerin gegici, tedavi edilebilir ve

biyokimyasal kokenli oldugu konusunda siliphelerini gidermek gereklidir(5).

Yan etkilerin 6nlenmesi konusuna dikkat edilmelidir. Hasta ve yakinlarinin muhtemel
noropsikiyatrik yan etkiler konusunda bilgilendirilmesi ve antidepresanlarla yapilacak bir 6n

tedavi de noropsikiyatrik yan etkileri azaltmada ise yarayabilir(5).

2.3.5. Psikiyatrik Populasyonda HBV Enfeksiyonu

Ruhsal hastaligr olanlarda HBV sikliginin fazla olmasinda cinsel agidan riskli
davranislarda bulunma, madde kullanimi, bulasici hastaliklarin gecis sekilleri ve korunma
yontemleri ile ilgili daha diisiik farkindaliklarinin olmasi, sosyal siddete maruz kalmalar1 ve

diisiik sosyoekonomik yagam kosullari ile hastane yatislart suclanmaktadir(150,151).

Rosenberg ve arkadaglarinin(152) ciddi mental bozuklugu olan 931 kisi iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada HBV yayginhigint %23,4, HCV yayginligin1 ise %19,6 olarak
bulmuglardir. Bu oranlar normal popiilasyonda beklenen oranlarda 5 ve 11 kat daha

yiiksektir. Ayni ¢aligmada HIV enfeksiyon orani %3,1 olarak saptanmustir.

Klinkenberg ve ark.(153) tarafindan yapilan ciddi mental bozuklugu olan evsiz
hastalarla yapilan bir calismada HIV, HBV ve HCV yiiksek oranlarda bulunmustur. Bu
hastalarda HIV, HBV ve HCV enfeksiyonlarinda yiiksek oranda birliktelik gézlenmektedir.
HBV ve HCV’de bulas yollar1 farkli olmasina ragmen risk faktorleri benzer goziikmektedir.
Hem HBV hem de HCV madde kullanim bozuklugunun yasam boyu damar i¢i madde
kullanim1 Oykiisii, burundan alinan madde Oykiisii gibi birkac bileseniyle siklikla birlikte
goziikmektedir. Bu ¢alismada HBV’ye eslik eden ozellikleri arastirmiglar. HBV erkek, yasli,
sizofreni tanist olan damar i¢i madde kullanimi Oykiisii olan ve bagka insanlarla para
karsiliginda seks yapan kimselerde yiiksek bulunmustur. Eger eslik eden diger faktorler

kontrol edilirse en giiclii iliski sizofreni tanisi almak ve madde bagimliligina sahip olma
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durumlarinda gozlenmistir. Sizofreni tanis1 olan bir kimsenin HBV’ye sahip olma olasilig 4

kat daha fazladir.

Campos ve arkadaslari(154) tarafindan Brezilya ve diger gelismis lilkelerde psikiyatri
hastalar1 ve enfeksiydz hastaliklar birlikteligi ile ilgili yapilan sistematik gézden gecirme
caligmasinda ortalama prevelans oranlar1 HIV ig¢in %0 - %29 arasinda; HBV i¢in %1,6-%66;
HCV i¢in %0,4-%38 araliginda ve Sfiliz i¢in %]1.1 ile %7.6 arasinda bulunmustur.

Ulkemizde yapilmis bir ¢alismada psikiyatrik populasyonda HBsAg pozitif hasta oran
%12 ve bir baska ¢alismada ise %9,9 olarak bulunmustur. Her iki aragtirmada da prevalansin
normal popiilasyona gore yiiksek olmadigi belirtilmistir. Elazig’da yapilmis bir ¢alismada
HBsAg, HBV marker ve anti-HCV seropozitif hasta sikliklari {ilkemiz i¢in tespit edilen
pozitiflik sinirlar1 iginde bulunmustur. Bu ¢aligmanin sonuglari psikiyatrik bozuklugun HBV
enfeksiyonu yoniinden yiiksek risk grubu olusturmadigini diisiindiirmekte ise de daha genis

kapsamli aragtirmalara ihtiyag¢ olduguna isaret etmektedir (155-156).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamn Tipi ve Orneklem

Prospektif klinik bu aragtirmada Nisan 2011 — Kasim 2011 tarihleri arasindaki 7 aylik
siire boyunca Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Arastrma ve Uygulama Hastanesi
Enfeksiyon Hastaliklar1 Polikliniginde takip edilen; 6 aydan uzun siiredir ALT diizeyi
normalin 2 katindan fazla ve HBs Ag +, HBeAg +/- olan HBV DNA diizeyi >10* kopya/ml
olan, klinik olarak (fizik muayaene, ultrasonografi ve diger girisimlerle) siroz bulgulari
olmayan 50 kronik HBV hastasi (Nonsirotik replikatif grup) calismaya alindi. Ayrica HBsAg
+ ve HBeAg — olan 6 ay boyunca ALT diizeyi normal seyreden HBV DNA diizeyi <10’
copy/ml olan 34 inaktif HBsAg tasiyicist ¢alismaya dahil edildi. Olgularin timi 18-60 yas

aras1 kisilerden secildi.

Katilimcilara gériisme oncesinde, arastirmanin icerigi hakkinda bilgiverilmis ve yazili

onamlar1 alinmistir.

Bu olgulara sosyodemografik 6zellik ve hastalik 6zelliklerini belirlemek amaciyla 34
sorudan olusan Sosyodemografik Veri Formu ve yasam kalitesini 6lgmek amaciyla SF-36
Olcegi uygulanmistir. Veri toplamada yiliz yiize gorlisme teknigi kullanilmistir. Formlar
aragtirmaci tarafindan sozel olarak hastalara yoneltilerek kendi durumlarina en ¢ok uyan
maddeyi cevaplandirmalar1 istenerek doldurulmustur. Her form igin 25 dakikalik zaman

ayrilmisgtir.
3.2. Arastirmada Kullanilan Tanimlar

1. Hasta Grubu: (Nonsirotik replikatif grup) Son alt1 ay igersinde ALT diizeyinde en
az iki misli artma saptanan, HBs Ag +, HBe Ag + / —, PCR ile HBV-DNA > 10" kopya/ml
olan, karaciger biyopsisinde fibrozis skoru HAI ye gore >2 fazla olan, biyopside kronik HBV

tanist almis, dekompanse siroz olmayan olgular (4,157).

2. Tasiyier Grup: (inaktif HBsAg Tastyicist) HBsAg + ve HBeAg — olan son 6 ay
boyunca ALT diizeyi normal seyreden, PCR ile HBV DNA diizeyi <10° kopya/ml saptanan
olgular (4,157).
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3.3. Arastirmadan ¢ikarilma olciitleri
1. Beraberinde HIV, anti HCV, anti HDV pozitifliginin olmasi.

2. Altta yatan, immun sistem bozukluguna yol acan kronik bir hastaligin, malignitenin

ve kollejenoz grubu bir hastaligin olmasi.
3. Klinik olarak siroz bulgularinin olmasi.
4. Hastanin kendi istegiyle ¢alismadan ayrilmasi.

5. Olgularin 18 yasin altinda olmasi veya 60 yas listiinde olmasi.

3.4. Veri Toplama Aracglan
3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu

34 sorudan olusan sosyodemografik veri formu kullanildi. Bu formla yas, cinsiyet
(kadin, erkek), medeni durumu (evli, bekar, dul, diger), yasadigi yer (il merkezi, ilge, koy-
mezra), egitim durumu (okur- yazar degil, okur- yazar, ilkdgretim, lise, yiiksekokul)

belirlendi.

Bunlara ek olarak hastalikla ilgili 6zellikler ve toplumsak 6zellikler sorgulandi.

3.4.2. Kisa Form 36 (Short Form- 36; SF-36)

Kisa Form 36 (Ek-2), yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation
tarafindan gelistirilmis ve kullanima sunulmustur(115). Tiirkge’ye cevrilmis, gecerlilik ve
giivenilirlik c¢aligmasi yapilmistir(158,159). Tiirk toplumunun standartlarinin belirlenmesi

caligmast Demiral ve ark. Tarafindan yapilmistir(160).

Jenerik oOl¢iit 6zelligine sahip bir kendini degerlendirme Olg¢egidir. Sekiz boyutun
Ol¢ciimiinii saglayan 36 maddeden olugsmaktadir; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel
sorunlara bagh rol kisithiliklari, emosyonel sorunlara bagl rol kisithliklari, mental saglik,
enerji/vitalite, agr1 ve saglhigin genel algilanmasi. Degerlendirme bazi maddeler disinda Likert
tipi yapilmakta ve son 4 hafta goz éniinde bulundurulmaktadir. Ozellikle bedensel hastalig

olanlarda yasam kalitesi 6lgmek i¢in gelistirilmistir. Ancak saglikli deneklerde ve psikiyatrik
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hastalig1 olanlarda da basariyla kullanilmaktadir. Saglik durumunun olumsuz oldugu kadar

olumlu yonlerini de degerlendirebilir(160).

SF-36’nin puanlamasit ayr1 bir yOnerge gerektirir. Alt boyutlarin puanlarinin
hesaplanmast bir dizi islemle mimkiindiir. Bununla ilgili yonerge Ek-3 ve Ek-4’de

verilmistir(160).

Puan aralig1 0 (en diisiik) ile 100 (en yliksek) degisir ve yiiksek puanlar daha iyi yasam
kalitesini gosterir. Tiim alanlar bagimsiz olarak skorlanir. SF-36 yasam kalitesi 6lgeginde
skorlar, her kategori i¢in; 87 - 100 “miikemmel”, 75,5 - 86,9 “¢cok iyi”, 56 - 75,4 “iyi”, 30,6 —
55,9 “koti” ve 0 — 30,5 “cok kotii “ olarak smiflandirilmistir. Genel toplam olarak ortaya
¢ikan bir yagam kalitesi skoru yoktur (115,116).

3.5. Uygulama Siireci

04.04.2011 tarihinde Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onay1 alinmasinin

ardindan calisma baslatilmistir.

Nisan 2011 — Kasim 2011 tarihleri arasindaki 7 aylik slire boyunca Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklari
Poliklinigine bagvuran calismaya dahil edilme Olgiitlerini karsilayan olgular alinmistir.
Calismaya dahil edilen tim olgulara Sosyodemografik veri formu ve SF-36 Oolgegi

uygulanmistir.
3.6. Arastirma Verisinin Analizi

Elde edilen sonuglar uygun istatistiksel yontemler kullanilarak degerlendirilmistir.
Ikili karsilastirmalarda siirekli degiskenler igin t testi, kategorik degiskenler icin ki kare testi
uyguland. Ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda siirekli degiskenler igin ANOVA yontemi
kullanildi. Yasam kalitesinin Ongdriiciilerinin saptanmasi i¢in basamak desenli lineer

regresyon analizi yapildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik ozellikler

Olgularin gruplara gore yas ortalamalar1 tablo 1’de gosterilmistir. Hasta grubunda
olgularin yas aralig1 19-59 yas arasinda olup, yas ortalamas1 41,76+10,545 iken tastyici grupta
yas aralig1 22-59 yas arasinda olup, yas ortalamasi 41,06+£12,555 idi. Hasta grubu ve tasiyici
grubun yas Ozellikleri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu
(p=0,783).

Tablo 1. Gruplara gore yas ortalamasi.

Grup Minimum Maksimum Ortalama SD

Hasta 19 59 41,76 10,545

Tastyici 22 59 41,06 12,555
F=0,277 df= 82 p=0,783

Calismaya alman olgularin toplam 55(%65,5)’1 erkek 29(%34,5)’1 kadindi. Hasta
grubunda olgularin 34(%68)’1 erkek, 16(%32)’s1 kadin, tastyict grubun 21(%61,8)’1 erkek,
13(%38,2)’1i kadind1. Gruplara gore cinsiyet dagilimi Tablo 2’de gosterilmistir. Hasta grubu,
tasiyict grubun cinsiyetleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu
(p=0,722).

Tablo 2. Gruplara gore cinsiyet dagilima.
GRUPLAR
Cinsiyet Hasta Tasiyic Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Erkek 34 68 21 61,8 55 65,5
Kadin 16 32 13 38,2 29 34,5
Toplam 50 100 34 100 84 100
Continuity = 0,127 df=1 p=0,722
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Calismaya alinan tiim olgularin 66(%78,6)’s1 evli 15 (%17,9)’1 bekar ve 3’1 duldu.
Gruplara gére medeni durum dagilimlar1 Tablo 3’te gdsterilmistir. Hasta grubunda olgularin
41 (%82)’1 evli, 8(%16)’1 bekar ve 1’1 duldu. Tasiyict grupta 25(%73,5)’1 evli, 7(%20,06)’si
bekar ve 3’li duldu. Hasta grubu, tasiyict grubun medeni durumlar1 karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p=0.528).

Tablo 3. Gruplara gore medeni durum dagilimi.
GRUPLAR
Medeni Hasta Tasiyic1 Toplam
Durum Say1 % Say1 % Say1 %
Evli 41 82 25 73,5 66 78,6
Bekar 8 16 7 20,6 15 17,9
Dul 1 2 2 5,9 3 3,5
Toplam 50 100 34 100 84 100
v=1,278 df=2 p=0,528

Calismaya alinan tim olgularin 31(%36,9)’i sehirde, 41(%48.,8)’1 ilcede ve
12(%14,3)’si kdyde yastyordu. Gruplara gore yerlesim yerleri tablo 4’te gosterilmistir. Hasta
grubundaki olgularin 19(%38)’u ilde, 23(%46)’1 ilgede, 8(%16)’1 kdyde yasiyordu. Tastyict
gruptaki olgularin 12(%35,3)’si ilde, 18(%52,9)’1 ilgede, 4(%11,8)’1i koyde yasiyordu. Hasta
grubu, tastyici grubun yerlesim yerlerine gore karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik yoktu (p=0,781).

Tablo 4. Gruplara gore yerlesim yerleri dagilimi.
GRUPLAR
Yerlesim Hasta Tasiyici Toplam
Yerleri Say1 % Say1 % Say1 %
il 19 38 12 35,3 31 36,9
Iige 23 46 18 52,9 41 48,8
Koy 8 16 4 11,8 12 14,3
Toplam 50 100 34 100 84 100
2= 4,94 df=2 p=0,781
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Calismaya alian olgulardan toplam 2(%2.,4)’sinin okuma yazmas1 yok, 4(%4,8)’i
sadece okuma yazma biliyor, 55(%65,5)’1 ilkogretim mezunu, 17(%20,2)’si lise mezunu ve
6(%7,1)’s1 yiksekokul mezunu idi. Olgularin egitim durumu dagilimi Tablo 5°te
gosterilmistir. Hasta grubunda olgularin  3(%6)’ti  okur-yazar, 33(%66)’t ilkdgretim,
12(%24)’s1 lise ve 2(%4)’si yiiksekokul mezunu idi. Tasiyic1 grubun 2(%35,9)’si okuma-
yazma bilmiyor, 1(%2,9)’i okur-yazar, 22(%64,7)’si ilkdgretim, 5(%14,7)’i lise ve 4
(%11,8)’1 yiiksekokul mezunu idi. Hasta grubu, tasiyict grup ve kontrol grubunun egitim

diizeyleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p=0,206).

Tablo 5. Gruplara gore egitim durumu dagilimu.
GRUPLAR
Hasta Tasiyicl Toplam
Egitim Durumu Say1 % Say1 % Say1 %
Okur-yazar degil 0 0 2 5,9 2 2,4
Okur-yazar 3 6 1 2,9 4 4,8
lkogretim 33 66 22 64,7 55 65,5
Lise 12 24 5 14,7 17 20,2
Yiiksekokul 2 4 4 11,8 6 7,1
Toplam 50 100 34 100 84 100
12=5,916 df=4 p= 0,206

4.2. Klinik ozellikler

Caligmaya alinan tiim olgularin 3(%3,6)’i 0-6 aydir, 15(%17,9)’1 6ay-2yi1l aras1 ve
66(%78,6)’s1 2 yildan uzun siiredir hastaligindan haberdardi. Bu siireler hastalar i¢in 1(%2)’1
0-6 ay, 7(%14)’si, 6ay-2y1l arasi, 42 (%84)’1 2 yildan uzun seklindeyken; tasiyic1 gruptaki
olgular icin 2(%5,9)’si 0-6 ay, 8(%23,5)’i 6ay-2y1l arasi, 24(%70,6)’i 2 yildan uzun
yastyordu.  Hasta grubu, tasiyict grubun yerlesim yerlerine gore karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir farklihik saptanmamistir(p=0,309). Olgularin HBV ile
karsilasmis olduklarin1 6grendikten sonra gegen siirenin gruplara gore dagilimi Tablo 6’da

gosterilmistir.
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Tablo 6. Gruplara gore hastalik siiresinin bilinmesi.

Hastahktan GRUPLAR
haberdar olma Hasta Tasiyic1 Toplam
siiresi Say1 % Say1 % Say1 %
0-6 ay 1 2 2 5,9 3 3,6
6 ay- 2 yul 7 14 8 23,5 15 17,9
2 yildan fazla 42 84 24 70,6 66 78,5
Toplam 50 100 34 100 84 100
2= 2,347 df=2 p= 0,309

4.3. Yasam Kalitesi Skorlari

SF-36 skorlar1 degerlendirildiginde hasta grubunda sosyal fonksiyon, mental saglik ve

viicut agris1 skorlari 1yi diizeyde, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii, genel saglik ve

canlik skorlar1 kotii diizeyde idi.

Tasiyict grup SF-36 skorlart degerlendirildiginde mental saglik, emosyonel rol

saglik ve canlik skorlar kétii diizeyde idi.

giicliigii, sosyal fonksiyon ve viicut agrist skorlari iyi diizeyde, fiziksel rol gilicligii, genel

Hasta, tasiyict ve kontrol grubunun SF-36 alt 6l¢eklerinden elde edilen skorlarinin

degerlendirilmesi Sekil 4’de verilmistir.
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Hasta grubu ile tasiyici grup yasam kalitesi karsilastirildiginda alt 6lgek puanlar

arasinda anlamli bir fark bulunmamuistir.

Tablo 7°de hasta, tasiyic1 ve kontrol gruplarinda SF-36 alt dl¢eklerinden elde edilen

univariate istatistikler gosterilmistir.

Tablo 7
Hasta Tasiyici
Ort+SD Ort+SD F p

Fiziksel

78,1+£22,1 86,1+13,6 3,067 0,084
Fonksiyon
Fiziksel Rol

54,1+43.3 52,94+442 0,016 0,899
Giiclugii
Viicut

68,6+31,7 73,5+33,5 0,473 0,493
Agris1
Genel

51,6+21,5 53,9+20,7 0,235 0,629
Saghk
Canhihk

50,0+20,8 52,2420,1 0,232 0,631
(Vitalite)
Sosyal

66,5+26,7 69,4+29.2 0,233 0,631
Fonksiyon
Emosyonel

46,6+25,2 56,8425,3 3,298 0,073
Rol Giigligii
Mental

61,4+19,1 60,2+18,8 0,081 0,776
Saghk

4.4. Yasam Kalitesi Ongoriiciileri

Yasam kalitesi Ongoriiclilerinin belirlenmesinde basamak degerli lineer regresyon
analizi yapildi. SF-36’nin ana faktorleri olan Fiziksel (Physical Component Scale, PCS) ve
Zihinsel bilesenlerinin (Mental Component Scale, MCS) iki farkli analizi yapildi. Her iki
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analizde de bagimsiz degiskenler; basamak deseninde demografik 6zellikler, hastalikla ilgili

ozellikler ve toplumsal 6zellikler olarak basamaklandirilmistir.

Demografik ozellikler basamaginda; medeni durum, cinsiyet, yas, il merkezinde veya
kirsalda yasama, sekiz yil iistii veya alt1 egitim siiresi, ge¢miste psikiyatrik hastalik olup

olmamasi degerlendirilmistir.

Hastalikla ilgili 6zellikler basamaginda; aktif veya tasiyici olma, hastalik siiresi,

hastalig1 digerleri ile paylasma, devam eden tedavi olup olmamasi ve yan etkiler girilmistir.

Toplumsal 6zellikler basamaginda; hastalik sonrasi is kaybi, esini kaybetme korkusu,

iyi bir ebeveyn olamama endisesi degerlendirilmistir.

Yasam kalitesinin fiziksel bilesenini ongérmede anlamli bir regresyon formiilii
olusturuldugu (4nova F:2,667; df:83, p:0,02), bu denklemde sadece birinci basamagin yani
demografik 6zelliklerin anlaml diizeyde katkis1 oldugu (R2 change:0,325; F Change:6,172;
df:6,77; p<001), bu basamaklarda da sadece yas (Standartize B: -0,304; p0,04:) ve egitim
stiresinin (Standartize B:0,244; p:0,17) yasam kalitesinin fiziksel bilesenini Ongoérdigii

anlagilmistir.

Yasam kalitesinin zihinsel bilesenini ongérmede anlamli bir regresyon formiilii

olusturulmadig1 gézlenmistir (Anova F:1,702; df:83, p:0,71).
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5. TARTISMA

Diinyada karaciger hastaliginin 6nde gelen sebeplerinden biri HBV enfeksiyonudur.
Pek ¢ok calismada kronik karaciger hastaligi olan hastalarin saglikla iligkili yasam kalitesinde
bozukluk oldugu gosterilmistir. Bu tez ¢alismasinda bizler, Kocaeli ve ¢evresinde yasayan
inaktif Hepatit B tasiyicilarimin ve aktif Hepatit B hastalarimin  yasam kalitelerini
karsilastirmay1 ve olas1 ongoriiciileri saptamaya calistik. 18-60 yas arasinda secilen olgularin
sosyodemografik 6zellikleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Hasta grubu ve tasiyici grup yasam kaliteleri agisindan karsilagtirildiklarinda anlamlr farklilik
saptanmamustir. SF-36 skorlar1 degerlendirildiginde hasta grubunda sosyal fonksiyon, mental
saglik ve viicut agris1 skorlari 1yi diizeyde, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii, genel
saglik ve canlik skorlar1 kotii diizeyde idi. Tastyic1 grup SF-36 skorlar1 degerlendirildiginde
mental saglik, emosyonel rol gii¢liigli, sosyal fonksiyon ve viicut agrisi skorlar iyi diizeyde,

fiziksel rol gligliigii, genel saglik ve canlik skorlar1 kotii diizeyde idi.

[ran’da yiiriitiilen bir calismada kronik karaciger anketi kullanilmis ve kronik
karaciger hastalar1 ile normal kontrollerin yasam kalitesi skorlarinda farklilik
bulunmamistir(161). Yine iilkemizde yapilan bir ¢calismada Tasbakan ve arkadaslar1 Hepatit
B tasiyicilar ile aktif hastalarn karsilastirilmis iki grup arasinda sadece fiziksel rol alaninda
anlamli bir farklilik saptanmistir(162). Ong ve arkadaglarinin(163) yaptiklar1 ¢alismada
Hepatit B aktif, tastyicilari ve kompanse siroz hastalarinin yasam kalitesi skorlarinda farklilik
saptanmamistir. Dekompanse sirozu ve hepatoseliiler kanseri olan hastalarin yasam kalitesi

daha kotii bulunmustur.

Lok ve ark.(142 )’nin 1984’de HBV tasiyicis1 40 Ingiliz hastada kendi anketleri ile
psikososyal etkileri Olgtiikleri ¢alismalarinda 36(%90) hasta fiziksel ve psikolojik
sagliklarinda, is, seksiiel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve aile iligkilerinde negatif yonde
etkilenmelerin oldugunu bildirmislerdir. Kunkel ve ark.(140) Koreli 50 gé¢menle yaptiklari
bir ¢calismada BDE skorlari ile transaminaz seviyeleri arasinda anlamli iligski bulmuslardir. Bu
caligmada hastalarin %30’u orta ya da agir depresyon puanlari almiglar ve %46’sinin hafiften
ciddi depresyona kadar degisen depresif belirtilere sahip oldugunu goézlemlemislerdir.

Hastalarin %64’ yorgunluk bildirilmisler. Yorgunluk hastalarin islerini kaybedecekleri
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korkusuna, seksiiel aktiviteyi kisitlayacaklarina yoneltilmis ve yiiksek BDE-sf skorlar ile

giicli iliskili bulunmustur.

Younnossi ve ark.(164)’nin kronik karaciger hastaligi olan hastalarla normal
poplilasyonu karsilagtirdiklar1 ¢aligmada kronik obstriiktif pulmoner hastaligi olan veya
konjestif kalp yetmezligi olanlara benzer sekilde yasam kalitesi kronik karaciger hastaligi
olanlarda normal popiilasyona gore diisiik bulunmustur. Bu calismada yasam kalitesinin
fiziksel komponent skorlar1 yiiksek Child-Pugh sinifinda olan hastalarda daha diisiik

bulunmustur.

Park ve ark.(165) kronik viral hepatitli ve sirozu olan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada
fiziksel fonksiyon ve viicut agris1 disinda yasam kalitesi skorlarini hasta grubunda kontrol
grubuna gore diisiik bulmuslar. Child-Pugh siniflandirmasina gore ciddi karaciger hastalig
olanlarda yasam kalitesi skorlart diisiik bulunmus. Bu ¢alismada nonsirotik ve Child-A’dan
olusan karaciger hastaliginin erken evrelerinde yasam kalitesinin mental sagligi yansitan

skorlar1 daha diisiik bulunmus.

Simone ve ark.(166) nin c¢esitli etyolojilere bagli karaciger hastalarinda genel ve 6zgii
yasam kalitesini degerlendirdikleri bir ¢aligmada viral hepatitlerde genel anlamda daha koti
yasam kalitesi olmakla birlikte diger etyolojilere gore 6zellikle mental sagliktaki bozulmay1

daha belirgin bulmuslar.

Ulkemizde Ozkan ve ark.(134)’nin yaptig1 kronik Hepatit B veya hepatit C’si olan,
nonsirotik kompanse karaciger hastalarinda yapilmis bir ¢aligmada yasam kalitesi ile ilgili
tiim alanlarda hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmus. Fiziksel fonksiyon ve
mental saglik agisindan HBV’nin yasam kalitesine anlamli olarak negatif etkisinin oldugu

gosterilmistir.

Foster ve ark.(141)’nin Hepatit B ve C’li karaciger hastalarinda yasam kalitesini
karsilastirdiklar1 ¢alismada kronik HCV enfeksiyonunun yasam kalitesinde goézle goriiliir
azalmaya yol ac¢tigin1 bildirmislerdir. HCV enfeksiyonunun hastanin fiziksel fonksiyonlarini,
sosyal fonksiyonlarini, akil sagligin1 ve genel saglik algisini kisitladigini, fiziksel ve duygusal
rollerini sinirladigini, enerji skorlarinda daha diisiik sonuglara yol actigini bildirmislerdir. Bu

calismada hepatit C’li hastalarda Hepatit B’li hastalara gore sosyal fonksiyon, enerji,
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yorgunluk ve fiziksel problemlere bagli rol kisitlamalarinda daha fazla bozulma

bildirmislerdir.

Younossi ve ark.(167) yaptiklar1 bir baska c¢alismada hastaligin ciddiyeti arttik¢a
yasam kalitesini gosteren skorlarda ortadan ciddiye kadar degisen seviyelerde bozulma
bulmusglardir. Yurtdisinda yapilmig bir c¢aligmada kronik hepatit C hastalarinda
aminotransferaz seviyeleri yiikselmis olanlarla persistan normal aminotransferaz seviyesi
olanlarda depresyon ve kizginlik durumlar arasinda belirgin fark saptanamamis, enzim
seviyesi yliksek olanlarla normal olanlarda saglikla iligkili yasam kalitesi benzer bulunmustur.
Karaciger hastaligmmin ciddiyeti ile yasam kalitesi arasinda iligki yoktu seklinde
degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak hepatit C’nin yalnizca yiiksek enzim seviyeleri olan
hastalara degil persistan normal aminotransferazli hastalarin da yasam kalitesi lizerine belirgin
etkisi oldugu bildirilmistir. Son yapilan caligmalardan birinde heniiz kronik karaciger
hastaligindan haberdar olmayan hastalarda, kronik hepatit C’nin yasam kalitesine etkisi

gozlenmedigi bildirilmistir (168).

Pojoga ve ark.(7) Romen hastalarda kronik hepatitli hastalarda antiviral tedavi
oncesinde yagsam kalitesinin degerlendirmisler. Yasam kalitesinin tiim alanlarinda kontrol
grubu ile onemli farkliliklar oldugunu bildirmiglerdir. Transaminaz diizeyleri ile yasam

kalitesi skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon bulamamaiglardir.

Cruz Neves ve ark.(169)’nin yaptiklar1 ¢alismada kronik HCV hastalarinda major
depresyon normal popiilasyona gore yiiksek bulunmus. Bu durum hastaligin farkinda olmak,
fonksiyonel yetersizlik, bozulmus yasam kalitesi, yorgunlugun ciddiyeti ve psikiyatrik

komorbidite ile iliskili bulunmustur.

Altindag ve arkadaslarinin iilkemizde yiiriittiikkleri bir calismada, Hepatit B aktif
hastalari, tasiyicilart ve saglikli kontroller karsilagtirilmis. Hepatit B aktif hastalar1 ve
tastyicilart kontrol grubuna gore daha kotii yasam kalitesi skorlar1 gostermis, tastyicilar ile

aktif hastalar arasinda sadece rol kisitlamasi alaninda anlamli bir farklilik gézlemistir(170).

Bizim ¢alismamizda da tasiyict grup ve aktif grup arasinda yasam kalitesi skorlarinda
literatiire benzer sekilde anlamli farklilik bulunmamistir. Tasiyic1 grubun aktif gruba benzer

puanlar almasinda hastaligin kronik gidisi, bulastiriciliii hastalikla ilgili yanlis inanglar ve de
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hasta olma fikri etkili olmus olabilir. Hepatit B tasiyicisi olmak belirgin fiziksel kisitlamalar
neden olmasa da hastaligin seyri ve kronik dogas1 kisinin ciddi bir hastaligi oldugu algisina
kapilmasina neden olabilir. Calismada kullanilan 6lgegin hastaliga 6zgii bir 6l¢ek olmamast

da iki grup arasindaki olas1 farkliliklarin tam olarak ayirt edilememesine neden olmus olabilir.

Afendy ve arkadaglarinin(171) kronik karaciger hastalar1 lizerinde yaptiklar ¢alismada
ileri yas ve sirozu olan hastalarin SF-36 alt dl¢eklerinin tamaminda istatsiktik olarak daha
kotii skorlara sahip olduklarini olduklarini bulmuslardir. Yine aynmi ¢calismada kadinlarin bazi

alt dl¢eklerde daha kotii yasam kalitesi skorlarina sahip olduklar saptanmusitr.

Bir bagka c¢alismada Hauser ve arkadaslari(172) Hepatit C hastalarinin yagsam
kalitelerinin ~ Ongoriiciilerini  arastirmiglardir. Bu c¢alismada eslik eden psikiyatrik
komorbiditenin olasi, hastalikla ilgili endiselerin olmasi yasam kalitesinin bozulmasi
acisindan Ongorilicii olarak tespit edilmistir.  Hastaligin siddeti bit Ongdriicii olarak

saptanmamuigtir.

Bizim tez calismamizda da yasam kalitesinin bozulmasinda yas ve ileri egitim diizeyi

bir 6ngoriicii olarak saptanmaistir.

Calisma sinirl sayida olgu tlizerinde yapilmasi, genel yasam kalitesi dl¢eklerinden biri
olan SF-36’nin kullanilmis olmasi ¢aligmanin kisitliklar1 arasinda sayilabilir. Bu c¢alismanin
daha genis gruplar lizerinde degerlendirilmesi ve hastaliga 6zgiil 6l¢eklerin kullanilmasi daha

uygun olacaktir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Ulkemizde sik goriilen enfeksiyon hastaliklarindan olan Hepatit B hastalarinda
kroniklesme 6nemli bir sorundur. Kronik hastaliklarda hastalar yasam siiresinden ¢ok yasam
kalitesine ©Onem vermektedirler. Bu nedenle hepatitli hastalarda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in genel yasam kalitesi
Ol¢limlerinin yaninda hastaliga 6zgiir 6l¢timlerin de kullanilmasi genel fonksiyon durumu

yaninda hastalia bagli yakinmalar1 da degerlendirebilmeyi saglayacaktir.

HBYV ile kronik enfekte kisilerin takip ve tedavisi sirasinda ruhsal durumlarinin
gozardi edilmemesi, saptanan psikiyatrik bozukluklarin etkin sekilde tedavi edilmesi bu
hastalarin saglikla iligkili yasam kalitelerinin artmasini saglayacaktir. Bu olgulara aile hekimi,
psikiyatri, gastroenteroloji ve enfeksiyon hastaliklarini igeren multidisipliner yaklagimlarin

onemli oldugu goriilmektedir.

Kronik HBV’li olgularda saglikla ilgili yasam kalitesinin pek ¢ok kronik hastalikta
goriildiigii gibi olumsuz yonde etkilenebilecegi diisiinlilerek yasam kalitesini arttirmaya

yonelik 6nlemler alinmalidir.

Bagka kronik hastaliklarla karsilagtirmali ¢alismalar yapilmasi HBV enfeksiyonu olan
hastalarda yasam kalitesinde 0zgiin bir bozulma olup olmadigini anlamak acisindan faydal

olabilir.

Bu hastalarda yasam kalitesi degerlendirilirken genel yasam kalitesi ol¢ceklerinin
yaninda hastaliga 6zgii 6l¢eklerin kullanilmasi bu olgularda yasam kalitesindeki degisiklikleri

daha iyi anlamamiza olanak saglayacaktir.
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7. OZET

Amag ve kapsam: Diinyada 350-400 milyondan fazla oldugu tahmin edilen kronik
HBYV enfeksiyonu, hastanin yasam kalitesini olumsuz etkileyen, ruhsal ve fiziksel gii¢ kaybina
neden olan dnemli bir saglik problemidir. Bu tez ¢alismasinda nonsirotik kronik Hepatit B
hastalar1 ve inaktif HBsAg tasiyicilarinda yasam kalitesinin irdelenmesi ve bu hastalarda

yasam kalitesi ile ilgili ongoriiciilerin degerlendirilmesi amaglanmugtir.

Yéntem: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklar1 poliklinigince takip
edilen 50 nonsirotik kronik Hepatit B hastas1 ve 34 inaktif Hepatit B tasiyict ¢calismaya dahil

edilmistir. Verilerin toplanmasinda sosyodemografik form ve SF-36 kullanilmistir.

Bulgular: Hasta grubunda sosyal fonksiyon, mental saglik ve viicut agris1 skorlar1 iyi
diizeyde, fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol giicliigii, genel saglik ve canlik skorlar1 kotii;
tasiyict grupta mental saglik, emosyonel rol giicliigii, sosyal fonksiyon ve viicut agrist skorlar
iyi diizeyde, fiziksel rol giicliigii, genel saglik ve canlik skorlar1 kotii diizeyde idi. Yasam

kalitesinin bozulmasinda yas ve ileri egitim diizeyi bir 6ngoriicii olarak saptanmaistir.

Tartisma: Bu tez calismasinda bizler, Kocaeli ve ¢evresinde yasayan inaktif Hepatit
B tasiyicilarinin ve aktif Hepatit B hastalarinin yasam kalitelerini karsilastirmay1 ve olasi
ongoriiciileri saptamaya calistik. Bizim ¢aligmamizda da tasiyici grup ve aktif grup arasinda
yasam kalitesi skorlarinda literatiire benzer sekilde anlamli farklilik bulunmamistir. Tasiyict
grubun aktif gruba benzer puanlar almasinda hastaligin kronik gidisi, bulastiriciligii hastalikla
ilgili yanlis inanglar ve de hasta olma fikri etkili olmus olabilir. Hepatit B tasiyicis1 olmak
belirgin fiziksel kisitlamalar neden olmasa da hastaligin seyri ve kronik dogasi kisinin ciddi
bir hastaligi oldugu algisina kapilmasina neden olabilir. Caligmada kullanilan Glgegin
hastaliga 6zgii bir 6l¢ek olmamasi da iki grup arasindaki olasi farkliliklarin tam olarak ayirt

edilememesine neden olmus olabilir.

Sonu¢: Hepatitli hastalarda yasam kalitesinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu
hastalarda yasam kalitesi degerlendirilirken genel yasam kalitesi Olceklerinin yaninda
hastaliga 6zgii 6l¢eklerin kullanilmasi bu olgularda yasam kalitesindeki degisiklikleri daha iyi

anlamamiza olanak saglayacaktir.
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8. ABSTRACT

Objective: With over 350-400 million people affected worldwide, infection with the
chronic hepatitis B viriis is a health problem that has negative effect on patient’s quality of
life and causes mental and physical disturbances. The objective of this thesis study is
comparing quality of life scores between inactive HBsAG carriers and noncirrhotic chronic

Hepatitis B patients. We also aimed to determine predictors of quality of life.

Method: 50 noncirrhotic chronic Hepatitis B patients and 34 inactive HBSAG carriers
were selected for the study. All were outpatiens of Infectious Diseases Department of Kocaeli
University School of Medicine. Sociodemographic form and SF-36 have been used to collect

data.

Results: Cronic patients had good scores in the subdomains of social functioning,
mental health and bodily pain; bad scores in the subdomains of role physical, role emotional,
general health and vitality. Inactive carriers had good scores in the subdomains of mental
health, role emotional, social functioning and bodily pain; bad scores in the subdomains of
role physical, general health and vitality. Age and education level has been determined as a

predictor of quality of life.

Discussion: It has been aimed to compare quality of life scores between inactive
HBsAG carriers and noncirrhotic chronic Hepatitis B patients in Kocaeli and determine
predictors of quality of life. Our study has similar findings with literature. There were no
significant differences between quality of life sscores of two groups. Having the idea of being
patient, myths about the disease and cronic course of ilness may be the factors that reduced
the quality of life scores of inactive carriers. While being inactive carrier of Hepatit B do not
cause physical restrictions, the course and cronic nature of ilness may influence patients to get
the idea of having a severe disease. We did not use a disease specific quesitonary so this may

be a factor not to make an optimal comparement between to groups.

Conclusion: It is important to asses quality of life of patients with Hepatitis B. In this
patient group, use of disease spesific assesment and general quality of life assesment tools

together will provide to a better understanding about the alteratons of quality of life.
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EK 1- Sosyo Demografik Bilgi Formu

..1..20...
SOSYODEMOGRAFIK BILGI FORMU
1. = Genel Bilgiler
1.1 | Hasta No:
1.2 Cinsiyeti: Kadin [ Erkek [
1.3 Dogum Tarihi: 1.4  Dogum Yeri:
1.5  Medeni Durumu: Evli 0  Bekir [0  Bosanmus (0  Dul O
1.6 | Telefon Numarasi:
1.7 = Adres:
1.8 | Egitim Durumu:
2.  Genel Tibbi Hastalk Bilgileri
2.1 Hastalik ve Evresi
2.1.1 Hepatit B Aktif O 2.1.2  Hepatit B Siroz O
2.1.3 Hepatit B Tasiyict O 2.1.4 | Hepatit C Aktif O]
2.1.5 Hepatit C Siroz O 2.1.6 | Hepatit C Tam Kiir O
2.2 | Hastaliginizi ne siiredir biliyorsunuz?
221 @ 0-6ay O 2.2.2 6ay-2yil [ 223 2 yildan uzun |
2.3  Biyopsi tarihinden bu yana gegen siire?
23.1 Yok O 232 0-6ay OJ
233 o6ay-2yl O 2.3.4 | 2 yildan uzun O
2.4 Mevcut Tedavi
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2.4.1 Interferon O 2.4.2  Interfereron + Ribavirin
2.4.3 | Lamuvidin O 2.4.4 Adefovir
2.4.5 | Tenofovir O 2.4.6 Diger
2.5 llaglarimz1 diizenli kullaniyor musunuz?
2.5.1 Hayrr O 2.5.2  Evet ]
2.6 ' Ne tiir yan etkiler yasiyorsunuz veya yasadiniz?
2.6.1 | Kas agrilan OJ 2.6.2 Depresif duygudurum OJ
2.6.3 | Halsizlik O 2.64 Anemi O
2.6.5 | Notropeni | 2.6.6 Trombositopeni O
2.7 Hastaligimizi ne sekilde 6grendiniz?
2.7.1 | Bir ameliyat hazirlig1 yaparken rutin tetkiklerde O]
2.7.2 | Ailemde oldugu i¢in yapilan kontrollerde O]
2.7.3  Siipheli cinsel iligki sonrasi |
2.7.4 | Kendi istegimle tarama esnasinda | 2.7.5 @ Diger
2.8 | Hepatit disinda bir tibbi hastaliginiz var m?
2.8.1  Hayrr O 2.8.2 D.M. O 2.83 H.T.
284 KalpH. [] 285  TiroitH. 0 2.8.6  Bobrek H
2.8.7 O 2.8.8 O 2.8.9  Diger H.
2.9 | Hastaligimz1 kimlerle paylastiniz?
2.9.1 @ Hig kimse ] :29.2 | Es ] 2.9.3 AnneBaba
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2.9.4 Kardes ]  2.9.5  Cocuk ] 2.9.6 Yakin Arkadas
2.9.7 Is Arkadaslarn | [] @ 2.9.8 @ Diger O 299
Psikiyatrik Hastalik Bilgileri
3.1 | Daha once psikiyatrik bir hastalik ge¢irdiniz mi?
3.1.1 | Hayir | 3.1.2 | Duygudurum OJ 3.1.3 Anksiyete
3.1.4 Psikoz O 3.1.5  Diger O 3.1.6
3.2 . Gegmiste psikiyatrik tedavi bagvurunuz var mi?
3.2.1  Hayir O 3.2.2  Psikiyatrist O
3.2.3 | Psikolog O 3.2.4 Aile Hekimi | []
3.2.5 | Haci-Hoca O 3.2.6  Diger O
3.3 | Psikiyatrik tedavi aldiniz m1?
3.3.1 Hayrr O 3.3.2  Farmakoterapi O
3.3.3 | Psikoterapi O 3.3.4  Diger
3.4 | Tedaviden fayda gordiiniiz mii? 1.  Hayrr [ 2. Evet
Psikiyatrik bir hastaliginiz oldugunu diisiiniiyor
3.5 1. Hayr | [] 2. Evet
musunuz?
Psikiyatrik bir destege ihtiyaciniz oldugunu
3.6 1. Hayrr [ 2. Evet
diisiiniiyor musunuz?
Is Hayat: Bilgileri
4.1 Hastalik sonrasi is kaybiniz var mi? 1.  Hayr | [ 2. Evet
4.2 | Isinizi degistirmeyi diisiiniiyor musunuz? 1. | Hayir | [ 2. Evet
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4.3 s hayatinda geri hizmete alindimiz mi1? 1.  Hayr | [J 2. Evet

4.4 s kayb1 korkunuz var m? 1. | Hayrr | [ 2. Evet

4.5 | Emekli olmayi diisiiniiyor musunuz? 1.  Hayr | [] 2. Evet

5. Aile Hayati Bilgileri

5.1 | Evlilik planimz var m? 1.  Haywr i 2.  Evet O 3. X

52 Hastalik nedeniyle evlenememe korkunuz 1. Hayrr O 2 Evet ] 3| X
var mi1?

53 Ej:tahk nedeniyle bosanma planimz var 1. Hayir 0 2 Evet ] 3 X
Hastalik nedeniyle esinizi kaybetme

. . H . E . X

54 korkunuz var m? 1 i 02 vet = 3

5.5 | Cocuk plan1t var m? 1. . Hayir i 2.  Evet O 3. X
Hastalik nedeniyle ¢ocuk sahibi olamama

. . H . 1E . X

5.6 korkunuz var m? g i 02 - = 3

5.7 Hastalik vnedeni}:le" "iyi bir ebeveyn 1. Hayir O 2 Evet ] 3 X
olamayacaginizi diisiiniiyor musunuz?
Hastalik deniyl iyi  bi

58 oot medemyle L O S Hayr [0 02. Evet O 3. X
olamayacaginizi diisiiniiyor musunuz?

Ek 2-Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36)

Bu anket sagliginiz hakkindaki goriislerinizi 6grenmek amaciyla hazirlanmistir. Her soruyu uygun rakami yuvarlak igine alarak isaretleyiniz.
Soruyu nasil cevaplandiracagimizdan emin olamiyorsaniz, verebileceginiz en uygun cevabr isaretleyin ve sorunun sol tarafindaki bosluga bir

agiklama yapin.
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A-FONKSiYONEL DURUM

I-Fiziksel Fonksiyon: Asagidaki sorular normal bir giin boyunca yapabileceginiz aktiviteler hakkindadir. Saghigimiz asagidaki aktiviteleri

yapmanizi engelliyor mu? Eger engelliyorsa ne kadar engelliyor?(Her sat irda uygun rakamu isaretleyiniz)

AKTIVITELERINIZ

Evet, Cok Engelliyor (1)

Evet, Biraz Engelliyor (2)

Hayir, Hi¢ Engellemiyor(3)

1-Kosu, agirlik kaldirma ve agir
sporlar gibi biiyiik ¢caba gerektiren

aktivitelerde

elektrik
itmek gibi hafif-orta aktivitelerde

2-Masay1, stiplirgesini

3-Paket veya canta tasirken

4-Birkag kat merdiven ¢ikarken

5-Egilirken, ¢comelirken

6-Bir kilometreden fazla yiiriirken

7-Birkag yliz metre yiiriirken

8-Yiiz metrelik mesafeyi yiirtirken

9-Giyinirken veya yikanirken

10-Bir kat merdiven ¢ikarken

I1-Sosyal Fonksiyon:

Her zaman (1)

Cogunlukla (2)

Biraz fazla(3)

Bazen (4)

Cok az (5)

Hig (6)

11-Gegen ay boyunca sagliginiz akraba ve

arkadas ziyaretleri sosyal

kadar

gibi

aktivitelerinizi ne  dereceye

sinirladi?

B-ESENLIK

I-Mental Saghk: Bu sorular gegen ay boyunca, kendinizi nasil hissettiginiz ve islerinizin nasil gittigi hakkindadir.

Her zaman(1)

Cogunlukla (2)

Biraz fazla (3)

Bazen (4)

Cok az (5)

Hig (6)

20-Cok sinirli biriydiniz

21-Higbirseyin sizi neselendiremeyecegi

kadar caninmiz sikkind1

22-Sakin ve huzurluydunuz

23-Moralsiz ve kederli hissettiniz

24-Hi¢ mutlu oldunuz mu?

I1-Zindelik - Yorgunluk: Bu sorular gecen

ay boyunca, kend:

inizi nasil hissettiginiz ve iglerinizin nasil gittigi hakkindadir.

Her zaman(1)

Cogunlukla (2)

Biraz fazla (3)

Bazen (4)

Cok az (5)

Hig (6)

25-Tam enerjik (zinde) hissettiniz

26-Fazla enerjiniz vardi

27-Cok yorgun (bitkin) hissettiniz

28-Yorgun hissettiniz

II-Agr1:

Hig (1)

Cok hafif (2)

Hafif (3)

Orta (4)

Fazla (5)

Cok fazla (6)

29-Gegen bir ay boyunca viicudunuzda ne

kadar agr1 oldu?

Cok degil (1)

Az (2)

Orta (3)

“)

Oldukga fazla

Asin (5)

30- Gegen bir ay boyunca ne kadar agn normal islerinizi

yapmaniza(ev ve ev disindaki isleriniz dahil)olumsuz etki gosterdi?

Pek etkilemedi (1)

Cok az (2) Orta

(3) | Oldukca (4)

Asin (5)

30- Gegen bir ay boyunca ne kadar agn normal islerinizi

yapmaniza(ev ve ev digindaki isleriniz déhil)olumsuz etki

gosterdi?
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III-Rol Smmirhliklar1 - Fiziksel: Gegen ay boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde fiziksel sagligimiza bagl olarak, asagidaki

problemlerin herhangi birinden sikdyet¢i oldunuz mu?

Evet (1)

Hayir (2)

13-Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlari yiiziinden ¢alisma
zamaninizi azalttinizmi?

14-Islerinizde amagladigimzdan daha az m1 verimli oldunuz?

15-Is veya diger aktivitelerinizi zahmetsiz (kolay) olanlarla sinirladiniz mi?

16- 15 veya diger aktivitelerinizi gergeklestirirken zorluk gektiniz mi?(6rn:
ekstra ¢aba harcadiniz mi?)

IV-Rol Simirhiliklar: - Emosyonel: Gegen ay boyunca, isinizde veya diger rutin islerinizde ruhsal durumunu:

veya stresli) asagidakiproblemlerden herhangi biriyle karsilastiniz mi?

zun sonucu olarak (6rn: sinirli

Evet (1) Hayir (2)
17-Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlari yiiziinden ¢aligma
zamaninizi azalttniz mi?
18-Islerinizde amagladiginizdan daha az m1 verimli oldunuz?
19- islerinizi veya diger aktivitelerinizi her zamankinden daha az dikkatli
mi yaptiniz?
C-SAGLIGI ALGILAMA
I-Genel Saghk Anlayisi:
Miikemmel (1) Cok iyi (2) Iyi (3) Orta (4) Kaoti (5)
31-Genelde sagligmiz igin ne soyleyebilirsiniz?
Asagidaki ifadeler sizi ne kadar dogru veya yanlis olarak tanimlamaktadir?
Kesinlikle Cogunlukla Emin degilim(3) Cogunlukla Kesinlikle
dogru(1) dogru(2) yanhs (4) yanlig(5)
32-Diger insanlardan daha sik hasta
oluyor gibiyim
33-Tamdigim herhangi biri kadar
saglikliyim
34-Sagligimin daha kotii gidecegini
sanityorum
35-Sagligim mitkemmel
II-Saghkta Degisim:
Gegen yildan ¢ok Gegen yildan Hemen hemen Gegen yildan Gegen yildan ¢ok
daha iyi (1) biraz daha iyi (2) ayni (3) biraz daha kotii (4) daha koétii (5)
36-Gegen yil ile
karsilastirdigimizda simdiki
sagliginizi nasil buluyorsunuz?
EK 3- SF 36 Yasam Kalitesi Ol¢eginin Degerlendirilmesi
Boyutlar | Secenekler Degerlendirme
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A. Fonksiyonel Durum
I- Fiziksel Fonksiyon
Sorul - 10

1I-Sosyal Fonksiyon
Soru 11

Soru 12

III-Fiziksel Rol Sinirliliklart
Soru 13- 16

IV-Emosyonel Rol Sinirliliklart
Soru 17 - 19

B. Esenlik
I- Mental Saglik
Soru 20,21,23

Soru 22,24

1I -Zindelik-Y orgunluk
Soru 25,26

Evet Cok Engelliyor
Evet Biraz Engelliyor
Hayir Hig¢ Engellemiyor

Her zaman
Cogunlukla
Biraz fazla
Bazen

Cok az

Hig

Pek etkilemedi
Cok az

Orta

Olduk¢a

Asin

Evet
Hayir

Evet
Hayir

Her zaman
Cogunlukla
Biraz fazla
Bazen

Cok az

Hig

Her zaman
Cogunlukla
Biraz fazla
Bazen

Cok az

Hig

Her zaman
Cogunlukla
Biraz fazla
Bazen

Cok az

Hig
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1 puan
2 puan

3 puan

1 puan
2 puan
3 puan
4 puan
5 puan

6 puan

5 puan
4 puan
3 puan
2 puan

1 puan

0 puan

1 puan

0 puan
1 puan

1 puan
2 puan
3 puan
4 puan
5 puan

6 puan

6 puan
5 puan
4 puan
3 puan
2 puan

1 puan

1 puan
2 puan
3 puan
4 puan
5 puan

6 puan



Soru 27,28

1I-Agn
Soru 29

C. Saghg Algilama

I-Genel Saglik Anlayisi
Soru 31

II-Saglikta Degisim
Soru 36

EK 4- SF 36 Yasam Kalitesi (")lg:eginin Hesaplanmasi

Her zaman
Cogunlukla
Biraz fazla
Bazen

Cok az

Hig

Hig

Cok hafif
Hafif
Orta

Fazla

Mikemmel
Cok iyi

Iyi

Orta

Kotu

Gegen yildan ¢ok daha iyi
Gegen yildan biraz daha iyi
Hemen hemen ayni

Gegen yildan biraz daha kotii
Gegen yildan ¢ok daha kétii
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1 puan
2 puan
3 puan
4 puan
5 puan

6 puan

6 puan
5 puan
4 puan
3 puan

2 puan

5. 0 puan
4. 4 puan
3. 4 puan
3. 0 puan
1. 0 puan

5 puan
4 puan
3 puan
2 puan

1 puan



SF 36 Yasam kalitesi 6l¢egindeki sorularin yanitlari i¢in belirlenen puanlar her skala
icin belirlenmis bir formiille (Ham skala puani1 - En diisiik olas1 puan / Olast puan* 100 )

hesaplanarak hastalarin almis olduklar1 toplam puanlar hesaplanir.

A-Fonksiyonel Durum

I- Fiziksel Fonksiyon
Soru 1 - 10 i¢in beklenen (olast) en diisiik puan 10, en yiiksek puan 30 ve olas1 puan

20 dir. Ham skala puan1 - 10 / 20 x 100

Omnegin; Fiziksel fonksiyon alanindan toplam 14 puan almis bir hasta igin

14-10/20x 100 = %20

[I-Sosyal Fonksiyon
Soru 11 — 12 i¢in olast en diisiik puan 2, en yiiksek puan 21 ve olasi puan 9 dur. Ham

skala puani - 10 /20 x 100

Ormegin; Sosyal fonksiyon alanindan toplam 5 puan almis bir hasta igin
5-2/9x100=%33.33

I11-Fiziksel Rol Siirliliklar

Soru 13 — 16 i¢in olasi en diisiik puan 0, en yiiksek puan 4 ve olasi puan 4 diir. Ham

skala puan1 - 0 /4 x 100

Ornegin; Fiziksel rol smirlilig alanindan toplam 2 puan almus bir hasta icin

2—-0/4x100="%50

IV-Emosyonel Rol Sinirhiliklar
Soru 17 — 19 i¢in olas1 en diisiik puan 0, en yiiksek puan 3 ve olasi puan 3 diir. Ham

skala puani-0/3 x 100

Ormegin; Emosyonel rol simirlilig1 alanindan toplam 0 puan almus bir hasta icin
0-0/4x100="%0
Hesaplanan bu yiizdeler toplanip 4’e boéliinerek fonksiyonel durum skalasinin puam

hesaplanir.
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Omegin; Yukarida hesaplanmis yiizdelerden hesaplama yapacak olursak;

Fonksiyonel durum skalas1 = %20 + %33.33 + %50 + %0 / 4 = %25.83

B-Esenlik

[-Mental Saglik

Soru 20 — 24 i¢in olas1 en diisiik puan 5, en yiiksek puan 30 ve olasi puan 25 dir. Ham

skala puani-5/25x 100

Ormegin; Mental saglik alanindan toplam 6 puan almis bir hasta igin

6—5/25x100=%4
II-Zindelik-Y orgunluk
Soru 25 — 28 i¢in olasi en diisiik puan 4, en yiiksek puan 24 ve olasi puan 20 dir. Ham

skala puani - 4 /20 x 100

Omegin; Zindelik - Yorgunluk alanindan toplam 7 puan almus bir hasta i¢in

7—-4/20x 100=%15
[I-Agn
Soru 29 — 30 i¢in olas1 en diigiik puan 2, en yiiksek puan 11 ve olasi puan 9 dur. Ham

skala puani - 2 /9 x 100

Ornegin; Agri alanindan toplam 6 puan almis bir hasta igin

6-2/9x 100 =%44.44

Hesaplanan bu yiizdeler toplanip 3’e bdliinerek esenlik skalasinin puani hesaplanir.

Ornegin; Yukarida hesaplanmis yiizdelerden hesaplama yapacak olursak

Esenlik skalasi = %4 + %15 + %44.44 / 3 = %21.15
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