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OZET

Amag: HIV, dogas1 geregi immiin islevlerde azalma ile iliskilendirilen ve kronik
seyir gosteren bir viral ajandir. CD4+ T lenfosit sayimlarinin alindig1 birkag aylik
periyodlarla takip edilen ve 6miir boyu ila¢ kullanmak zorunda olan hastalar bu siireci
yorucu ve yipratici olarak tariflemektedirler. Bu ozellikleri itibariyle HIV’le yasayan
bireyler siklikla viicutlarindaki degisiklikleri habis ya da selim ayrimi yapmaksizin
HIV’e atfedebilmektedirler. Bu yaniyla saglik anksiyetesinin bu bireylerde yiiksek
olabilecegi ve bu klinik durumun psikososyal islevsellik ve yasam kalitesi iizerinde
etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu ¢aligmada HIV’le yasayan bireylerde saglik
anksiyetesi seviyelerini belirlemeyi ve bunun yasam kalitesi ve psikososyal islevsellikle

iligkisini belirlemeyi amaclamaktayiz.

Yontem: Calisma kapsaminda HIV’le yasayan bireyler disinda kontrol grubu
olarak Tip-I DM ve saglikli bireylerle goriisiildii. Gorlismelerde ¢alismaya katilanlara
sosyodemografik veri formu verildi. CD4+ T lenfosit ve HbA1C degerleri 6grenildi.
Ardindan dahil olma kriterlerini karsilayan bireylere Genel Saglik Anketi, Saglik
Anksiyetesi Envanteri (kisa versiyon), Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi,
SF-36 Yasam Kalitesi Formu, Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Olgegi verildi.
Gerekli istatistiki calismalarla 6l¢ek skorlari gruplar arasinda karsilastirildi ve HIV

grubu i¢inde korelasyon incelemeleri yapildi.

Bulgular: Yapilan analizler sonucunda saglik anksiyetesi diizeylerinin HIV
grubunda kontrol gruplarma gore daha yiiksek oldugu izlendi. SUKDO skorlar1 Tip-l
DM grubu ile anlamli farklilik sergilemezken BDO, BAO, GSA skorlart HIV grubunda
diger iki gruba gore anlamli sekilde daha kotii izlendi. Yasam kalitesi agsindan 6zellikle
saglikli kontrollerle HIV grubu arasinda anlamli fark oldugu goriildii. HIV grubundaki
grupi¢i incelemeler ¢esitli demografik ve klinik degiskenlerin bu skorlar {izerinde etkili
oldugunu gosterdi. Saglik anksiyetesinin neredeyse tiim psikometrik dl¢iimlerle korele
oldugu, yasam kalitesinin tiim alt6l¢eklerini etkiledigi tespit edildi. Benzer bir baginti

saglikli ve Tip-I DM kontrol gruplarinda da izlendi.

Sonug: Saglik anksiyetesi hemen her bireyde var olan bir klinik antite olarak
kabul edilebilir. HIV ile yasamanin bunu belirgin arttirdigini, saglik anksiyetesi yiiksek

bireylerde ise psikososyal islevselligin ve yasam kalitesinin bozuldugunu gézlemledik.
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Gerek psikiyatri uzmanlarinin gerekse takibi silirdliren enfeksiyon hastaliklar:
uzmanlarinin bu sorunla ilgilenmesi HIV’le yasayan bireylerin birden ¢ok alanda daha

Iyi seyretmesini saglayabilir.

Anahtar sozciikler: Saghk anksiyetesi, HIV, yasam Kkalitesi, psikososyal
islevsellik, CD4+ T lenfosit

Tletisim: nazimyildiz@gmail.com



ABSTRACT

Objective: By nature, HIV is a chronic viral agent associated with a decrease in
the immunological function. Patients who are followed up with CD4+ T lymphocyte
counts in periods of several months and who have to use lifelong medication, describe
the whole process as exhausting and painful. Due to these characteristics, people living
with HIV are often inclined to attribute their bodily sensations and changes to HIV
without considering those as malign or benign. Thus, it is thought that health anxiety
may be high in these individuals and this clinical entity may have an impact on
psychosocial functioning and quality of life. In this study, we aim to determine the
levels of health anxiety in people living with HIV and to determine its association with

quality of life and psychosocial functioning.

Method: People living with HIV, Type-I DM patients and healthy individuals
were included in the study, the last two as control groups. Sociodemographic data form
was given to participants in the interviews. CD4+ T lymphocytes counts and HbA1C
values were obtained. Then, General Health Questionnaire, Health Anxiety Inventory
(short version), Social Adaptation Self Evaluation Scale, SF-36 Quality of Life Form,
Beck Depression and Beck Anxiety Scale were applied to the subjects who met
inclusion criteria. Scale scores were compared among the groups via required statistical

studies and correlation studies were conducted within the HIV group.

Results: It was observed that health anxiety levels in HIV group were higher
than control groups. The SASS scores were not significantly different than in the Type-|I
DM group’s scores, whereas the BDI, BAI, and GHQ scores were significantly worse in
the HIV group than in the other two groups. There was a highly significant difference in
the quality of life between healthy controls and HIV group. The group analyzes in the
HIV group showed that various demographic and clinical variables have an important
effect on these scores. It was determined that health anxiety correlated with almost all
psychometric measures, effecting all subscales of quality of life. A similar correlation
was observed in healthy control and Type-1 DM control groups.

Conclusion: Health anxiety can be considered as a clinical entity that exists in
almost every individual. We have observed that people living with HIV have

significantly higher levels of it, and that psychosocial functioning and quality of life are



impaired in people with high health anxiety levels. With more attention to pay by
psychiatrists or infectious disease specialists in this area, people living with HIV can

have a better quality of life or psychosocial functioning.

Keywords: Health anxiety, HIV, quality of life, psychosocial functioning, CD4+
T lymphocyte.

Contact: nazimyildiz@gmail.com
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1. GIRIS VE AMAC

1981°de Amerika Birlesik Devletleri’nin bazi biiyiik kentlerinde Pneumocystis
jirovecii ve Kaposi Sarkomu olgularinda siradis1 bir artisin gozlenmesi iizerine yapilan
calismalarla ilk kez Edinsel Immiin Yetmezlik Sendromu (AIDS) tanimlanmstir (1, 2).
Bu sendrom aymi zamanda kesfedilmesiyle beraber 4-H hastaligi olarak da
adlandirilmistir: Homoseksiiel, eroin (heroin) kullanicisi, kan iiriinii kullanicilar
(hemoderivatives) ve Haitililer (3). 1983’e gelindiginde ise bu sendromun sorumlusu
olan Insan immiin Yetmezlik Viriisii (HIV) Gallo ve Montagnier tarafindan yonetilen 2

ayr1 grup tarafindan tanimlanmistir (4, 5).

Heniiz etkeni tanimlanmamisken hastalifin dogasina dair gelistirilen
ongoriiler/0nyargilar ve damgalamanin yaninda baslangigta smirli olan tedavi
secenekleri ve hastaligin oliimciil dogasi, HIV ile yasayan bireylerin her donemde
yogun bir stres altinda kalacagimi ve c¢esitli psikopatolojiler gelistirmeye yatkin

olacagin diislindiirmiistiir (6, 7, 8).

Saglik anksiyetesi herhangi bir ciddi somatik hastaliga yakalanma veya sahip
olma korkusunun islevselligi diisiirecek bicimde kiside bulunmasi olarak tanimlanabilir
(9). DSM-IV’te hipokondriazis olarak tanimlanan bu antite DSM-5’te ise bedensel

belirti bozuklugu ve hastalik anksiyetesi bozuklugu olarak yer almaktadir (10, 11).

Kronik hastaliklarda saglik anksiyetesinin eslik eden klinik tablo olarak
bulunmasinin  yasam  kalitesinde ve  psikososyal islevsellikte  diisiikliikle

iliskilendirilebilecegini gostermis yayinlar mevcuttur (12, 13, 14, 15).

Her ne kadar tedavi ile degismis olsa da dogas1 geregi immiin islevlerde azalma
ile iligkilendirilen ve kronik seyreden HIV enfeksiyonu, klinik pratikte birkac ay
araliklarla ve diizenli CD4+ T-lenfosit ve viral yiik sayimlariyla izlenmektedir (16).
Yogun hastane takibi ve Omiirboyu ila¢ kullanim zorunlulugu hastalarca yorucu ve

yipratict tantmlanabilmektedir (17).

Bu calismanin amaci HIV ile yasayan bireylerde saglik anksiyetesinin
degerlendirilmesi ve bunun yasam kalitesi ve psikososyal islevsellik iizerinde herhangi

bir etkisinin olup olmadiginin degerlendirilmesidir.



Hipotezimiz ise bu calismada kronik ve immiin sistemi aksatici niteliklerinden
oOtiirii giin icinde bedenlerindeki pek ¢ok degisikligi HIV enfeksiyonuna atfedebilecegi
diisiiniilen hasta grubunda saglik anksiyetesinin yliksek c¢ikacagina ve bu yiiksekligin
ayni zamanda yasam Kkalitesini, psikososyal islevselligi diisiirecegine yonelik olarak

kurulmustur.



2. GENEL BILGILER

2.1. HIV ve AIDS’in tamimu, kisa tarihi, epidemiyolojisi, HIV

tamisinin koyulmasi ve tedavi secenekleri

2.1.1. HIV’in tanimi ve tarih¢esi, AIDS’1n tanimm

HIV, Retroviriis ailesinin Lentiviris tiiriine ait zarfli bir RNA viriisiidiir. Viriisiin
kapsidi esas kapsit proteini olan p24, niikleokapsit protein p7/p9, iki kopya olarak tek
sarmalli, pozitif heliks yapisinda RNA, revers transkriptaz, integraz ve proteaz
enzimlerinden meydana sahiptir gelir. Bu kapsidin etrafinda konak hiicreye ait olan
hiicre zarindan edinilmis bir zarf bulunmaktadir. Kapsit ve zarf arasinda konak
cekirdekteki ¢ift iplikli DNA ile iliski sonlandiktan sonra viriisiin toplanmasini saglayan
matriks proteini pl7 bulunmaktadir. Ayrica konak hiicreye baglanmay1 saglayan gp120
ve flizyondan sorumlu gp41 gibi yiizey proteinleri de i¢ermektedir(18, 19). Bilinen 2
tipi vardir: HIV-1 ve HIV-2. HIV-1 global diizeyde enfeksiyon yaratirken HIV-2
neredeyse tamamen Bat1 Afrika’daki endemiden sorumludur. HIV-1 daha viriilan ve

enfektiftir (20). Sekil 1’de viriisiin temel yapis1 goriilebilir (21).

HIV-1 virisinun temel yapisi

- @3?

Reverse - i
Transkripta d &

Sekil 1. HIV-1 viriisiiniin temel yapis1 (21)



Tedavi edilmedigi takdirde HIV’le enfekte bireylerin ortalama 9-11 yil arasinda
oldiigli bilinmektedir (22). Cogu vakada cinsel yolla bulasan HIV’in bundan baska kan
yoluyla (kan transfiizyonu, kan iirlinlerinin kullanimi), HIV ile yasayan anneden

rahimde ya da dogumla ya da siit emmekle de bulasabildigi bilinmektedir (23, 24, 25).

HIV viicut sivilarinda serbest viral partikiiller olarak bulunabildigi gibi enfekte
ettigi immiin hiicreler i¢inde de olabilir. Bu hiicreler arasinda yardimci T-lenfositler,
ozellikle CD4+ T lenfositler, makrofajlar ve merkezi sinir sisteminde (MSS) dendritik
hiicreler bulunmaktadir (26). HIV viicuda girdiginde ¢esitli mekanizmalarla CD4+ T
lenfositlerin sayisin1 azaltarak etki eder. Bu azalma belli bir kritik diizeyin altina
indiginde hiicre aracili bagisiklik fonksiyonu bozulur ve viicut firsatci enfeksiyonlara ve
malignitelere daha agik hale gelir (27). Bu asamada artik AIDS’ten bahsetmek

miumkindir.

HIV ile bulas gerceklestiginde akut HIV donemi ya da primer HIV donemi ya da
akut retroviral sendrom denen ilk periyod baslar (28). Ates, biliylimiis hassas lenf
nodlari, farengeal inflamasyon, kizariklik, bas agrisi, yaygin viicut agrisi, yorgunluk,
agiz veya genital bolgede uguk, kusma, ishal, nedeni bilinmeyen ates ve nadiren de
Guillain-Barré sendromu gelisebilir (28, 29). Genelde birkag hafta siirer ve gerileyerek
yerini latent klinik doneme birakir. Bu donem asemptomatik HIV ya da kronik HIV
periyodu olarak da bilinir. Genelde semptomlarin olmadigi bu dénem 3 ila 20 yil
arasinda siirebilir (ortalama 8 yil) ve bu donemin sonuna dogru ates, kilo kaybi, kas
agrilar1 ve kronik ishal izlenebilir (30, 31). Tedavisiz olgular genelde 10 yil iginde
AIDS’e ilerler ve bu son donemde Pneumocystis pndmonisi, asir1 kilo kayb1 ve kas
zafiyetleri ile karakterize HIV-tikkenmislik sendromu, tekrarlayan farenjit, 6zofageal
kandidiyasis, bagka firsatg1 enfeksiyonlar, kronik ishal, Kaposi sarkomu, Burkitt
lenfoma ve benzer maligniteler izlenebilir (32, 33). Diinya Saglhik Orgiitii’niin (WHO)

onerdigi tam siniflama su sekildedir:

Primer HIV enfeksiyonu: Asemptomatik olabilir ya da akut retroviral sendrom

bulgular izlenebilir. Influenza benzeri tablo hakim olabilir (34).

Evre I: HIV enfeksiyonu asemptomatiktir. CD4+ T lenfosit sayis1 mikrolitrede

500’iin tizerindedir. Bazen yaygin lenfadenomegali izlenebilir (34).



Evre 1l: Hafif siddetteki semptomlarla karakterizedir. Mindr mukokutandz
semptomlar goriilebilir, makiilopapiiler dokiintiiler olabilir. Tekrarlaya iist solunum yolu
enfeksiyonlari izlenebilir. CD4+ T lenfosit sayis1 mikrolitrede 500’lin altina diismiistiir

(34).

Evre Ill: Agiklanamayan kronik ishal, tiiberkiiloz gibi bakteri enfeksiyonlari,
paraziter hastaliklar izlenebilir. CD4+ T lenfosit sayis1 mikrolitrede 350’nin altina

diismiistiir (34).

Evre IV/AIDS: Beyinde toxoplazmoz, 6zofageal ya da pulmoner kandidiyasis,
Kaposi sarkomu gibi ciddi ve genel toplumda sik izlenmeyen klinik tablolarin

goriilmeye basladig1 evredir. CD4+ T lenfosit sayist mikrolitrede 200°lin altina inmistir

(34).

AIDS ilk kez 1981°de Amerika Birlesik Devletleri’nde bildirildi. Ozellikle
biiyiikk sehirlerde ortaya ¢ikan tablo geng erkek escinsel hastalarin ve gé¢menlerin
Pneumocystis carinii pnomosi, Kaposi sarkomu, kaseksi, lenfadenopati, immiin
yetersizlikle bagdasan bazi hastalik bulgular1 gibi tablolarla bagvurmalar tizerine 4-H
sendromu olarak tariflendi (2, 3). 4-H, Haiti gé¢meni, homoseksiiel, eroin kullanici
(Ingilizce “heroin”) ve hemoderive kullanicilar1 (hemofilikler gibi) olarak tanimlandi.
Stire¢ i¢inde escinsel olmayan, damari¢i madde kullanmayan bireylerde de tablonun
goriilmesi iizerine 1982°de 4-H hastalig1r yerine AIDS adi kullanilmaya baslanmistir
(35).

2.1.2. HIV epidemiyolojisi

Birlesmis Milletler catisi altinda bagimsiz olarak calisan sivil toplum kurulusu
UNAIDS’in 2017°de yayimladig1 ve 2016’nin kesin verilerini igeren son rapora gore
diinyada 36,7 milyon insan HIV ile yasamaktadir; yaklasik 2,1 milyonu 15 yas altindaki
cocuklardir ve 17,8 milyonu 15 yas tstii kadinlardan olusmaktadir. 2016 yil1 iginde yeni
tan1 alan 1,8 milyon birey vardir. Yine ayni yil icinde 1,1 milyon insan hayatini
HIV/AIDS ve iligkili komplikasyonlar sebebiyle yitirmistir. Her giin 5000 yeni tani
konulmaktadir ve bunlarin yiizde 64’#i Sahra-alt1 Afrika iilkelerindedir-Tablo1 (36).



Tablo 1. Bélgesel HIV ve AIDS Istatistikleri (36)

BOLGESEL HIV ve AIDS ISTATISTIKLERI || 2016
HIV ile yasayan eriskin | HIV ile yeni enfekte olmus AIDS'e bagh eriskin ve
ve cocuklar eriskin ve cocuklar cocuk sliimleri
S = A 19.4 million 790 000 420 000
Dogu ve Giiney Afrika [17.8 milion—21.1 million] [710 DOD-870 000] [350 000-510 000]
. 6.1 million 370 000 310 000
Bat1 ve Orta Afrika [4.9 million—7.6 million] {270 000490 000] [220 00400 000}
P - Afr 230 000 18 000 11 000
Ortadogu ve Kuzey Afrika [160 000330 000] [11 000-20 000) [7700-19 000]
Asva ve Pasifik iilkeleri 5.1 million 270 000 170 000
bl % [3.2 million—7 .2 milion] [180 000370 000] [130 000220 000]
Latin Amerika iilkeleri 1.8 million 97 000 36 000
[1.4 million-2.1 milion] [79 000120 000] [28 00045 000}
arayipiielon 310000 18 000 9400
o (280 DO0C-350 DOO] [15 DDO—-22 DOO] [7200-12 000]
Dogu Avrupa ve Orta Asya 1.6 million 190 000 40 000
iilkeleri [1.4 milion—1.7 milson] [160 000220 000] [32 00048 000]
Bat1 ve Orta Avrupa iilkeleri ve 2.1 million 73 000 18 000
Kuzey Amerika [2.0 million—2.3 million] [68 00078 DOC}] [15 00020 DOO]
TOPLAM 36.7 million 1.8 million 1.0 million
[30.8 million—42.9 million] [1.6 million—2.1 million] [830 000—1.2 million]

Yine UNAIDS’in ayn1 raporundaki verilere gore yillar icinde HIV’e bagli 6lim
sayist azalmistir. UNAIDS bunu tedavi altina alinan birey sayisindaki artisa
baglamaktadir. Bunun yaninda belirgin bir neden gosterilememekle beraber
enfeksiyonun yayilma hizi global dlgekte azalmaktadir. Son raporda yeni HIV tanisi
alan bireylerin 6zelliklerine bakildiginda kilit gruplar oldugu géze carpmaktadir (Sekil

2, Sekil 3, Sekil 4, Sekil 5) (36).

HIV/AIDS’e bagh
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Sekil 2. Yillar icinde HIV/AIDS’e bagl 6liim sayisinda azalma (36)



Yillara gore tedavi altinda olan birey yiizdeleri
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Sekil 3. Yillara gore tedavi alan birey ytizdesi (36)

Yeni HIV tamsi alanlarm yillara gére degisimi
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Sekil 4. Yillara gore yeni tani alan birey sayis1 (36)



Yeni tam alan bireyler: Kilit gruplar

SAHRA-ALTI AFRIKA DISI
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Sekil 5. 2015 yilinda yeni tan1 alan bireyler arasindaki kilit gruplar (36)

Ne yazik ki Tirkiye UNAIDS raporlarinda iilke bazindaki istatistiklere katki
saglayamamaktadir. Ancak Tiirkiye’de HIV/AIDS bildirimi zorunlu
hastaliklar/enfeksiyonlar arasindadir ve Tiirkiye Halk Saghgr Kurumu Bulasici
Hastaliklar Daire Bagkanligi Ziihrevi Hastaliklar Birimi’nin istatistikleri mevcuttur. Bu
istatistiklere gore ilk HIV/AIDS vakasimin goriildigii 1985 yilindan 2016 yili sonuna
dek Tirkiye’de 14696 vaka kaydedilmistir; bunlar arasinda 1537 vaka AIDS tanisi
almistir. 2016 yili iginde 2470 HIV ve 103 AIDS vakasi eklenmistir (Tablo 2) (37).



Tablo 2. Tiirkiye’de yillara goére HIV ve AIDS vaka sayisi (37)

YILLAR HIV(+) AIDS TOPLAM
1985 0 3 3

1986 2 1 3

1987 k1 8 42
1988 21 11 32
1989 2 11 33
1990 24 13 37
1991 27 24 51

1992 a0 31 &

1993 47 34 81

1994 49 37 86
1995 59 29 88
1996 96 35 131
1997 67 38 136
1998 B4 41 125
1999 08 29 125
2000 116 45 161
2001 141 44 185
2002 140 41 181
2003 138 46 184
2004 178 59 237
2005 253 48 301
2006 260 44 304
2007 351 24 375
2008 397 53 450
2009 459 67 526
2010 529 73 602
2011 847 77 724
2012 881 a5 1076
2013 1306 101 1407
2014 1895 131 2026
2015 2128 118 2246
2016 2470 103 2573

TOPLAM 13158 1537 14696

Diinyada azalmakta olan yeni tanili vaka sayist konusunda iilkemiz i¢in ayn1 seyi
sOyleyebilmek miimkiin degildir. Yukaridaki sayilara bakildiginda 2010-2016 yillar
arasinda HIV’le yasayan birey sayisinda yilizde 427’lik bir artis gbéze c¢arpmaktadir.

Yasa ve cinsiyet dagilimi Tablo 3’de gosterilmistir.



Tablo 3. Tiirkiye’deki HIV/AIDS vakalarinin yasa ve cinsiyete gore dagilimi.

YAS GRUBU ERKEK KADIN TOPLAM VAKA
as 25 69
0
32 30 62
1-4
17 10 27
5-9
16 12 28
10-14
194 85 279
15-19
1274 428 1702
20-24
1939 595 2534
25-29
1994 576 2570
30-34
1682 422 2104
35-39
1274 301 1575
40-44
45-49 1042 204 1245
50-54 719 176 895
55-59 519 138 657
60-64 303 71 374
65 yas ve ustu 298 70 368
Bilinmeyen 144 61 205
TOPLAM 11491 3204 14695

Tablo incelendiginde en fazla vakanin 25-39 yas arasinda oldugu goriilmektedir.

Erkek-kadin orani ise 3,58 olarak izlenmektedir. Yine bu istatistiki veriler hastalarin

verdigi bilgilere gore bulas yollarin1 Tablo 4’daki gibi sunmaktadir.
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Tablo 4. Tiirkiye’de bildirilen bulas yollar1 ve yiizdelik dagilimlari (37)

OLASIBULASMA YOLU YUZDE
Heteroseksiiel cinsel iligki 5371 % 36.5
wigmoseksuelfblseksuel cinsel 1930 % 13.1
Damar i¢i madde bagimliligi 227 % 1.5
Anneden bebege gecis 142 % 0.9
Hemofili hastalari 20 % 0.2
Kan ve kan urunleri transflizyonu 90 % 0.6
Nozokomiyal bulasma 63 %04
Homosekslel/biseksliel+madde
bagimhhgi 20 %02
Bilinmeyen 6872 % 46.7

TOPLAM 14695

2.1.3. HIV tamisinin koyulmasi ve tedavi secenekleri

Tiirkiye’de uygulanan standart algoritma tani ve tarama testi olarak dordiincii
kusak ELISA formatindaki kitler ve uygulamalar kullanilmaktadir. Bu incelemede
kisiden alinan serumda HIV-1 ve 2 i¢in antikor ve p24 antijeni aranir. Alinan 6rnek
reaktivite gostermezse ve kiside HIV varligini diistindiirecek bulgu, risk faktorii ya da
riskli temas yoksa negatif raporlanabilir. Sonug¢ negatif olsa dahi olas1 kisa siire dnceki
siipheli temas Oykiisi ya da HIV bulgusu varliginda test 2-4 hafta i¢inde tekrar
edilmelidir. Tekrar negatiflik durumunda kesin negatif sonu¢ bildirimi i¢in 3. ay
kontrolii beklenebilir. Sayet reaktif bir 6rnek mevcutsa ayni tiipteki ilk serum Ornegi
ayni ya da baska bir kit ile ¢ift kuyucuk i¢inde tekrar test edilir ve yeniden pozitif
bulunmasi halinde dogrulama asamasina gegilir. Bu asamada kisiden yedek bir tiip kan
alinir ve dogrulama i¢in hem orijinal 6rnek hem de yedek tiipte ELISA testi kullanilir ve
pozitif ise bu sekilde raporlanir. Dogrulamanin yapilacagi merkezin imkanlar
dogrultusunda Western Blot, line immunoassay, multispot enzim immunoassay gibi
antikora dayali testler ya da viral RNA’y1 saptamaya yonelik niikleik asit tarama

yontemleri uygulanabilir (38) (Sekil 6).
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f Derdimee kugak ELISA tost: ile Saumda HIV-12
' antikor + p24 Ag arama :

..............

"""""""""""""""""""" ¢ HIV efakeiyom
it
Non Reaksif ':,"::f&".’ > NEGATIF clask

Sekil 6. Tiirkiye’de standart tan1 algoritmasi (38)

Tedaviden Once tam bir fizik muayene uygulanmali, ilag ve alerjisi Oykiisii
alimmali, soyge¢mis ve sosyal Oykili sorgulanmalidir. Laboratuvar c¢aligmasi olarak
CD4+ T lenfosit sayimi, plazma HIV-RNA diizeyi, HIV direng testleri, tam kan sayimi,
genis biyokimya paneli, tliberkiiloz tarama testleri, cinsel yolla bulasan hastaliklar
(CYBH), Toxoplasma gondii, viral hepatit isaretcileri, Herpes viriis taramalari, eslik
eden hipertansiyon vb. hastaliklar, kanser taramalari, kemik mineral dansitesi 6l¢iimleri
istenmelidir. Yine CD4+ T lenfosit sayis1 200’{in iizerinde ise ya da tedavi baslandiktan
sonra bu diizey yakalanirsa mutlaka Hepatit A, Hepatit B, Human Papillomavirus,
mevsimsel Influenza, Varisella ve pnomokok asilar1 rehber Onerilerine gore

uygulanmalidir (38).
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Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu ve bazi yurtdisi kaynakli rehberlere gére mm3’te
500’tn tlzerindeki CD4+ T lenfosit sayisina sahip olan hastalarda tedavi baslanmasi
ertelenebilecegi gibi hastanin kosullar1 goz oniinde bulundurularak baslama karar1 da
alabilir. Bu kosullar arasinda yilda mm3°te 100°den fazla CD+4 T lenfosit azalmasi,
viral ylikiin 100 bin kopyadan fazla olmasi, yasin 50’nin {izerinde olmasi, kronik hepatit
B veya C enfeksiyonlarinin varlifi, bobrek hastaligi, yiiksek kardiyovaskiiler risk,
firsatg1 hastalik varligi, gebelik, malignite varligi, serolojik olarak HIV negatif ese sahip
olma bulunmaktadir. CD4+ T lenfosit sayisinin mm3’te 200-350 arasinda olmasi
durumunda tedavi baslamanin faydali olacagi, 200’iin altinda oldugu durumlarda ise
derhal tedavi baglanmasinin gerekliligi vurgulanmaktadir (38, 39). Ancak bunun
yaninda literatiirde tedavinin CD4+ T lenfosit sayisindan bagimsiz olarak miimkiin
oldugunca erken baslandiginda HIV’e bagli komplikasyonlarin ve AIDS’e gidisin
belirgin olarak azalacagina, viriis yayilimimin da kandaki kopya sayisinin azalmasina
paralel olarak azalacagina yonelik ¢ok¢a calisma bulunmaktadir ve bu calismalar da

mm3’°te 350’yi tedavi i¢in en diisiik sinir olarak vermektedir (40, 41, 42).

Tedavi algoritmasina bakildiginda ilk secenek olarak niikleozid revers
transkriptaz inhibitorii (NRTI) ve non-niikleozid revers transkriptaz inhibitori
kombinasyonu (NNRTI) ya da NRTI ve proteaz inhibitorii (PI) ya da NRTI ve integraz
inhibitorii (INSTI) kullanilmaktadir. Bu ajanlarin baslanmasindan evvel HIV’in direng
testlerinin uygulanmasi Onerilmektedir. Mutad olarak genelde tglii ya da dortli

kombinasyon kullanilmaktadir (38, 43, 44).

2.2. HIV ile iliskili psikiyatrik tablolar

HIV’in gerek biyolojik etkileri, gerek toplum tarafindan algilanis1 sebebiyle
yarattig1 koti etiket etkisi, gerekse de kisinin igsellestirdigi olumsuz atiflar sebebiyle
siklikla ¢esitli psikiyatrik hastaliklarin HIV’le yasayan bireyde komorbid olarak
bulundugunu gérmekteyiz (45). Insanin biyo-psiko-sosyal bir varlik oldugu
diistintildiiglinde ti¢ alanin da HIV ile iligkili psikopatolojilere acik oldugu sdylenebilir.
Psikolojik agidan bakildiginda Lewis 1998 tarihli makalesinde kronik bir hastaliga sahip
olma fikrinin hastaligin kendisinden daha yikici olabilecegini belirtmistir (46). Bu
baglamda HIV tanist almanin ve HIV’le yasamanin benzer reaksiyonlar yaratabilecegini

diisiinen baz1 arastirmacilar da HIV’in psikolojik etkilerini gézlemlemek icin yaptiklart
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calismalarda tipik tepkilerin, sok, suisidal fikirlerin gilinyiiziine ¢ikmasi, maladaptif
davraniglarda artig, ac1 dolu bir Sliime dair zihinsel imajlarda artig, sosyal ve fiziksel
oliimiin gergeklestigine dair fikirlerin olusmasi olarak bulmuslardir (47, 48, 49). Galvan
ve arkadaslarinin 2011°de yaptiklar1 aragtirmaya gore HIV ile yasayan ve buna yonelik
tedavi alan bireylerin en az ylizde 48’1 psikiyatrik tan1 almaya yetecek psikiyatrik
semptomu gosterdi; alkol ve madde bagimliligi dislandiginda dahi bu say1 yiizde
34.9’un altina diismiiyordu (50). Yine taninin Oncelenmedigi ve semptom taramasi
yapilmis bir diger ¢alismanin da psikiyatrik komorbidite oranini yiizde 52 olarak verdigi
goriilmektedir (51). Literatiirdeki mevcut ¢alismalar tiim bu psikiyatrik komorbiditeler
arasinda anksiyete bozukluklarmi ve depresif bozukluklar1 onplana ¢ikarmaktadir.
Katmanlandirilmis ya da belirli gruplarla yapilmis calismalar bu oranlar1 asagi
cekmemektedir: 6rnegin Morrison ve arkadaslarinin 2002°de yayinladiklar1 ¢alismada
HIV ile yasayan kadinlarda depresif bozukluklar ve anksiyetenin genel topluma gore 2-
4 kat kadar yiiksek izlendigi goriilmektedir (52). Hindistan’da yapilmis bir diger
calismada ise sadece heteroseksiiel bireylerin dahil ediligi ¢alisma grubunun sirasiyla
yiizde 40’min orta depresif epizod ya da major depresif epizod tanisi aldigi, yiizde
36’simin ise anksiyeteye yonelik dlceklerde kesme degerinin lizerinde kaldig1 ve siklikla
yaygin anksiyete bozuklugu tanisini alabildikleri goriillmektedir (53). 2001°de yapilmis
2596 kisilik HIV pozitif, negatif, kadin, erkek ve farkli cinsel yonelimler gosteren
esantiyon kitlenin alindig1 bir meta-analizde ise major depresyon agisindan HIV ile

enfekte yagamanin rolatif riski 1.99 kat arttirdigi izlenmistir (54).

HIV ile yasayan bir bireyi sosyal anlamda en fazla zorlayacak antitelerin baginda
toplumsal ya da igsellestirilmis stigmatizasyon gelmektedir (55, 56). Baslangicta 4-H
hastalig1 olarak lanse edilmesinin bundan pay1 oldugu diisiiniilebilir. Sonucta pek cok
farkli calisma HIV’le yasayan bireylere karsi olumsuz bir etiketlemenin oldugunu
gostermektedir, bunun yaninda bu etiketlemenin zamanla igsellestirildigini ve hastalarin
kendi kendilerini etiketleyebildiklerini  gormekteyiz (57, 58). Bunun bazi
psikopatlojilerin sikligin1 ve siddetini arttirdigini sdyleyebiliriz: Tirkiye’de daha once
71 hasta ile yaptigimiz ¢alismada grubun ortalama Beck Depresyon Envanteri skoru
16.9 + 10.9, Beck Anksiyete Envanteri skoru 16.5 £ 11.2 bulunmustu, ayn1 ¢aligmada
bu sonuglar igsellestirilmis stigmatizasyon skorlariyla pozitif korelasyon gostermekteydi

ve her iki skor da orta diizeyde depresyon ve anksiyete ile uyumlu gortinmekteydi (59).
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HIV’in yarattigi bazi biligsel, davranigsal ya da affektif komplikasyonlar
dogrudan biyolojik etkilerine bagli olabilir; tedavisiz kalmasi ile yarattigi klinik
tablonun son evreye, AIDS’e ilerlemesi AIDS-demans kompleksine sebep
olabilmektedir; bu tablonun klasik 6zellikleri arasinda kognitif alanda yeni bilgi kaydi
ve bunlart ¢agirmada azalmis yetenek, yiiriitiicii islevlerde aksama, davranigsal
patolojiler ve kisilik degisiklikleri, duygulanimda gilini¢ci dalgalanmalar, motor
koordinasyonda bozulmalar mevcuttur. Literatiirde bu duruma gerekge olarak kemik
iliginde enfeksiyon sebebiyle aktive olan monositlerin transmigrasyonla beyine ge¢mesi
gosterilmektedir (60). Bu bozulmalarin asemptomatik evrede baslayabildigini gosteren

calismalar da mevcuttur (61).

Psikiyatrik semptomlarin ve komorbid durumlarin incelenmesi gerekliligi sadece
HIV ile birlikte yasamanin yarattig1 etkiler itibariyle degerlendirilmemelidir; bu
iliskinin ters yonlii de kurulabilecegini gosteren pek cok ¢alisma mevcuttur. Burack ve
arkadaslarinin 1993 yilinda yayinladiklari c¢alismada 5.5 yi1l boyunca izlenmis 277
HIV’le yasayan bireyde bakilan tedaviye giris asamasindaki depresif semptom
agirh@inin CD4+ T lenfosit sayisinda diisiisle ters korele oldugu bulunmus (62). Bu
calisma AIDS’e gidis ya da mortalite ile depresif semptom agirligini iliskili bulmazken
AIDS’e gidisini hizlandirdigini ya da mortaliteyi arttirdigini 6ne siiren caligmalar da

mevcuttur (63, 64).
2.3. Saghk anksiyetesi kavrami, HIV ve saghk anksiyetesi

2.3.1 Saghk anksiyetesi kavram

Saglik anksiyetesi kisinin bir patolojinin yoklugunda ya da patoloji oldugu
durumda ciddiyetiyle orantisiz olarak artmis bi¢imde sagligina yonelik kaygi duymasi
olarak tariflenebilir (65, 66, 67, 68, 69). DSM gibi tan1 ve siniflandirma kilavuzlarina bu
haliyle girmemis olan kavramin, terminolojide 6zellikle tiim bireylerde yapisal olarak

3

bulunabildigi ve “var-yok” dikotomisinden ziyade boyutsal bir devamlilik gosterdigi
One siirtilmiistiir (67, 69, 70, 71). Tetikleyiclerle artabildigi, zaman i¢inde yatisabildigi,
her zaman patolojik boyutta olmadigi, evrimsel agidan bireyleri hastaliklara karsi
korudugu ve saglik anksiyetesinin ¢ok ¢ok diislik goriildiigli insanlarda bunun genel

saglik acisindan riskli bir durum yaratabilecegi ¢esitli yayinlarca vurgulanmaistir (72).
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Saglikla patolojik boyutta mesgul olma hali DSM-IV’te hipokondriyazis olarak
yer almaktaydi (10). DSM-5’in yazimindan once Ozellikle iki ayr1 hasta grubunun
hipokondriyazis grubunu domine ettigi goriildii ve bazi yazarlarca somatik yakinmalarin
eslik ettigi ve sadece zihinsel imajlarin agir basip somatik yakinmalarin izlenmedigi iki
ayr1 tani kategorisinin olusturulmasinin ¢izgileri netlestirebilecegi vurgulandi (73).
DSM-5 itibariyle hipokondriyazis rehberden ¢ikt1 ve yerine Somatik Belirti Bozuklugu
ve Hastalik Kaygis1 Bozuklugu geldi (11). Iki tan1 grubunun DSM-5 kriterleri asagida

sekil x’te verilmistir:

Tablo 5. DSM-5’te Somatik Belirti Bozuklugu ve Hastalik Kaygist Bozuklugu (11)

- - “ -
Bedensel Belirti Bozuklugu Hastalik Kaygisi Bozuklugu
A-Sikinti veren ve glnllk yagantiyl sekteye ugratan birya da § A- Agir bir hastaligi oldugunu ya da olacagini diisiinme.
daha fazla bedensel belirti. B-Bedensel belirtinin olmamasi ya da agir olmamasi. Olasi
B-Asagidakilerden en az birinin varhgi ve bunlara eslik eden bir risk varsa (aile dykiisi vs) bununla ilgili agin kaygilanma,
bedensel belirtiler: yogun diislinme.
1-Belirtilerle orantisiz, stireklilik arz eden diisiinceler C-Saglikla ilgili yogun bir kaygi varhgi, kisinin strekli
2-5aglhikla ya da belirtilerle ilgili sirekli yliksek kaygi saghgiyla ilgili korkuya stiriiklenmesi.
3-Bu belirti ya da kaygilara agin zaman ve igsel enerji D-Saglikla ilgili davranislarda asinliklar ya da uygunsuz bir
harcama kaginma iginde olma.
C-Surekli ayni bedensel belirti bulunmasa da belirti E- Hastalikla ugrasip durma siiresi en az 6 aydir, bu siire
gosteriyor olma durumunun 6 aydan uzun stirmesi. icinde korkulan hastalik degisiklik gdsterebilir.
F- Hastalikla ilgili diisiintip durma hali bedensel belirti
Belirleyiciler bozuklugu, panik bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu,
Agrinin baskin olmas ile giden (dnceki adi agn bozuklugu) obsesif-kompulsif bozukluk, sanrili bozukluk gibi bagka
Siregiden (uzun, agir belirtili, islevsellikte cok diismeyle ruhsal hastaliklarla daha iyi agiklanamaz.
karakterize)
Belirleyiciler
ABirhk Bakim arayan tiir (sik doktor ziyareti, tahlil yaptirma vs.)

AgIr olmayan (B kriterlerinden sadece biri karsilanir), Orta (B Bakimdan kagan tiir (saghk birimlerden uzak durma)
kriterlerinden ikisi ya da daha ¢ogu karsilanir), Agir (B
kriterlerinin karsilanmasimin yam sira ¢ogul belirti ya da tek
bir ok agir belirti eslik eder)

DSM-5'te Beden Belirti Bozuklugu ve Hastalik Kaygisi Bozuklugu tani kriterleri

Saglik anksiyetesi gesitli kaynaklarda ve yayimnlarda her iki taninin da temel
bileseni olarak degerlendirilmistir (66, 67, 71, 72, 74). Agr formunun ise
hipokondriyazis olarak siniflandirilmasi gerektigi belirtilmistir (71, 74). Baz1 ¢alismalar
DSM-IV’e gore hipokondriyazis tanis1 alan insanlarin ¢ok ¢ok 6nemli bir kisminin
somatik belirti bozuklugu tani kriterlerini karsiladigii  ve hastalik kaygisi
bozuklugunun tani gecerliliginin diisiik oldugunu gostermistir (67). Tiim bunlar 151831nda
Abramowitz’in saglik anksiyetesi kavramina yonelik bir tani olarak degil devamlilik
gosteren bir klinik parametre olarak sadece cesitli patolojilere sahip klinik popiilasyon
icin degil patolojisi olmayan klinikdis1 “normal” popiilasyonda da kullanilmas1 gerektigi

fikri kabul gormiistiir zira (1) saglik anksiyetesi agisindan hipokondriyak grup ve saglikli
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gruplar karsilatirildiginda saglikli grupta da saglik anksiyetesinin bulundugu ve iki grup
arasinda niteliksel degil niceliksel farkliliklar oldugu, (ii) klinikdis1 normal gruplarda
saglikli ilgili kaygilarin nasil siddetli bir saglik anksiyetesine ve hipokondriyazise
evrilebilecegi, (iii) ciddi bir patolojinin yoklugunda saglik anksiyetesinin derinlesmeden

var olmaya devam edebilecegi goriilmiistiir (71, 75).

Fink ve arkadaslar1 ise 2004’te “saglik anksiyetesi bozuklugunu bir tani olarak
One stirmiislerdir. Tan1 kriteri olarak hastalikla ilgili obsesif ruminasyona ek olarak
sunlardan bir veya fazlasinin olmasi gerektigini vurgulamislardir: viiclidunda bir
hastalik tasidigina ya da viicut fonksiyonlarinda bir terslik olduguna iliskin diisiince,
korku ya da kaygilar, telkin almaya ya da kendini telkin edebilmeye yatkinlik, enfekte
ya da kontamine olmaktan asir1 korkma, tibbi bilgiye asir1 duyarlilik ve merak, recete
edilmis ilac1 almaktan korkma. Fink ve arkadaslari bu belirtilerin en az 2 haftadir vaktin

cogunda devam etmesi gerektigini belirtmislerdir (76).

Saglik anksiyetesini biligsel modellerle agiklamaya ¢alisan Abramowitz, fiziksel
tyilik halinin hayatta kalabilmemiz i¢in temel sartlardan biri oldugu i¢in zaman zaman
hepimizin saglikla ilgili kaygiya siiriikklenebildigimizi belirtmektedir (72). Ayni
calismada Ozellikle agir bir organik hastali§i olan bireylerde saglik anksiyetesinin
varligimin bedensel duyumlara hassasiyeti arttirarak hayatta kalmaya yardimei
oldugunu, patolojik boyuta ise boyle bir organik arazin olmadigi durumlarda zihinden

cikarilamaz intruzif imajlarla ve diislincelerle ulastigini anlatmaktadir.

Saglik anksiyetesi bugiin i¢in yaygin olarak kognitif ve davranig¢1 modellerle
aciklanmaktadir. Wells 1993’teki makalesinde 2 temel/¢ekirdek inang tipinin saglik
anksiyetesinin patolojik boyutlarda ortaya ¢ikmasina sebep oldugunu belirtmektedir:
ilki kisinin kendisiyle ilgili olanlardir. Kisi kotii, yetersiz, zayif oldugunu ve cezayr hak
ettigini diisiinmektedir. ikinci temel inang tipi ise doga, 6liim ve hastaligm sonularina
yonelik olanlardir. Oliimiin yalniz kalmak, sonsuza kadar bir tuzakta esir kalmak,
bitimsiz bir cezaya carptirilmig olmak, hastalifin ise zayiflik, yetersizlik ve terk
edilmislik olarak yansidigin1 sdylemektedir. Bu inanc¢larin kaynaginda ise fiziksel ya da
psikolojik istismar ve ihmalin bulundugunu ve bunlarin batil ya da dini inanglarla
yorumlanabildigini belirtmektedir. Wells, tim bunlarin bedensel duyumlara bir
hassasiyet yarattigina ve erken yasantilar 1s18inda hastalik belirtisi olarak

yorumlanabildigine isaret etmektedir (77).
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Salkovskis ise 1986’daki makalesinde Oncelikle Rachman’in 1974 tarihli
yazisina atifta bulunarak morbid preokiipasyon ile obsesyonlar1 birbirinden ayirmistir.
Obsesyonlarin agirlikli olarak anlamsiz, ge¢cmis tecriibelerle ilgisiz, cogunlukla kisilikle
ve kisisel tercihlerle ya da yasayis bigimiyle ilintisiz oldugunu séylemistir. Buna karsin
morbid preokiipasyonlarin tekrarlayici, dikkati kendi iizerine odaklayici, intruzif
karakterde olmasina ragmen obsesyonlardan o&zellikle kisilikle ve kisinin gegmis
tecriibeleriyle uyumlu karakterde olmasiyla ayrildigini, cogunlukla varliginin bir anlam
ifade ettigini soylemistir. Boylece saglikla ilgili morbid preokiipasyonlarin ge¢mis
kisisel ya da ailevi hastalik 0ykiisiine ya da boyle bir hastaliga sahit olmaya baglamis ve

Ogrenilebilir bir davranis olarak kodlamistir (69, 78).

Abramowitz ise saglik anksiyetesinin hipokondriyazis boyutuna varmasinin
benign ve normal olan bazi viicutsal duyumlarin yanlis yorumlanmasit ve bunun
sonucunda gilivenlik arama davraniglarinin ortaya c¢ikmasiyla miimkiin oldugunu
belirtmistir ve saglik anksiyetesinden hipokondriyazise giden formiilasyonu asagidaki

sekilde one stirmiistiir (71):

Disfonksiyonel Hastalik inanglari: Agri=hasar, bilinmezlige
intolerans, ciddi bir hastaliga sahip olma ihtimaline gok yiiksek
gdrme, olasi hastaligin ciddiyetini ¢ok ytiksek gorme

Yalanlayici kanitlarin Tehdite karsi
edinilmesini engeller ve secici dikkat
belirsizlik stiregider.

. ; Bedensel Tetiktelik
Guvenlik Arama Davraniglari

Hasari 6nlemeye ve Benign uyaranlara karsi
belirsizligi azaltmaya yoneli artmig hassasiyet
artmis motivasyon

Vicutsal duyumlarin fazla
algilanmasi

Hlfs.tallklkorkusunun Bilinmeyen semptomlarin
aktive olmasi yanlis yorumlanmasi

Anksiyete ve Belirsizlik

HASTALIKLAR HAKKINDA KATASTROFIK
KOGNISYONLARIN ORTAYA CIKMASI

Sekil 7. Saglik anksiyetesinden hipokondriyazise- biligssel davranis¢r model (71)
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Insan ruhsalligindaki gatismalarin ve agmazlarin disa yansimasinda temel klinik
gorilingiiniin anksiyete oldugunu diisiindiigiimiizde saglik anksiyetesinin, 6zellikle de
hipokondriyazisin pek ¢ok analitik agiklamasinin da olmasi gerekmektedir (79).
Nitekim buna ilk géndermeler Charcot, Breuer ve Freud ile baglamis olsa da “hastalik
hastaligi”nin da mental ¢atismalarin viicut diline ¢evrilmis olabilecegini net climlelerle
ifade eden ilk olarak 1959°da yazdigi makalesi ile Deutsch olmustur (80). Oncesinde
Schur seksiiel ve agresif dirtiilerin somatik reprezantasyonlarinin olabilecegini,
regresyon, konversiyon ve represyonun bedensel semptomlar1 alevlendirebilecegini
belirtmis ancak bununla ilgili herhangi bir kisilik 6zelligini, ¢ikan semptomun niteligini
ve siddetini iligkili gérmedigini bildirmisti (81). Rosenfeld ise Deutsch ile eszamanl
olarak hipokondriyazisi aciklamaya calismis ve temel niteliklerini tanimlamisti: ice
alinmig/atilmis hasarli i¢sel nesne ile 6zdesim, yansitmali 6zdesim, oral agresyon, self
ve nesnenin karigmasi ve en sonunda Kisinin zihninde ya da ruhsalliginda gomiilii
hasarli nesneye karst onlenemez 6fkenin, sinirlar kayboldugu i¢in kendine déonmeye
baslamasinin yarattigi anksiyete ile bas edememe hali. Tiim bunlar Rosenfeld’e gore
bireyin alt diizey bir savunma mekanizmasi olan somatizasyonu kullanmasi ile
sonuglanmaktaydi (82). 1984 tarihli makalesinde ise Rosenfeld, Freud’a atifta bulunarak
bunlara saglikla ilgili yiiksek diizeyde anksiyetenin bir de savunma fonksiyonunun
olabilecegini eklemisti, paranoid psikozlarin baslangicinda kisinin sinirlarini muhafaza
etmek iizere bedensel duyumlarina fazla odaklanmis olabilecegini ve bunun klinikteki
ilk yansimasinin hipokondriyazis bi¢iminde olabilecegini sdylemekteydi (83). Benzer
sekilde Wahl’da 1963°te yazdigi makalesinde hipokondriyaklar i¢in bastirilmis bir
hostiliteden mustarip bireyler olarak bahsediyordu; bu hostil tutumun hem gercek
objeye hem de i¢e atilmig imaja yoneldigini ve derin bir sugluluktan dogan somatik
yakinmalar ile bu g¢atismanin ¢o6ziilmeye ugrasildigini sdyliiyordu ve temel sebebin
gelisim doneminde kurulan 6nemli iligskilerdeki ambivalan tutumla aciklanabilecegini
anlatiyordu; ona gore hipokondriyazis bireyin tam olarak kapsanma arzusunu

gerceklestirme ugrasindan bagka bir seyle agiklanamazdi (84).

Sonu¢ olarak saglik anksiyetesinin var-yok seklinde kodlanacak klinik bir
antiteden ziyade yapisal olarak her bireyde bulundugunu, kesintisiz bir devamlilik
icinde azalip ¢ogalabildigini ve patolojik ya da agir hale geldiginde hipokondriyazis
olarak adlandirilan klinik tabloya sebep oldugunu, DSM-5’te ise bedensel belirti
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bozuklugu ve hastalik kaygisi bozuklugu olarak iki ayr1 taninin cekirdeginde yer

aldigimi s6ylemek miimkiindiir.
2.3.2. HIV ve saghk anksiyetesi

Kronik hastaliklar dogalar itibariyle siiregen ya da tekrarlayict 6zellikleri olan
hastaliklardir ve genelde yasamboyu bireylerin saghk bakimi almalarim
gerektirmektedir. Abramowitz’e gore saglikla ilgili kaygi duymak, 6zellikle kronik
hastalig1 olan bireylerde, hayatta ve saglikli kalabilmenin 6nemli yollarindan biridir zira
viicudumuz tehlike durumunda sinyaller veren bir giivenlik sistemiyle donatilmistir
(72). Ancak yukarida da bahsedildigi gibi hipokondriyazis giincel literatiirde saglik
anksiyetesinin ileri ve agir formu olarak anilmaktadir ve bu gelistiginde ya gilivenlik
arama davraniglar1 ya da ka¢inma davraniglar1 basgostermektedir ki her iki 6rnekte de
bireyin yasam kalitesi ya da saglig1 iizerinde olumsuz etkilerinin olacagini ileri siirmek

yanlig olmaz.

Taylor ve Asmundson’a gore saglik anksiyetesinin varligi 6zellikle kronik hasta
gruplarinda tedaviye uyumu arttirabilir, ila¢ kullanimini diizenli kilabilir ve prognoz
tizerinde hastalik tlirlinden bagimsiz olarak olumlu etkiye sahip olabilir (85). Ancak
tedaviye uyumun az oldugu bireylerde saglik anksiyetesinin diizeyi artabilir, patolojik
boyuta varabilir ve 1y1 yonetilmedigi durumlarda klinik agidan diger bir zorluktan bagka

bir anlama gelmeyecektir (86).

Saglik anksiyetesinin sadece hipokondriyazis ile iligkili bir antite olmayip her
bireyde az-cok seklinde devamlilik gosterdigi disiiniilmeye baslandigindan beri
0zellikle kronik hastaliklar agisindan mercek altina alindi. Bu baglamda en genis ¢apli
caligmalardan birisi Tyrer tarafindan yiiriitiildi. Tyrer ve arkadaslarinin 2011°de degisik
kliniklerde yaptig1 ¢aligmada 28991 hastadan 5747’°sinde yiiksek saglik anksiyetesinin
saptandig1 bildirilmis ve bu grubun yiizde 24.7’sinin ndroloji, ylizde 20.9’unun gogiis
hastaliklar1 kliniginden izlendigi belirtilmistir (87). Bunun yaninda kronik agr
grubunda ve multipl skleroz grubunda saglik anksiyetesinin yiiksek olduguna yonelik

yayinlar bulunmaktadir (88, 89, 90).

Pek cok farkli gruptaki calismalarin yaninda HIV ile yasayan bireylerde saglik
anksiyetesinin varligina veya diizeyine yonelik calisma sayist kisitl gortinmektedir.

HIV ile ilgili psikopatolojilere yonelik ilk yapilan yaayinlardan biri David Miller’a
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aittir ve 1988’de bu calismasinda Miller, HIV’le yasayan bireylerde siirekli taniya
yonelik yeni kanit arayisinin oldugunu, saglik ve saglikli beslenme ile ilgili yogun bir
ugrasa girdiklerini, 6liim ve c¢okiisle ilgili ruminatif diiglincelerin varligmi ve yeni
enfeksiyonlardan kac¢inmak i¢in kendilerini ciddi anlamda kisitladiklarini bildirmistir
(91). Hipokondriyak ugrast yogun olan bireylerde anksiyete seviyesinin de yiiksek
oldugunu ve terleme, diyare, kilo kaybi, bulanti, viicut agrisi gibi anksiyete ile
aciklanabilecek  semptomlarin  HIV’e atfedilerek  depresif semptomatolojiyi
derinlestirdigini, saglik hizmeti aliminin da bodylece ya asir1 arttigim1 ya da ¢ok ¢ok

azaldigini vurgulamistir.

Grassi ve arkadaglarinin 1999 tarihli makalesindeki bulgular1 da HIV’le yasayan
asemptomatik bireylerin hipokondriyak ugraslarinin ve irritabilitelerinin  kanser
hastalarina ve kanser/HIV dis1 hastaliklarla kliniklerde yatan hastalara gore daha yiiksek
oldugu oldugu yoniindeydi (92).

Murphy ve arkadaslar1 ise 2001°de 323 HIV’le yasayan ergenle yaptiklari
calismada saglik anksiyetesinin yiikseldikge marijuana kullaniminin da arttigini, bunun
bir ¢esit self-medikasyon olarak degerlendirilebilecegini ve saglik anksiyetesinin
klinisyen tarafindan dikkatle izlenmesi gereken bir antite oldugunu vurgulamaktaydilar

(93).
2.4. Yasam kalitesi kavrami, HIV ve yasam kalitesi

2.4.1 Yasam Kkalitesi kavramm

Her ne kadar farkli yazarlar tarafindan onlarca farkli sekilde tanimlanmis olsa da
yasam kalitesi kavramu ile ilgili en fazla kabul goren tanimlardan birini Diinya Saglik
Orgiitii yapmustir: Bireylerin siirdiirdiigii hayatin temel degerleri icinde amaglari,
beklentileri, standartlar1 ve kaygilar1 agisindan yasamdaki konumlarini algilamasi (94).
Daha fazla sadelestirme ihtiyaci i¢inde olan arastirmacilar ise Emerson’un tarifini daha
uygun bulabilmektedirlar: Bireyin degerleri, hedefleri ve ihtiyaclart dogrultusunda
kendisini ya da yeteneklerini gerceklestirmesinden duydugu memnuniyet yasam

kalitesini belirler (95).

Yasam kalitesi ilk olarak Aristoteles’in eserlerinde belirmis bir kavramdir (96).

“Iyi Yasam” ve “lyi Yasamak” kavramlarindan bahsetmis ve toplumsal kontratin bunu
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beslemekle yiikiimlii oldugunu belirtmistir. Kavramin giincel bilimsel literatiire bu
haliyle girisi ise 1966 yilinda olmustur, Elkington o yil yayinladigi makalesinde
kavramdan bahsetmistir (97). Ozellikle kronik hastaliklarda sagkalim siireleri arttik¢a
yasam kalitesi hakkindaki yayinlar da artmaya baslamis ve hatta 1992'den itibaren
“International Society of Quality of Life” adiyla bir dernek kurulmus ve aym isimli
dergi sadece saglikla iligkili yasam kalitesi kavrami arastirmalar1 yayinlamaya

baslamistir (98).

Ozellikle doksanli yillarin ortalarindan itibaren yasam kalitesi dlgiitleri sunulan
saglik hizmetlerinin kalitesine ayna tutmak amaciyla kullanilmaya baglanmistir. Bunun
yaninda klinik ¢alismalar i¢in de sonug kriterlerinden birisi olarak belirlenmis ve tedavi
girigimlerine sadece hayatta tutucu manevralar olarak bakmaktan ziyade “iyi hayat’ta

tutucu bir tibbin oniinti agmustir (99).

Diinya Saglik Orgiitii saglikli olma halini sadece hastaligin olmamas1 degil ayn1
zamanda fiziksel, mental ve sosyal iyilik halinin olmasi olarak tanimladiktan sonra
yasam kalitesi kavrami sadece hastalikta degil saglikta da olmasi gereken bir konsept

olarak bigimlenmistir ve saglikta yasam kalitesi kavrami ortaya ¢ikmistir (100).

Yasam kalitesi kisilerin beklentilerinden Onemli Olglide etkilenir ve kiginin
yasamiyla baglantili oldugu i¢in objektif olarak 6lciilmesi ¢cok zordur; bireylerin 6znel
yasam degerlendirmelerini dis diinyalarindan c¢ok i¢ diinyalarini ele alarak yaptiklari
gozlemlenmistir (101). Sonugta yasam kalitesi kavrami saglikta yasam kalitesi ve

saglikla ilgili yasam kalitesi olarak ayrimlanabilir hale gelmistir.

Saglikla iligkili yagam kalitesi, hastaligin, tedavisinin ve olas1 yan etkilerinin
hasta ve yasantis1 {lizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi olarak tanimlanabilir; {i¢

temel alanda incelenir (102, 103).

1-Biyolojik saglik durumu: Kisinin hastalifina yonelik yapilmasi gereken

tetkikler, laboratuvar testleri, tani ve tedavi siirecini kapsar.

2-Genel saglik durumu: Hastalarin yas, cinsiyet, sosyoekonomik durumlarina
uygun olarak saglik durumunu degerlendirmektedir. Hastaliktan bagimsiz olarak ¢esitli

alanlarda incelenir:
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Q) Fiziksel islevsellik: Hastalik ya da hastaligin sekonder gotiiriilerinin
meydana getirmis oldugu fiziksel sinirlilik, fiziksel kabiliyetleri, yatakta gecirilen giin

sayis1, agrilar ve fiziksel iyi olma hali sorulmaktadir.

(i)  Ruhsal durum: Kisinin psikolojik olarak iyi olma hali ile yasamdan
tatmin olma kavramlarin1 nasil algiladigini ve bilissel islevsellik seviyesini agikliga
kavusturmakla birlikte kiside meydana gelmis olabilecek psikolojik bozukluklarin

(anksiyete ve depresyon gibi) sikligini ve siddetini arastirmaktadir.

(iii)  Sosyal islevsellik ve rol islevselligi: Sosyal islevsellik, bireylerin
toplumda gelistirmis oldugu sosyal iliskilerin varligit ve bunu devam ettirilebilme
becerisiyle degerlendirilir. Rol islevselligi ise kisinin kendi yasaminda {istlendigi
rollerini (is durumu, okul durumu ve ev durumu gibi) yerine getirip getiremedigini

inceler.

3-Genel saglik algisi: Mevcut durumdan bagimsiz olarak kisinin kendi sagligi ile
ilgili inang, zihinsel temsil ve degerlendirmeleridir. Bu alanla kisinin bireysel saglik

degerleri, beklentileri, ihtiyaglar1 ve tutumlari sorgulanmaktadir (102, 104).
2.4.2. HIV ve yasam kalitesi

Kronik hastaliklarin yasam kalitesini etkiledigi bilinmektedir. Ozellikle fiziksel
sagliklarmin ve ruh sagliklarimin bozulmasi ve fiziksel engellilik ihtimalinin ortaya
cikmast ya da engelliligin gelismesi bireylerin yasam kalitesinde azalmaya sebep
olmaktadir. Bunun yaninda diizenli ilag kullanimi ve doktor kontrollerinin olma
zorunlulugu, yasam tarzi degisiklikleri, agrilar, beden imajinda bozulmalar da cesitli
alanlarda kaliteyi bozmaktadir; literatiirde cesitli kronik hastaliklardaki yasam kalitesi
verilerine yonelik pek ¢ok ¢aligma bulunmaktadir (105, 106, 107, 108).

Kronik seyirli bir enfeksiyon olarak HIV’in de yasam kalitesini etkiledigi
diistintilebilir. Basavaraj ve arkadaglarinin 2010°da yayinladig1 makalede antiretroviral
tedaviler, sosyal destek, basetme mekanizmalari, spiritiiellik, is durumu, onceki ve
giincel suisidalite, onceki ve giincel depresif semptomatoloji yasam kalitesi lizerinde
etkili faktorler olarak goriilmiis ve genel olarak HIV ile yasayan bireylerde yasam
kalitesi diisiik olsa da bireyden bireye ciddi degisiklikler oldugu ve yasam kalitesinin

siibjektif yoniiniin unutulmamasi gerektigi vurgulanmistir (109). Sowell ve arkadaglar
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giindelik islerdeki islevsellik, genel anksiyete ve HIV’e bagli semptomlarin yasam
kalitesinin islevsel, psikolojik ve fiziksel altalanlarin1 yansittigimi kabul ederek
yaptiklar1 ¢alismada yasam kalitesinin diisiik olmakla birlikte sosyal destege, tam giin
calismaya bagli oldugunu saptadilar; yine burada igsellestirilmis stigmatizasyon,
kadercilik, intruzif diisiinceler gibi bireye ait Ozellikler de yasam kalitesi tlizerinde
etkiliydi (110). 2000 yilinda yayinlanan bir makale ise HIV’le yasayan bireylerde
psikiyatrik komorbiditelerin saglikla iligkili yasam kalitesi iizerine etkilerini
incelemekteydi ve ozellikle duygudurum bozukluklariin eslik ettigi tablolarda alkol-
madde kullanim bozuklugundan bagimsiz olarak saglikla iligkili yasam kalitesinin
anlaml sekilde diistiigiinii 6ne siirmekteydi; psikiyatrik konsiiltasyonun ya da psikolojik
danigmanligin yasam kalitesini arttirarak hastaligin morbidite ve mortalitesini

azaltabilecegine vurgu yapiliyordu (111).

2.4. Psikososyal islevsellik kavram, HIV ve psikososyal
islevsellik

Psikososyal kavrami ilk kez Erik Erikson tarafindan kullanilmistir. Erikson bu
konsepti kisinin ic¢sel diinyas1 ve psikolojisiyle i¢inde bulundugu toplumsal ¢evrenin
etkilesim alan1 olarak tariflemistir. Temel gelisim kuramlarindan birisi olan “Insanin

Sekiz Evresi” de psikososyal gelisim esas alinarak kurgulanmistir (112, 113)

Psikososyal islevsellik ise psikolojik faktorlerin ve sosyal c¢evrenin belli bir
uyum i¢inde bulunmasi ve her iki alanin da digerini bozacak sekilde giriskenlik
gostermemesi olarak tariflenebilir (114). Altalanlar1 arasinda sosyal merak, isle/ev
isleriyle ilgililik, dis diinya ile iliskisellik, hobilere merakli olmak, bos zaman kalitesi,
sosyal/duygusal iligki arama davranisi, psikolojik rahatlik, emosyonel distrese

dayaniklilik gibi parametreler bulunmaktadir (115, 116).

Literatiire bakildiginda psikososyal islevselligin “anormal” ya da “patolojik”
olanla iligkilendirildigi goriilebilir. Saglikli insanlarda derecelendirmeye dayali
calismalara sik rastlanamamaktadir. Hali hazirdaki degerlendirme oOlcekleri ve
caligmalar incelendiginde belirli bir standarda ulasilamadigi, psikolojik ve sosyal
faktorlerin ayr1 ayri incelendigi, psikolojik islevsellikte patoloji temelli incelemenin
daha baskin oldugu izlenebilir. Bu izlenimlerin edinilebildigi ¢aligmalar daha ziyade

kronik hastaliklar i¢in kurgulanmistir (117, 118, 119, 120, 121, 122).
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HIV i¢in bakildiginda psikososyal islevselligi inceleyen ¢alismalarin belirlenmis
kitle odakli oldugu goriilebilir: HIV ile yasayan yeni anneler, HIV ile yasayan ¢ocuk ve
ergenler gibi. HIV’le yasayan genel topluluga yonelen fazla c¢alismaya

rastlanmamaktadir.

Mevcut caligmalar incelenen kitleden bagimsiz olarak HIV ile yasamanin
getirdigi psikolojik ve sosyal yiikke vurgu yapmakta ve psikososyal islevselligin
karsilastirmanin yapildigi gruba gore degisebildigini gostermektedir (123, 124, 125).
Yeni anne olmus afro-amerikan kokenli kadinlarin incelendigi calismada HIV’le
yasayanlar ve yasamayanlar arasinda psikososyal islevsellik acisindan kisith 6l¢iide fark
bulundugu bildirildi, en temek farkliliklarin cinsel davraniglar ve basetme
mekanizmalart arasindaki degisikliklerden ileri geldigi saptandi (123). Hindistan’da
yapilmis ve kistik fibrosis hastasi olan c¢ocuklar ile HIV’le yasayan c¢ocuklarin
karsislastirildigi bir diger calisma ise HIV’in kistik fibrozise gore psikososyal
islevselligi daha az etkiledigini gostermektedir (124). Steele ve arkadaglari ise
yayinladiklart gozden gecirmede 6zellikle cocuklarda HIV’le yasiyor olmanin ebeveyn
hastaliklar1 ya da o6liimiiyle daha sik karsilasma, sosyal etiketlenme, komplikasyon ve
yan etkilere sebep olabilecek siki bir medikal tedaviye bagli olmak zorunda kalma gibi
zorlayic1 faktorlerin psikososyal islevselligi azaltabilecegine vurgu yapmislardir.
Bunlarin yaninda ailenin de hastalikla ilgili hem ¢ocuga hem uzak aile iiyelerine ve aile
dis1 sosyal cevreye acilmak gibi sorunlarla bas etmekte zorlandigr ve bunun ¢ocuga

saglanacak psikososyal destegi azaltabilecegi vurgulanmistir (125).
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3. YONTEM VE GERECLER

3.1. Calisma evreni, dahil edilme ve dislanma olciitleri

3.1.1. Calisma evreni

Arastirmaya yonelik Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklar1 Anabilim
Dali poliklinigine Eyliil 2017- Mart 2018 tarihleri arasinda rutin kontrolleri igin
basvuran HIV ile yasayan bireyler hasta grubu olarak alinmistir. Kontrol grubu olarak
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Diyabet ve Metabolizma Bilim
Dali diyabet poliklinigine bagvuran Tip-1 Diabetes Mellitus (Tip-I DM) hastalar1 ve
genel toplumdan saglikli bireyler alinmistir. HIV grubuna alinmak {izere 124 hasta ile
goriisme gergeklestirildi; asagida siralanacak dahil edilme Olgiitlerine uymayan veya
calismay1 kabul etmeyen 14 hasta ve kendini degerlendirme 6lgeklerini 6nemli 6l¢iide
eksik doldurmus 38 hasta calismaya alinmadi. 48 erkek ve 24 kadin hasta olmak iizere
toplam 72 hasta dahil edildi. Kontrol amaciyla alinan Tip-l DM grubunda ise 41 erkek
ve 23 kadin hasta olmak tizere 64 hasta vardi, eksiksiz doldurulan formlar ve dahil
edilme/dislanma kriterlerine takilan hasta olmamasi sebebiyle calismaya alinmayan
hasta olmadi. Saglikli kontrol grubu icin ise goriisiilen 127 bireyden 30’u formlari
onemli Olgiide eksik doldurdugu igin g¢alismaya alinmazken 5 birey ise dislanma
kriterlerine takildigi i¢in alinmadi; toplamda 63 erkek ve 29 kadin olmak iizere 92

denekle grup olusturuldu.
3.1.2. Dahil edilme ve dislanma olgiitleri

HIV grubu i¢in dahil edilme kriterleri:

. En az 3 aydir HIV ile yastyor olmak.

. 18-60 yas arasinda olmak.

. Okur-yazar olmak.

. Aydinlatilmis onam okunduktan ve sozel bilgilendirmeler yapildiktan

sonra calismaya katilmay1 kabul etmis olmak.

HIV grubu igin dislama kriterleri:
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. Calismaya katilmay1 kabul etmemek.

. Formlar1 tek basina doldurmaya muktedir olamayacak ol¢iide fiziksel

engel sahibi olmak.
. Mental retardasyon.

. Yasam boyu sizofreni ve diger psikotik bozukluklar, bipolar bozukluk,

demans tanis1 almig olmak.
. Caligmaya alinacagi sirada hastanede yatiyor olmak.

. HIV’e baglhh ya da HIV’den bagimsiz olarak gelismis, bilinen kronik
bobrek yetmezligi, hepatik yetmezlik gibi kronik gidisli komplikasyon sahibi olmak.

Tip I DM kontrol grubu igin dahil edilme kriterleri:

. En az 3 aydir tip-I DM tanist almig olmak.

. 18-60 yas arasinda olmak.

. Okur-yazar olmak.

. Aydinlatilmis onam okunduktan ve sdzel bilgilendirmeler yapildiktan

sonra calismaya katilmay1 kabul etmis olmak.
Tip-I DM kontrol grubu icin diglama kriterleri:
. Calismaya katilmay1 kabul etmemek.

. Formlar1 tek basina doldurmaya muktedir olamayacak Olciide fiziksel

engel sahibi olmak.
. Mental retardasyon.

. Yasam boyu sizofreni ve diger psikotik bozukluklar, bipolar bozukluk,

demans tanis1 almis olmak.

. Calismaya alinacagi sirada hastanede yatiyor olmak.
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. Diyabete bagli ya da diyabetten bagimsiz olarak gelismis, bilinen diyaliz
gerektiren kronik bobrek yetmezligi, hepatosteatoz disinda hepatik yetmezlik gibi
kronik gidisli komplikasyon sahibi olmak.

Saglikli kontrol grubu i¢in dahil edilme kriterleri:

. 18-60 yas arasinda olmak.
. Okur-yazar olmak.
. Aydinlatilmis onam okunduktan ve sozel bilgilendirmeler yapildiktan

sonra ¢alismaya katilmayi kabul etmis olmak.
Saglikly kontrol grubu icin dislama kriterleri:
. Calismaya katilmay1 kabul etmemek.

. Formlar1 tek basina doldurmaya muktedir olamayacak oOl¢iide fiziksel

engel sahibi olmak.
. Mental retardasyon.

. Yasam boyu sizofreni ve diger psikotik bozukluklar, bipolar bozukluk,

demans tanis1 almis olmak.
. Calismaya alinacagi sirada hastanede yatiyor olmak.

. Kronik ila¢ kullanimin1 ya da diizenli klinik takibi gerektirecek bir
hastaliga sahip olmak.

3.2. Degerlendirmede kullanilan gerecler

3.2.1. Aydinlatilmis onam formu

Calismanin  basamaklarinin  detaylica anlatildigi, verilerin ne sekilde
korunacaginin bildirildigi ve calismaya katilanlarin kabul ettiklerini bildirmeleri igin
okuduktan ve sozel olarak istedikleri ek bilgilerden sonra imzaladiklar1 onam formu

EK-1’de verilmistir.
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3.2.2. Sosyodemografik veri formu

Bu form hastalarin yas, cinsiyet, HbAlc, CD4+ T lenfosit sayisi, medeni durum,
egitim diizeyi ve c¢alisma durumu gibi sosyodemografik 6zelliklerini belirlemek
amaciyla hazirlanan, hastalarin ve Kkontrol grubundaki bireylerin kendilerinin
doldurdugu formdur. HIV’le ilgili form hazirlanirken hastaligin etiketleyici dogas1 goz
oniinde bulundurularak c¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 20 HIV’le
yasayan bireyden fikir alind1 ve bu bireyler ¢calismaya katilmak yerine sosyodemografik
veri formunu degerlendirdi. 20 bireyin tamami ¢esitli gerekgelerle cinsel yonelim ve
gelir durumu sorularim1 reddetti. Bu sebeple hasta katiliminmi arttirmak amaciyla bu
sorular formdan ¢ikarildi. 3 ayr1 grup igin 3 ayr1 form olarak tasarlanmistir. Bunlara ek
olarak goriismenin ve formlarin devamina gegmeden evvel goriismeyi yapan gorevlinin
sorarak not ettigi komorbid hastaliklar, gecirilmis psikotik donem varlig1 gibi sorulari

icermektedir. EK-2’de 3 form da goriilebilir.
3.2.3. Genel Saghk Anketi

Genel Saglik Anketi (GSA) 1979°da Goldberg ve Hillier tarafindan psikiyatri
dis1 toplumda anksiyete ve depresyon belirtilerini taramak amaciyla gelistirildi (126).
Ik gelistirilen form olan 28 soruluk form kullanilmistir. Form sorulara dortlii Likert
tipte yanmtlar icermektedir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismasi ise Kilig
tarafindan yapilarak 1996°da yaynlanmistir (127). Gilivenilirlik ¢alismasinda Cronbach
alfa katsayis1 0.84 olarak saptanmis, test-tekrar test giivenilirliginde ise r=0.70
bulunmustur. Aynmi calismada gegerlilik i¢in ROC analizi uygulanmis ve bu analiz
sonucunda kesme puani 28 soruluk form i¢in 4/5 olarak hesaplanmistir. Ankete dair
ozellikle depresyon ve anksiyete spektrumunu iyi tanidigina yonelik verilerin olmasinin
yaninda saglikli toplumu tararken ozellikle kesme puanlarinin iizerindeki vakalarin
hastalik kriterlerini dolduran vakalar olduguna yonelik giiglii verilerin oldugu
vurgulanmaktadir (128, 129). Bu  baglamda  psikososyal islevselligin
degerlendirilmesinde psikolojik/psikiyatrik faktorlerin varliginin saptanmasinda faydal

olabilecegi diisiliniildii. GSA, EK-3’te verilmistir.
3.2.4. Saghik Anksiyetesi Ol¢egi-Kisa versiyon

Saglik Anksiyetesi Olgegi o6zellikle psikiyatrik ve bedensel hastaligi olan

bireylerde saglik anksiyetesini bilissel ve duygusal agidan degerlendirmek {iizere
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gelistirilmistir. Klinikte oldugu kadar klinik dis1 gruplarda da kullanilabilir. Dortlii
Likert tipte tasarlanmistir. 18 sorunun 14’1 giincel durumu sorgularken son 4 soruya
daha ciddi bir hastaliga sahip olduklari varsayimiyla hareket ederek yanit vermeleri
istenmektedir. Olgek Salkovskis ve arkadaslar1 tarafindan 2002’de yine kendisi
tarafindan gelistirilen uzun formundan kisaltilarak gelistirilmistir (130). Tirkce
gecerlilik ve giivenilirligi ise Karaer ve arkadaglart ve de Aydemir ve arkadaslari
tarafindan iki ayr1 ¢alisma halinde yapilmistir (131, 132). Giivenilirlik ¢aligmasinda
Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi 0.918 olarak bulunmustur. Test-retest arasindaki
baginti calismasinda ise 1=0.572 (p<0.0001) olarak elde edilmistir. Gegerlilik
calismasinda ise birlikte gecerlilik modeli uygulanmis ve Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi, Siirekli Kaygi Envanteri ve Bedensel Duyumlar1 Abartma
Olgegi kullanilarak gegerliligi ispatlanmistir. Calismalarda da orijinal formda da
bildirilen bir kesme puanmi yoktur. Olgek her bir maddeye verilen cevabin aritmetik
toplamiyla degerlendirilir. Karsilastirmali gruplarda kullanim1 6nerilmektedir ve yiiksek
puan yiiksek kaygi diizeyini gostermektedir. Saglik Anksiyetesi Olgegi EK-4’te

sunulmustur.
3.2.5. Kisa Form-36 (SF-36)

Kisa Form-36, saglikli grupta, somatik hastaliklar ve kronik hastaliklar ile saglik
kurulusuna basvuranlarda kullanilabilen, yasam kalitesini degerlendiren bir o6lcektir.
1992°de Ware ve Sherbourne tarafindan gelistirilmistir (133). Olgekte 8 boyut vardir:
fiziksel islevler, islevlerde fiziksel ya da emosyonel sebeplere bagh rol kisitliliklari,
sosyal islevler, enerji diizeyi, ruhsal/mental saglik, viicuttaki agrilar ve genel saglik
algisina yonelik degiskenler 8 boyutta 36 soru ile degerlendirilir. Katilimcilar formu
kendileri doldururlar. Degerlendirme 4. ve 5. maddeler disinda Likert tipi (li¢lii- altili)
yapilmaktadir; 4. ve 5. maddeler evet/hayir bigiminde yanitlanmaktadir. Olgek yalmzca
tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt olgek i¢in ayr1 ayr1 toplam puan
vermektedir. Altdlgekler sagligi 0 ila 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 kotii yasam

kalitesine isaret ederken, 100 1yi yasam kalitesini gostermektedir.

Tiirkce gecerlilik-gilivenilirligi Kogyigit ve arkadaglar1 tarafindan 1999’da
yapilmistir (134). Her bir altdlgek i¢cin Cronbach alfa katsayist hesaplanarak gilivenilirlik
calistlmistir. 0,7324-0,7612 arasinda hesaplanmistir. Gegerlilik ¢alismasi ise birlikte
degerlendirme ydntemiyle Nottingham Saglik Profili kullanilarak yapilmistir. Olgegin
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degerlendirilmesi karmasik goriinmektedir. Belli bir yonergeye gore puanlanarak

hesaplanmaktadir. EK-5"te SF-36 goriilebilir.

Tablo 6. SF-36 Tiirk toplumu standartlari

ALTBOYUTLAR ORTALAMA

Fiziksel islevler 86.6+£25.2

Fiziksel  sebeplere baghh  kisithiliklar/rol | 89.5+29.6

giicligii

Agr 86.1+20.6
Genel saglik algisi 73.9+17.5
Canlilik/enerji diizeyi 67.0+£13.8
Sosyal islevsellik 94.8+14.2
Mental/ruhsal saglik 73.5£11.6

Emosyonel sebeplere bagh kisitliliklar/rol | 94.7+20.9
gligligd

3.2.6. Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi (SUKDO)

Gerek depresyon donemi gerekse de depresyon donemi disinda/depresyon
doneminden sonra iyilik zamaninda sosyal islevsellik diizeyini 6lgmek niyetiyle
gelistirilmistir. Olgegi dolduran bireyler davramslarmin, motivasyon durumlarmin,
kendilik algilarmin, giinlik yasanti i¢indeki rollerine adaptasyonlarinin ve giinliikk
yasanti i¢inde hissettikleri tatmin duygularinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir. 21
maddeden olusan 4°lii Likert tipte kurgulanmustir. Kendini degerlendirme dlgegidir. Ise
ilgi, bos vakti kullanabilme yetenegi, kisilerarasi iliskileri yonetebilme yetenegi, cevreyi
diizenleyebilme yetenegi Olciilmektedir. 17, 18 ve 20 numarali sorular ters puanlanir.
Kesme puani saptanmamistir ve karsilastirmali  ¢alismalarda  kullanilmasi
onerilmektedir. Skor yiikseldik¢e daha iyi uyum ve islevsellige isaret etmektedir. Olgek
1997°de Bosc ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir (135). Akkaya ve arkadaslari
2008’de  gecerlilik-giivenilirlik  ¢alismasin1 ~ sunmuglardir  (136).  Giivenilirlik
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calismasinda i¢ tutarlilik Cronbach alfa degeri 0.90 bulunmustur. Test-retest
calismasinda korelasyon katsayist r=0.770 (p<0.0001) olarak elde edilmistir. Birlikte
gecerlilik calismasinda Hamilton Depresyonu Degerlendirme Olgegi kullanilmis ve

r=-0.597 (p<0.0001) olarak saptanmistir. EK-6’da SUKDO gériilebilir.
3.2.7. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Uygulama grubunda depresyon yoniinden riski belirlemek, depresif
semptomlarin agirligini belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Saglikli grupta ve psikiyatrik
hasta grubunda kullanilabilir. Kendini degerlendirme 0lcegidir, dortlii Likert tipte
Olciimle 21 soru cevaplanmaktadir. En fazla 63 puan alinabilir, Tiirk¢e form i¢in kesme
puant 17 olarak belirlenmistir. Beck tarafindan 1961°de gelistirilmistir ve Hisli
tarafindan 1989°da gecerlilik-gilivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (137, 138). Gilivenilirlik
calismasinda Cronbach alfa degeri 0.80 olarak belirlenmistir. Birlikte gecerlilik
calismasinda ise MMPI depresyon altolgegi ile arasinda r=0.50 korelasyon katsayisi

bulunmustur. EK-7"de BDO gériilebilir.
3.2.8 Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Uygulama grubunda anksiyete yoOniinden riski belirlemek, anksiyete
semptomlarinin agirhigint  belirlemek i¢in  kullanilmaktadir. Saglikli grupta ve
psikiyatrik hasta grubunda kullanilabilir. Kendini degerlendirme 6lgegidir, dortlii Likert
tipte Olgtimle 21 soru cevaplanmaktadir. En fazla 63 puan alinabilir, Tiirk¢e form igin
kesme puani 17 olarak belirlenmistir. Beck ve arkadaglari tarafindan 1988’de
gelistirilmistir ve Ulusoy ve arkadaglar1 tarafindan 1998’de gegerlilik-giivenilirlik
calismast yapilmistir (139, 140). Giivenilirlik calismasinda Cronbach alfa degeri 0.93
olarak belirlenmistir. Birlikte gecerlilik ¢alismasinda ise Siirekli Anksiyete envanteri ve
Durumsal Anksiyete Envanteri kullanilmistir; korelasyon katsayilar1 sirayla r=0.45 ve

1=0.53 (p<0.001) olarak saptanmistir. EK-8’de BAO goriilebilir.

3.2.9. DSM-5 Bozukluklar i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme (SCID-5-
CV)

DSM-5 igin Yapilandirilmig Klinik Goriisme (SCID-5-CV), DSM-5 tanilarimi
koymak i¢in gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir goriisme kilavuzudur. Tan1 6l¢iitlerini

bilen klinisyenler tarafindan uygulanabilmektedir. First ve arkadaslar1 tarafindan

32



2015°te gelistirilmistir (141). 2018 yilinda Aydemir ve arkadaglari tarafindan gegerlik

ve glivenilirlik ¢caligsmalar yapilmstir.
3.3. Cahismanin asamalari

Calisma kapsamina alman hastalara ve kontrol gruplariyla goriisme
gerceklestirildi. Planlanan &lgekler uygulandi. Oncesinde psikiyatrik destek aldigini
belirten deneklerle DSM-5 i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme ile bildirdikleri tanilar
dogrulandi. Goriigme sonlandiktan ve formlar doldurulduktan sonra diglama ve dahil
etme kriterlerine gore hastalarin verileri degerlendirilmek {izere alindi; kriterlere
takilanlar dislandi. Denek toplama c¢alismasi sonlandiktan sonra istatistiki calismaya
gecildi. Saglik anksiyetesi i¢in Saglik Anksiyetesi Olcegi kullanildi. Yasam kalitesi igin
SF-36  kullanildi.  Psikososyal islevselligi  degerlendirmek amaciyla genel
psikolojik/psikiyatrik 1iyilik halini degerlendirmek tizere GSA, psikolojik/psikiyatrik
islevselligi bozmasi muhtemel semptomatoloji agirhg igin BAO ve BDO, sosyal
islevselligi degerlendirmek i¢in de SUKDO kullamldi. Olgekler icin kesme puanlar

alinmada.
3.4. Istatistiksel incelemeler

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov-Simirnov testi ile 6lgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Mann-
Whitney U testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare testi, ki-kare test
kosullar1 saglanmadiginda Fischer testi kullanildi. Korelasyon analizi i¢in normal
dagilima uymayan veriler sebebiyle Spearman korelasyon testi tercih edildi. Analizlerde
SPSS 22.0 programi kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Genel sosyodemografik veriler ve HIV grubunun

sosyodemografik verileri

Calismaya toplamda 228 birey alindi. Yiizde 33.3’i kadindi (n=76). Yiizde
38.2’sinin devam eden bir evliligi mevcuttu (n=87). Yilizde 75.9’u ¢alisan bireylerdi
(n=173). Grubun yiizde 39.9’u sigara kullanirken (n=91) yiizde 5.3’ii kronik alkol ve
madde kullanmaktaydi (her iki grup i¢in de n=12). Tiim grubun sosyodemografik

verileri Tablo 7°de goriilebilir.

Tablo 7. Tiim grubun genel 6zellikleri

Min-Mak Medyan Ort.ts.s./n-%
Yas 18.0 - 57.0 31.0 32.8 £9.5
o Kadin 76 33.3%
Cinsiyet
Erkek 152 66.7%
Evli 87 38.2%
Medeni Durum Bekar 117 51.3%
Dul 24 10.5%
Evlilik Stresi (yil) 1.0 - 32.0 9.0 11.2 + 8.4
Cocuk Sayisi 1.0 - 6.0 2.0 1.8 £1.0
Egitim Suresi (yil) 3.0 - 22.0 12.0 12.8 £ 4.0
0,
Calisma Durumu Galisiyor 173 75.9%
Calismiyor 55 24.1%
. Kullanmiyor 137 60.1%
Sigara
Kullaniyor 91 39.9%
Sigara Kullanimi pkt/yil 1.0 - 60.0 10.0 11.7 £ 9.8
0,
Kronik Alkol Kullanmiyor 216 94.7%
Kullaniyor 12 5.3%
0,
Madde Kullanimi Kullanmiyor 216 94.7%
Kullaniyor 12 5.3%
Esrar 7 3.1%
Hangi Madde Ekstazi 1 0.4%
Kazrma 4 1.8%

HIV  grubunun sosyodemografik oOzellikleri incelendiginde grubun yas
ortalamast 35.3+10.0 olarak bulundu; ytlizde 33.3’ii kadind1 (n=24). Evli olanlarin orani
yiizde 20.8°di (n=15). 10 hasta ise bosanmisti. Evli olanlar i¢in ortalama evlilik siiresi
14.2+10.3 olarak saptandi. Ortalama ¢ocuk sayis1 2.1+1.2 idi. Ortalama egitim siiresi

12.844.4 olarak bulundu. Grubun yilizde 72.2’si aktif ¢aligma hayatini siirdiiriiyordu (n=
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52). Sigara kullananlarin orani yiizde 43.1 (n=31), kronik alkol kullanim1 olanlarin oran1
yiizde 12.5 (n=9), madde kullanimi ise yiizde 9.7 olarak saptandi (n=7). Bu 6zellikleri
iliskin bilgiler Tablo 8’de goriilebilir.

Tablo 8. HIV grubunun sosyodemografik 6zellikleri

HIV Grubu
Ort.#s.5./n-%  Medyan
Yas 35.3 £ 10.0 33.0
L Kadin 24 33.3%
Cinsiyet
Erkek 48 060.7%
Evli 15 20.8%
Medeni Durum Bekar 47 65.3%
Dul 10 13.9%
Evlilik Stiresi {yil) 142 + 103 14.0
Cocuk Sayisi 2.1 = 1.2 2.0
Egitim Siresi (yil) 12.8 + 44 13.5
a,
Calisma Durumu Calisiyor 52 72.2%
Calismiyor 20 27.8%
. Kullanmiyor 41 56.9%
Sigara
Kullaniyor 31 43.1%
Sigara Kullanimi pkt/yil 113 + 76 10.0
1}
kronik Alkol Kullanmiyor 63 37.5%
Kullaniyor 9 12.5%
0,
Madde Kullanimi Kullanmiyor 65 90.3%
Kullaniyor 7 9.7%
Esrar 3 4.2%
Hangi Madde Ekstazi 1 1.4%
Kazrma 3 4.2%

HIV’in bulas sekline yonelik tahminleri soruldugunda grubun yiizde 69.4’i
(n=50) cinsel yolla bulasin ger¢eklesmis oldugundan siiphelendiklerini bildirirken
yiizde 27.8’1 bulas yolunu bilmedigini belirtti (n=20). Sadece 2 hasta bulas bi¢imine
dair bir bilgileri veya siipheleri olmadigini belirtti. Gruptaki bireylerin yiizde 93.1°1
antiretroviral tedavi altindaydi (n=67). Yilzde 77.8’1 herhangi bir yakinina agildigini
belirtti (n=56). Aktif psikiyatrik takibi olanlarin orani ise yiizde 26.4’tii (n=19). Bu
hastalarin 11’1 HIV’den evvel destek almaya baslamis insanlardi. Yaygin anksiyete
bozuklugu ile izlenenlerin orani yiizde 6.9 (n=5) idi. Oran major depresyon i¢in yiizde
9.7 (n=7), panik bozukluk i¢in yiizde 6.9 (n=5), sosyal fobi i¢in yiizde 2.8 (n=2) idi.
Bildirilen tanilar SCID-5-CV rehberliginde yapilan goriisme ile dogrulandi. Ilgili
bilgiler Tablo 9°da goriilebilir.

35



Tablo 9. HIV grubunun bazi klinik 6zellikleri

Min-Mak Medyan Ort.ts.s./n-%
HIV Baslangig yasi 17.0 - 54.0 30.0 32.1 £9.3
Cinsel 50 69.4%
Bulas Sekli Kan/Tedavi 2 2.8%
Bilinmiyor 20 27.8%
0,
Tedavi Baglandimi Hayir > 6.9%
Evet 67 93.1%
o)
Yakinlara Bahis Hayr 16 22.2%
Evet 56 77.8%
Yok 73.69
Psikiyatrik Destek © >3 3.6%
Var 19 26.4%
Psikiyatrik Destek Ne HiV den Once 11 57.9%
Zaman  HiV den Sonra 8 42.1%
Yaygin Ankisyet 5 6.9%
H 0,
Psikiyatrik Tani ) Major 7 9.7%
Panik Bozukluk 5 6.9%
Sosyal Fobi 2 2.8%
Tedavi Siiresi (ay) 1.0 - 120.0 29.0 35.1 +29.2
80% ==
70%
60% 60%
>0% 40%
40%
20%
30% =
20% 00% —
Yok Var HIV HIV
10% den den
00% Once Sonra
_rE S Psikiyatrik Psikiyatrik
R € Destek Destek Ne
=~ £
c = Zaman
(3] o
4
Bulas Sekli

Sekil 8. HIV grubunun bildirdigi bulas
sekli

Sekil 9. Psikiyatrik destek varlig1 ve ne

zaman baslandigina yonelik grafik
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10%
08%
06%
04%
02%
00%

Yaygin Ankisyet Major Panik Bozukluk  Sosyal Fobi
Bozuklugu Depresyon

Psikiyatrik Tani

Sekil 10. HIV grubunda aktif psikiyatrik tedavi alanlarda tanilar

4.2. HIV grubu ile Tip-I DM grubunun karsilastiriimasi

HIV grubu ve DM grubunda hastalarin yaslari, cinsiyet dagilimi anlamh (p >
0.05) farklilik gostermemistir. HIV grubu ve DM grubunda medeni durum dagilimi
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. HIV grubunda evlilik siiresi DM grubundan
anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. HIV grubu ve DM grubunda cocuk sayisi
anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. HIV grubu ve DM grubunda egitim siiresi
anlamli (p > 0.05) farkhilik gdstermemistir. HIV grubu ve DM grubunda caligma
durumu dagilimi anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Bilgiler ve veriler detayli
olarak Tablo 10’da gortilebilir.

Tablo 10. HIV ve Tip-1 DM grubunun sosyodemografik 6zellikler agisindan

karsilastirilmasi
HIV Grubu DM Grubu
Ort.ts.s./n-% Medyan Ort.ts.s./n-% Medyan
Yas 35.3 + 10.0 33.0 28.3 + 6.3 28.0 0.264 ™
o Kadin 24 33.3% 23 35.9% N
Cinsiyet 0.750
Erkek 48 66.7% 41 64.1%
Evli 15 20.8% 23 35.9%
Medeni Durum Bekar 47 65.3% 34 53.1% 0.146 ¥
Dul 10 13.9% 7 10.9%
Evlilik Stresi (yil) 14.2 + 10.3 14.0 7.3 £46 6.0 0.000 ™
Cocuk Sayisi 21 +1.2 2.0 1.7 £ 0.9 1.0 0.209 ™
Egitim Siresi (yil) 12.8 + 4.4 13.5 12.5 + 3.8 12.0 0.052 ™
0, 0,
Calisma Durumu Calisiyor 52 72.2% 43 67.2% 0523 ¥
Calismiyor 20 27.8% 21 32.8%

™ Mann-whitney u test / © Ki-kare test
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HIV grubu ve DM grubunda sigara kullanim orani, sigara kullanim siiresi
anlamlt (p > 0.05) farklilik gostermemistir. HIV grubunda kronik alkol ve madde
kullanim oran1 DM grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Bu veriler Tablo
11°de detayl1 olarak goriilebilir.

Tablo 11. HIV ve Tip-1 DM grubunun klinik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

HiV Grubu DM Grubu
Ort.ts.s./n-% Medyan Ort.ts.s./n-% Medyan

0, (o)

Sigara Kullanmiyor 41 56.9% 40 62.5% 0.510 ¥
Kullaniyor 31 43.1% 24 37.5%

Sigara Kullanimi pkt/yil 113 £ 7.6 10.0 9.3 +6.2 10.0 0.441 ™
0, 0,

Kronik Alkol Kullanmiyor 63 87.5% 62 96.9% 0.045 *
Kullaniyor 9 12.5% 2 3.1%
0, 0,

Madde Kullanimi Kullanmiyor 65 90.3% 63 98.4% 0.044 *
Kullaniyor 7 9.7% 1 1.6%
Esrar 3 4.2% 0 0.0%
Hangi Madde Ekstazi 1 1.4% 0 0.0%
Kazrma 3 4.2% 1 1.6%

™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test

HIV grubunda saglik anksiyetesi skoru, GSA skoru, BDO ve BAO skorlart DM
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksek bulundu. HIV grubu ve DM grubunda
psikiyatrik destek oram1 ve SUKDO skorlar1 anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir.
Veriler Tablo 12°de detayl: olarak goriilebilir.

Tablo 12. HIV ve DM gruplarinin gesitli klinik 6lgek skorlarinin karsilagtiriimasi

HiV Grubu DM Grubu
Ort.ts.s./n-% Medyan Ort.ts.5./n-% Medyan
Saglik Anksiyetesi 22.1 +95 20.0 14.8 £ 7.8 13.5 0.000 ™
GSA 84 +7.8 7.0 49 t+ 4.6 3.0 0.042 ™
Beck Depresyon 15.7 + 12.3 16.0 99 +73 8.5 0.009 ™
Beck Ankisyete 139 = 10.9 13.0 10.5 £ 8.7 9.0 0.049 ™
Psikiyatrik Destek Yok >3 73.6% >3 82.8% 0.196 ©
Var 19 26.4% 11 17.2%
SUKDO 40.4 £ 9.3 41.5 43.1 £ 6.2 43.0 0.124 ™

™ Mann-whitney u test / © Ki-kare test
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Sekil 11. HIV ve DM gruplarinin anlamli fark gdsteren dlgek skorlariin grafikleri

HIV grubu ve DM grubunda SF-36 Yasam Kalitesi altolgek skorlar1 arasinda

anlaml fark saptanmamustir (p>0.05). Tablo 13’te veriler detayli gosterilmistir.

Tablo 13. HIV ve DM gruplarinin yagam kalitesi skorlarinin karsilastirilmasi

HiV Grubu DM Grubu
Ort.ts.s./n-% Medyan Ort.1s.s./n-% Medyan

SF 36

Fiziksel islev 86.3 * 16.0 90.0 89.9 + 13.0 95.0 0.129
Fiziksel Rol 72.9 + 37.2 100.0 77.0 £ 33.1 100.0 0.678
Emosyonel Rol 58.8 + 44.6 66.7 70.1 + 39.1 100.0 0.137
Enerji 49.4 £ 22.2 45.0 53.9 + 19.9 52.5 0.173
Ruhsal Saglik 58.3 + 18.2 60.0 59.0 + 16.0 60.0 0.844
Sosyal islev 69.7 + 25.2 75.0 75.9 + 18.6 75.0 0.228
Agri 77.6 + 23.1 80.0 76.4 + 16.0 77.5 0.242
Genel Saglk 51.6 + 22.3 55.0 51.4 + 17.9 50.0 0.896

™ Mann-whitney u test / *¥ Ki-kare test
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Sekil 12. HIV ve DM gruplarinin SF-36 altolgek skorlarinin grafikleri

4.3. HIV grubu ile saghkh kontrol grubunun karsilastirilmasi

Sosyodemografik veriler agisindan bakildiginda HIV grubu ve saglikli kontrol

grubunda hastalarin yaslari, cinsiyet dagilimi anlamli (p > 0.05)

farklilik

gostermemistir. HIV grubunda bekar ve bosanmis hasta orami kontrol grubundan

grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. HIV grubu ve kontrol grubunda

evlilik stiresi, ¢cocuk sayisi, egitim siiresi anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.

HIV grubunda g¢alisma orani kontrol grubundan grubundan anlamli (p < 0.05) olarak

daha diisiiktii. Detayl1 veriler Tablo 14’te gortilebilir.

Tablo 14. Sosyodemografik verilere gore HIV ve saglikli kontrol gruplarinin

karsilastirilmasi
HIV Grubu Saglikli Kontrol Grubu
Ort.ts.s./n-% Medyan Ort.ts.s./n-% Medyan P
Yas 35.3 +10.0 33.0 34.0 + 10.0 32.0 0.414 ™
Kadin 24 33.3% 29 31.5% ,
Cinsiyet 0.806 ¥
Erkek 48 66.7% 63 68.5%
Evli 15 20.8% 49 53.3%
Medeni Durum Bekar 47 65.3% 36 39.1% 0.000 *
Dul 10 13.9% 7 7.6%
Evlilik Stresi (yil) 14.2 + 10.3 14.0 115 £+ 8.1 11.0 0.282 ™
Cocuk Sayisi 21 +£1.2 2.0 1.8 +1.0 2.0 0.777 ™
Egitim Sdresi (yil) 12.8 £ 4.4 13.5 13.1 + 3.8 13.5 0.233 ™
Calisma Durumu Calisiyor 52 72.2% 78 84.8% 0.049 *
Calismiyor 20 27.8% 14 15.2%

™ Mann-whitney u test / * Ki-kare test
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HIV grubu ve kontrol grubunda hastalarin sigara kullanim orani, sigara kullanim

stiresi anlaml1 (p > 0.05) farklilik géstermemistir. HIV grubunda kronik alkol kullanim

orani kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. HIV grubu ve kontrol

grubunda madde kullanim orani anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Detayli

veriler Tablo 15°te goriilebilir.

Tablo 15. HIV grubu ve saglikli kontrol grubunun bazi klinik 6zellikler agisindan

karsilastirilmast
HiV Grubu Saglikli Kontrol Grubu
Ort.ts.s./n-% Medyan Ort.ts.s./n-% Medyan

0, 0,

Sigara Kullanmiyor 41 56.9% 56 60.9% 0612 ©
Kullaniyor 31 43.1% 36 39.1%

Sigara Kullanimi pkt/yil 113 £ 7.6 10.0 13.7 + 12.8 10.0 0.875™
0, 0,

Kronik Alkol Kullanmiyor 63 87.5% 91 98.9% 0.002 *
Kullaniyor 9 12.5% 1 1.1%
0, 0,

Madde Kullanimi Kullanmiyor 65 90.3% 88 95.7% 0.172 *
Kullaniyor 7 9.7% 4 4.3%
Esrar 3 4.2% 4 4.3%
Hangi Madde Ekstazi 1 1.4% 0 0.0%
Kazrma 3 4.2% 0 0.0%

™ Mann-whitney u test / * Ki-kare test

HIV grubunda saglik anksiyetesi skoru GSA skoru, BDO skoru, BAO skoru

kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti; SUKDO skoru ise anlamli

olarak diistiktii (p<0.05). HIV grubu ve kontrol grubunda psikiyatrik destek alma orani

anlaml (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Detayl1 veriler Tablo 16’da goriilebilir.

Tablo 16. HIV grubuyla saglikli kontrol gruplariin 6lgek skorlarinin karsilastirilmasi

HIV Grubu Saglikli Kontrol Grubu
Ort.xs.s./n-% Medyan Ort.ts.s./n-% Medyan
Saglk Anksiyetesi 22.1 £95 20.0 11.4 + 4.7 10.0 0.000 ™
GSA 84 £7.8 7.0 24 £ 32 1.0 0.000 ™
Beck Depresyon 15.7 +£12.3 16.0 7.0 £ 54 6.0 0.000 ™
Beck Ankisyete 13.9 = 10.9 13.0 7.3 £ 6.0 6.0 0.000 ™
Psikiyatrik Destek >3 73.6% 74 804% 0.196 ©
19 26.4% 18 19.6%
SUKDO 40.4 +9.3 41.5 44.7 £ 4.9 44.0 0.004 ™

™ Mann-whitney u test / ¥ Ki-kare test
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Sekil 13. HIV ve saglikli kontrol gruplarinin 6l¢ek skorlarinin grafikleri

HIV grubunda SF-36 altolgek skorlar1 agr1 disinda kontrol grubundan anlamli (p

< 0.05) olarak daha diisiiktii. HIV grubu ve kontrol grubunda SF-36 agri skoru anlamli

(p>0.05) farklilik géstermemistir. Detayli veriler Tablo 17°de goriilebilir.
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Tablo 17. HIV grubu ve saglikli kontrol gruplarinin SF-36 alt6l¢ek skorlarinin

karsilastirilmast
HiV Grubu Saglikli Kontrol Grubu
Ort.ts.s./n-% Medyan Ort.ts.s./n-% Medyan P

SF 36

Fiziksel islev 86.3 + 16.0 90.0 914 + 9.6 95.0 0.048 ™
Fiziksel Rol 729 + 37.2 100.0 87.4 +17.9 100.0 0.049 ™
Emosyonel Rol 58.8 + 44.6 66.7 82.6 + 224 100.0 0.003 "
Enerji 49.4 + 22.2 45.0 69.7 £ 15.6 75.0 0.000 ™
Ruhsal Saglik 58.3 + 18.2 60.0 73.7 £ 13.6 76.0 0.000 "
Sosyal islev 69.7 = 25.2 75.0 82.1 + 18.0 87.5 0.002 ™
Agri 77.6 £ 23.1 80.0 80.6 £ 15.7 83.8 0.987 ™
Genel Saglik 51.6 + 22.3 55.0 77.0 £ 139 80.0 0.000 ™

™ Mann-whitney u test / * Ki-kare test
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Sekil 14. HIV grubu ve saglikli kontrol gruplarinin SF-36 altdlgek skorlarinin grafikleri

43



4.4 HIV grubunda saptanan verilerin birbirleri ile iliskisi

HIV grubunun grup i¢i incelemelerine geldigimizde CD4+ T lenfosit sayis1 grup
i¢inde ortalama 649.99+282 idi.

Gruplar cinsiyete gore incelendiginde kadin ve erkekler arasinda saglik
anksiyetesi, yasam kalitesi ya da psikososyal islevselligi belirleyen 6l¢ek puanlari

arasinda herhangi bir anlamli fark bulunamadi (Tablo 18)

Tablo 18. Cinsiyete gore HIV grubunda karsilagtirmalar (Mann-Whitney U testi

uygulanmigtir)
HIV ile yasayan kadinlar HIV ile yagayan erkekler

i Minimum | Maksimum | Oralama | 5td. 3apma N Minimum | Maksimum | Oralama | Std. Sapma p
Va3 2 7 s B 026 I 2 sl Mo 031 (066
Saglik iyl % f al s m ® 7 o a8 MW e
G3A 1 0 I} 954 8304 It 0 % 7 TEEl 0313
Beck Depresyon
; 2 0 H EE 1 I 0 ) teR0| 220 gogs
Beck Anksiyats 0. 2 0 ] I T SR 1 0 Bl 4 109 (e
3UKDO 24 18 55 H21 0718 It 17 5 1094 91500 0488
SF-3bmlse 24 % 0w W7 16 % 5 TR £ Tt/ B
isley :
SF-36 fizkse! ol 24 0 100 7% 321 It 0 100 7240 wEnl 0858
SF-36 Emosyonel % 0 0 T T R <R @ 0 LTI Tt/
ol .
SF-36 enerj 4 10 gl 4 e It 5 %l 48 2| (6T
SF-dbnfsl % % o s 160 @ 20 4 S L1 B/ R
saglk .
SF-36 sy % % 0w AT 1840 8 0 o e B gy
isley :
SF-36 adn 2 00| 000|  7aTR0l 22307 1 0ol 00| oMl mTNe (7w
SF-36 Genel % 5 Bl g4 2w 8 5 LT RTE (' R
saglik -
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Mevcut medeni duruma gore HIV ile yasayan bireyler evli ve bekar olarak
ayristirildiginda ise evli grubun Beck Anksiyete Olgcegi’ne gore anksiyete skorlarinm ve
Genel Saglik Anketi skorlariin bekar gruba gore anlamli olarak daha az oldugunu
goriiyoruz (sirastyla p=0.03 ve p=0.01). SF-36 emosyonel rol alt 6l¢eginde de anlamliya
yakin bir farklilik gérmekteyiz (p=0.062) (Tablo 19).

Tablo 19. Medeni duruma gore HIV grubunda karsilagtirmalar (Mann-Whitney U

uygulanmistir)
HIVile yagayan evi bireyler HIV ile yagayan bekar bireyler

N Minimum | Maksimum | Oralama | Std. Sapma N Minimum | Maksimum | Oralama | Std Sapma p
Sk 1 7 0o e 1 b o 281 98
Anksivelesi ‘ ‘ ‘ ‘ 0409
G3A 15 0 15 87 4T 57 0 % 95 8087 0,011
Beck
— 15 0 7l 11 1086 57 0 168 05 g
Back
s, 15 0 2 820  68% 57 0 oo BB M g
SUKDO 15 i S 43 9w 57 1 s 4006 93920 0703
kst 15 sl om w3 i 6w sn 0 e
iglev :
it 15 s m wen A7 a1 B I I 7
fol ,
SF-36
Emosyonel 15 0 00| 75| 42685 57 0 0| 540 M
fol 0.062
SF-36 ener 15 0 95 5800 20857 57 5 9 a2l 2mf 0077
SF-36mhsal
sl i ) u 641 1562 57 2 @ % 86 e
TR el ] o wm| s o ) ws| AW g
iglev :
SF-36 adn 15 5 1oo.u| 31.000] 10543 57 00 1oo.n| I 404 (785
sl B B gu‘ 5 I I I wn‘ e BN gp
saflik .
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Grup calisan ve ¢caligsmayan bireyler olarak ayristirildiginda ise saglik anksiyetesi

ve depresyonun ¢alisan grupta daha az oldugunu gosteren skorlar elde edildi ve gruplar

arasinda arasinda anlamliya yakin bir fark yakalandi (sirasiyla p=0.065 ve p=0.058)

(Tablo 20).

Tablo 20. Calisma durumuna gore bireyler arasindaki farklar (Mann-Whitney U

uygulanmistir)
HIVile yasayan cahigan bireyler HIVile yasayan calismayan bireyler
Minimum | Maksimum | Oralama | Std Sapma Minimum | Maksimum | Oralzma | &td 3apma D
Saglik
s 5 ] o anl o 2 9 o mes o ppes
GA 52 0 % 806 7883 2 0 2% 015 191 08T
Back
—-— 52 0 g nnl 1w 2 0 2 W 60 gpss
Beck
Nisieed 52 0 g Ml 1o 0 0 B e e peps
SUKDO 52 19 56 4098 9065 2 7 54 875 990 0375
ORJ kol 5 % m|  erw|  nem 2 1 o ws 28 e
iglev :
ik 5 0 m 7 8% % 0 w00 M o
rol A
SF-36
Emosyonel 52 0 00 6154 44959 2 0 00 567 43900
fol 0332
SF-36 ener 52 10 05| st 21884 20 5 sl an nal 0100
sl w wm| owm om om o oaw| e
sadlk :
i 5) % w7 s 2 0 A1 Y
islev :
SF-36 afn 52 00| 1000  7B269| 246770 2 25 1000] 75875 190442 0.35
o Gene 5 s om) oew| ma| a6 e swl am gy
saglik .
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Bulas sekline gore grubu cinsel yollar bulastigini bildirenler ve cinsel yol disinda

bir yolla bulagtigin1 bildirenler olarak ikiye ayirdigimizda ise hi¢bir alanda anlaml fark

izlenmedi (Tablo 21).

Tablo 21. Bildirilen bulas yoluna gore karsilastirmalar (Mann-Whitney U

kullanilmistir)
(Cinsel yolla bulag bildiren bireyler Cinsel yol digi bulag bildiren bireyler
Winimum | Maksimum | Odalama | Std Sapma Winimum | Maksimum | Odalama | Std. Sapma p
Saflik
sils 50 7 0 044 0761 pr) § 2 141 0122 06
G3A 50 0 % 876 §.178 /| 0 | 145 110 0606
Back
— 50 0 i 1664 12061 ri 0 5 135 129 o
Betk
hisige 0 0 03 1418] 11485 7 0 kG 131 L
SUKDO 50 19 s 4068 9412 pr) 1 ss| 64 9194 0B12
.SF_SG Taksel 50 35 100 86.30 14207 22 19 100 86,14 19.877 050
igle :
g o el omw| w2 0w e AW g
ral )
8F-3
Emosyone! 50 0 100 54671 45057 2 0 100 618 43008
fl 0.199
SF-36 enerj 50 10 % 0z 214 p/| § 05 o %l 004
oW w owmw w2 A W ma wm| g
saglk :
i 50 % wm BN 2m 0 0 (0T T I
islev :
SF-36 an 50 00 1000 78750 239166 2 25 1000 75000[ 215887 0304
GF-36 Gengl
st 50 5 100 49000 23851 o) 2 % T I
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Yakinlarima HIV enfeksiyonu ile ilgili acilan bireylerle agilmayan bireyler

karsilagtirildiginda yine herhangi bir alanda anlamli sonuca ulasilamadi (Tablo 22).

Tablo 22. Yakinlarina agilma durumuna gore farklar (Mann-Whitney U testi

uygulanmistir)
Yakinlarina agllan Dlre!i@l Yakinlanna a{,llmavan birevler
Minimum | Maksimum | Oralama | Std. Sapma Minimum | Maksimum | Oralama | Sld Sapma p
Safik
ncies 5 8 4 21 0568 15 7 7 213 957 083
G3A 6 0 % 836 8021 16 0 2 838 7411 0919
Beck
p—— 56 0 52 1505 11814 1 0 41 7% W8 ey
Beck
iseed i 0 I 1366 11141 16 0 k) 145 10243 gess
SUKDO 56 17 56 4100 9.113 16 2 5 B3 9872l 0278
SF-36 fiiksel
iglev 56 15 100 86.61 16.490 16 ] 100 85.00 14.606 0534
O3R! 5 0 wo| a6 16 0 o neel e gy
rol .
-3
Emasyanel 56 0 100 ST74 4472 16 0 100 6251 4533
fol 0.765
SF-36 enerj 56 5 % 0271 082 16 0 o0 5000  18708] 0008
SF-36 ruhsal
sl 56 20 8 5691 18669 16 % Q 6325 15881 pag
R 56 0 00| 7018 26548 1% % o e M| e
isley :
SF-35.agn 56 00 1000 77902 240633 1 40 1000 7653 202665 (03T
SF-36 Genel
sl 5 5 %0 5214 21718 15 5 100 LT TNE | BT
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Grubu psikiyatrik destek alip almadigina gore ayristirdigimizda grubun

%26.4’tintin (n=19) psikiyatrik destek aldigin1 gordiik. 11 hasta HIV enfeksiyonu

tanisindan evvel 8 hasta ise tanidan sonra destek almaya baglamisti. 19 hastanin 5’1

yaygin anksiyete bozuklugu, 7°si major depresyon, 5’1 panik bozukluk ve 2’si ise sosyal

fobi tanilartyla izlenmekteydi. Psikiyatrik destek alan grupta almayan gruba gére GSA
(p=0.008), Beck Anksiyete Olgegi (p=0.002), SUKDO (p=0.05), SF-36 fiziksel rol
(p=0.021), SF-36 emosyonel rol (p=0.032), SF-36 enerji (p=0.048), SF-36 sosyal islev
(p=0.006), SF-36 agr1 (p=0.009) skorlar1 anlamli sekilde daha koti bulundu. Beck

Depresyon Olgegi ve SF-36 ruhsal saglik skorlar1 ise anlamliya yakin dl¢iide daha
kotiiydii (sirastyla p=0.063 ve p=0.053) (Tablo 23).

Tablo 23. Psikiyatrik destek alan ve almayan grubun karsilastirilmasi

Peikiyatrik destek almayan bireyler Peikiyatrik destek alan bireyler
Minimum | Maksimum | Oralama | Std Sapma Minimum | Maksimum | Oralamz | Std. Sapma

Saglk
kil X g ¥ M0 9.7 10 10 4 BR 0 73
G3A X 0 U 702 1642 19 0 % 1211 137 0.008
Beck
— 5 0 i 1387 11548 19 0 52 nm NN pps
Beck
s X 0 X 147 1002 10 1 40 N80 o
SUKDO 5 19 6 4151 9514 19 17 I I 1 0.05
SF—Sﬁ faksel ] 5 100 8774 11912 19 15 100 821 23997 0922
iglev :
S0 5 o | mel e 19 0 w0 w2 B g
rol !
SF-36
Emosyanel 5 0 100 6541 4346 19 0 100 035 43860
fol 0.032
§F-36 enerji X 10 0 8257 23070 10 § T 08y 17 0048
SF-36 ruhsal
sl 5 0 92 6074 1863 19 20 76 1% 153 ppg
SF-36 s0syal
o X % 100 A% 22000 10 0 100 B8 BE oo
$F-35.afn 5 100 1000 82311 196963 19 00 1000  64d74] 272919 0.009
SF-36 Genel
sl 5 5 100 5132 2708 19 5 8 R 2% o715

49




Psikiyatrik destek alan bireylerin HIV tanisindan 6nce mi yoksa sonra mi destek

almaya basladiklarina bakildi, 11 hasta daha 6nce destek almaya baglamigken 9 hasta

tanidan sonra destek almaya baslamisti. Yapilan karsilastirmalarda iki grup arasinda

herhangi bir anlamli fark gézlenmedi (Tablo 24).

Tablo 24. HIV’den 6nce baslayan ve sonra baslayan psikiyatrik destege gore gruplarin

incelenmesi
HIV'den tnce psikiyatrik destek almaya baslayan hastalar HIV'den sonra psikiyatrik destek almaya baglayan hastalar
N Minimum | Maksimum | Ortalama | Std. Sapma N Minimum | Maksimum | Ortalama | Std. Sapma [p
CD44T
lenfosit 1 360 500 630.27 204.6 8 320 900 642.62 217.81 0.84
saylsi
Saglk
Anksigetes 1 15 49 2445 9.169 8 10 2 2L.75 12.209 0.186
GSA 1 6 % 1273 6.436 8 0 yl! 11.25 8.779 0.772
Beck
Deprasyon 1 4 47 2.82 11.566 8 0 52 18.00 15.766 0.214
0
Beck
Anksiyete 11 8 40 22,91 9,586 8 1 33 17.25 11781 0.321
a.
sUKDG 1 % 18 35.45 6.219 8 17 47 39.50 9.986 0.107
SF-36
fiziksel 11 ES] 100 79.35 20.305 8 15 100 85.63 29.452 0.168
islev
SF-36
fiikel rol 11 0 100 56.82 40452 8 0 100 62.30 37.796 0.766
SF-36
Emosyanel 11 0 100 30.30 40.703 8 0 100 54.18 46932 0.283
rol
SF-36 enarji 11 20 60 4045 12.136 8 5 13 40,63 23.366 0.74
SF-36 ruhsal
sailk 11 32 68 1873 12.752 8 20 76 55.30 18.447 0.262
SF-36 sosyal
v 1 5 100 53.41 23.110 g 0 100 57.81 35.942 0.763
SF-36agn 11 0.0 100.0 61.818 29.3430 8 325 100.0 68.125 25.6609 0.771
SF-36 Genel
el 1 5 80 51.36 23.355 g 20 85 53.75 20.310 0.961

4.4. Korelasyon ¢calismalari

Grup i¢i korelasyonlar incelendiginde bilinen CD4+ T lenfosit sayist ile saglik

anksiyetesi, GSA, BDO, BAO arasinda negatif yonde; yine CD4+ T lenfosit sayis1 ile

SUKDO, SF-36 fiziksel rol, SF-36 emosyonel rol skorlari arasinda pozitif yonde
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korelasyon gozlendi. Saglik anksiyetesi ile GSA, BDO, BAO skorlar1 arasinda pozitif

yonde bir korelasyon izlenirken yine saghk anksiyetesi ile SUKDO ve tiim SF-36

altskorlar1 arasinda negatif yonde bir korelasyon gézlendi (Tablo 25 ve 26).

Tablo 25. HIV grubunda CD4+ T lenfosit sayis1 ve saglik anksiyetesi skorlarinin GSA,

BDO, BAO, SUKDO ile korelasyonu (Spearman korelasyon testi uyguland1. *p<0.05
altinda, **p<0.01 altinda)

) i Beck Beck
CD4+T Tedavi Saglik ) .
) o ) ) GSA Depresyon | Anksiyete SUKDO
lenfosit | siiresiay |Anksiyetesi . .
Olg. Ole.
Korelasyon ' . " . -
1.000 .236 -.284 -.268 - 447 -.324 384
CD4+T katsayisi (rs)
lenfosit 054 016 023 000 005 001
N 72 67 72 72 72 72 72
Korelasyon
’ -284" 125 1.000 652" 703" 6517 578"
Saghk katsayisi (rs)
Anksiyetest | 016 315 000 000 000 000
N 72 67 72 72 72 72 72

Tablo 26. HIV grubunda CD4+ T lenfosit sayisi ve saglik anksiyetesi skorlarinin yasam

kalitesi altolgekleri ile korelasyonu (Spearman korelasyon testi uygulandi. *p<0.05

altinda, **p<0.01 altinda)

SF-36 SF-36
o SF-36 _|SF-36 ruhsal [SF-36 sosyal _|SF-36 Genel
fiziksel . Emosyonel | SF-36 enerji i ) SF-36 agn )
) fiziksel rol saglik islev saglik
islev rol
Korelasyon . .
219 262 2065 .200 204 182 227 173
CD4+T katsayisi (rs)
Ionfosk 065 026 025 092 085 127 055 146
N 72 72 72 72 72 72 72 72
KUFE'ESYQH " " " " [0 i i
-.368 -222 -434 -042 -436 -454 - 483 -.654
saglik katsayisi (rs)
Anksiyetest [ 001 061 000 000 000 000 000 000
N 72 72 72 2 2 72 72 72
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Benzer korelasyon calismasi Tip-I DM grubu icin uygulandiginda HbAlc
degerlerinin SUKDO, SF-36 fiziksel rol, enerji, ruhsal saglik, sosyal islev ve genel
saglik ile ters yonde korele oldugu, GSA ile pozitif korelasyon gosterdigi izlendi. Saglik
anksiyetesi ise ayn1 grupta GSA, BDO, BAO ayn1 yonde koreleyken SUKDO, SF-36
fiziksel islev, fiziksel rol, emosyonel rol, sosyal islev ve agri ile zit yonde korele
bulundu (Tablo 27 ve 28).

Tablo 27. Tip-I DM grubunda HbA ¢ ve saglik anksiyetesinin GSA, BDO, BAO ve
SUKDO ile korelasyonu ( Spearman korelasyon testi uygulandi. *p<0.05 altinda,
**p<0.01 altinda)

saBlik Beck Beck
HbAlc _g ) GSA Depresyon | Anksiyete SUKDO
Anksiyetesi . .
Olg. Olg.
Korelasyon . .
1.000 -.059 .286 .210 .045 -.403
katsayisi(rs)
HbAlc
p .643 022 .095 721 .001
64 64 64 64 64 64
Korelasyon ’ v . "
-.059 1.000 299 - o 270 -.334
Saghk katsayisi (rs)
Anisiyetes! 643 016 .004 031 004
64 64 64 64 64 64

Tablo 28. Tip-1 DM grubunda HbA1c ve saglik anksiyetesinin SF-36 yasam kalitesi

altolcekleri ile korelasyonu ( Spearman korelasyon testi uygulandi. *p<0.05 altinda,

**p<0.01 altinda)

SF-36 SF-36
o SF-36 __|SF-36 ruhsal |SF-36 sosyal _ |SF-36 Genel
fiziksel . Emosyonel |SF-36 enerji ) ) SF-36 agn )
) fiziksel rol saghk islev saghk
iglev rol
Korelasyon ’ v " .- .
-101 -.298 -214 -485 -423 -411 -.230 -.358
katsayisi (rs)
HbAlc
p 429 017 .090 .000 001 001 067 004
N 64 64 64 64 64 64 64 64
Korelasyon
y -346 -.265" -251° -162 -213 367 337" -173
katsayisi (rs)
Saglik Anks
p 005 035 045 201 091 003 006 173
N 64 64 64 64 64 64 64 64
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Saglikli grupta saglik anksiyetesinin diger ol¢ek puanlartyla korelasyonu

incelendiginde GSA, BDO, BAO ile pozitif yonde giiclii korele; SUKDO ve SF-36

yasam kalitesi Olgeginin tiim altdlgek skorlariyla negatif yonde giiclii korele oldugu
izlendi (Tablo 29 ve 30).

Tablo 29. Saglikli grupta saglik anksiyetesi ile GSA, BDO, BAO ve SUKDO

arasindaki korelasyon ( Spearman korelasyon testi uygulandi. *p<0.05 altinda,
**p<0.01 altinda)

Beck Beck
G5A Depresyon | Anksiyete SUKDO
Olg. Olg.
Korelasyon e . v e
.09 363 210 -.465
Saghk  |katsayisi (rs)
Anksiyetesi
P L0000 L000 000 L0000
92 92 92 92

Tablo 30. Saglikli grupta saglik anksiyetesi ile SF-36 yasam kalitesi altélgek skorlart

arasindaki korelasyon (Spearman korelasyon testi uygulandi. *p<0.05 altinda, **p<0.01

altinda)

SF-36 SF-36
N SF-36 . |SF-36 ruhsal |SF-36 sosyal . |SF-36 Genel
fiziksel . Emosyonel | SF-36 enerji . ] SF-36 agn .
. fiziksel rol saglk islev saglk
islev rol

KorEIasvon Ll LL LL] L1 (L LL] Ll LL

-419 -.339 -511 - 466 - 484 -484 -408 - 478
Saghk |katsayisi (rs)
Anksiyetesi 000 001 000 000 000 000 000 000
N 92 92 92 92 92 92 92 92
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5. TARTISMA

5.1. Bulgularin yorumlanmasi ve tartisiimasi

Calismamizda sosyodemografik verilere bakildiginda erkek/kadin oraninin 2
olarak bulundugunu goérmekteyiz. Ancak Tablo 3’te de goriilebilecegi gibi 2016
verilerine gore Tiirkiye’de HIV ile yasayan bireylere bakildiginda bu oran 3.58 olarak
goriilmekte. Bununla birlikte CTF Enfeksiyon Hastaliklar1 HIV poliklinigindeki orana

yakin bir oran hedeflenerek bu oran tutturuldu.

HIV grubu ile Tip-I DM ve saglikli kontrol gruplari arasinda yas, cinsiyet ve
egitim siiresi gibi degiskenler agisindan anlamli fark bulunmamasi temel 6zellikler
acisindan benzer gruplarla calistigimizi gostermektedir. Medeni durum incelendiginde
Tip-1 DM ile benzer 6zellikler sergilese de HIV grubunda saglikli kontrollere gore evli
olmayan birey sayis1 anlamli sekilde daha yiiksek izlenmistir. Diizenli danigmanlik
altinda dahi HIV’le yasayan bireyler i¢cin bosanma ihtimalini yiikselmis géren yayinlar
mevcuttur (142). Bunun yaninda evliligin ve diizenli bir ¢ift yasantisinin HIV
yaytlimimin engellenmesi acisindan faydali olabilecegini iddia eden yayinlar da

mevcuttur (143).

Klinik degiskenler acisindan alkol, madde wve tiitlin {riinleri kullanim
bozukluklar1 dikkat ¢ekmektedir. Her ne kadar herhangi bir tami kriteri aranmamis ve
bireylerin bildirimleri g6z 6niinde bulundurularak istatistiki ¢alisma yapilmis olsa da
HIV grubu ile kontroller arasinda farkliliklar gézlendi. Tip-I DM grubuna gore kronik
alkol ve madde kullanim oran1 anlaml sekilde daha yiiksekti. Saglikli kontrollere gore
sadece kronik alkol kullanimi daha yiiksek goriinmekteydi. Enfeksiyonun yayilmaya
basladig ilk yillardan beri HIV’le alkol-madde kullanim bozukluklar1 arasinda genelde
tek yonli bir iligki oldugu varsayilagelmistir (144, 145, 146, 147). Ancak psikolojik
stresin de alkol kullaniminmi arttirdigina, birakmayr engelledigine yonelik yaymlar
mevcuttur (148). HIV grubunda Tip-I DM grubundan daha yiiksek olmasini stresin daha
yiiksek olusuna baglamak miimkiin goriinmektedir zira BDO, BAO, GSA ve Saglik
Anksiyetesi Olcek skorlar1 arasindaki anlamli farkliliklar HIV’le yasayan bireylerin
psikolojik/psikiyatrik ag¢idan daha fazla zorlandiklarini diistindiirmektedir. Saglikli
kontrollere gére madde kullanim1 daha yiiksek olmasa da saglikli gruba gore daha farkli

cesitte ve daha siklikla karma kullanim goriilmekteydi.

54



HIV ile yasayan bireyler arasinda ¢alisan oraninin saglikli kontrollere gére daha
az oldugu izlendi. Egitim siiresi agisindan anlamli fark izlenmezken calisan oraninin
daha az olmasini saglikli gruba goére azalmis psikososyal islevsellige atfetmekteyiz.
Nitekim uygulanan tiim psikometrik 6l¢timlerde HIV ile yasayan grup saglikli gruba
gore Dbelirgin sekilde kotii skorlara sahipti. Nedensellik agisindan literatiir
incelendigindeyse is durumuyla ilgili géze ¢arpan faktorlerin baginda stigmatizasyon ve

islevsellikte azalma gelmekteydi (148, 149, 150, 151).

Gruplar psikometrik dlgiimler agisindan karsilastirildiginda Tip-1 DM grubuna
gore Saglik Anksiyetesi Envanteri, GSA, BDO ve BAO skorlarinin anlamli sekilde
yiiksek oldugu goriildii. Psikiyatrik destek alma oranlart ve SUKDO skorlar1 ise anlaml
bir farklilik gostermiyordu. Saglikli kontrollerle yapilan karsilagtirmalarda ise HIV
grubunun daha kotii Saghik Anksiyetesi Envanteri, GSA, BDO, BAO, SUKDO
skorlarina sahip olduklar1 goriilmekteydi. Psikiyatrik destek oraninda 2 grupla da
farklilik gdzlenmemesine ragmen sz konusu Ol¢iimler agisindan HIV ile yasayan
bireylerin daha kotii bir profil ¢izmesi olasilikla HIV’in “kapilan”, “edinilen” bir
hastalik olarak etiketlenmesinden kaynaklanmaktadir. Nitekim daha once yaptigimiz
calismada 6zellikle negatif kendilik imaj1 ve kisisellestirilmis stigma ile depresyon ve
anksiyete diizeyleri arasindaki belirgin bagint1 dikkat ¢cekmekteydi (59). Ayrica giriste
de bahsedildigi gibi enfeksiyonun kesfinin ilk yillarindan beri hastaligin olasilikla
kendisinden daha fazla imajinin ve hakkinda sdylenilegelenlerin hastaliktan daha yikici
olabilecegine yonelik bir algi mevcuttur (46). Olasilikla saglik anksiyetesinin HIV
grubunda daha baskin olmasinin sebebi de budur. Dolayisiyla yonetilebilir kronik
hastaliklar olmalarina ragmen hastaligin algilanisi HIV’1 psikiyatrik acidan Tip-I
DM’ye gore daha habis kiliyor olabilir. Tiim bunlarin yaninda 6zellikle konsiiltasyon-
liyezon psikiyatrisi polikliniklerindeki klinisyenlerin HIV ve HIV’e yaklagimla ilgili
bilgilerini giincellemeleri gerekiyor olabilir. Zira psikiyatrik destek altindaki HIV’le
yasayan bireylerin destek almayanlara gore daha kotii Ol¢limlere sahip olduklarini
gormekteyiz. Ozellikle GSA, BAO, SUKDO skorlarinda ve SF-36 altdlgeklerinden
fiziksel rol, emosyonel rol, enerji, sosyal islev ve agr1 skorlarinda psikiyatrik destek
alanlarin daha kétii sonuglara sahip olduklari izlendi. BDO ve SF-36 ruhsal saglik
altolcegi ise anlamliya yakin diizeyde psikiyatrik destek almayanlar aleyhine kotii

bulundu. Price ve arkadaslar yaptiklar1 bir ¢alismada psikiyatristlerin 6zellikle HIV’in
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biyolojik temeli, barindirdig: riskler gibi yapisal 6zelliklerine dair yeterli bilgiye sahip
olamayabilecekleri ve bunun HIV’le yasayan bireylere psikiyatrik destek hizmeti
verirken Onlerindeki en 6nemli engel olarak goriilebilecegini 6ne siirmektedir (152).
Ayrica sadece psikiyatristlerin hastalifin biyolojik temeliyle ilgili bilgileri degil, ayni
zamanda enfeksiyonun tanisini koyan ve takibini gergeklestiren klinisyenlerin de
HIV’in yaratacag: psikiyatrik ve sosyal zorluklarla ilgili bilgileri énemli goriinmekte.
Zira pek ¢ok HIV’le yasayan birey i¢in tan1 aninin belirleyici olduguna isaret eden pek
cok makale bulunabilir (153, 154, 155). Nitekim Psiko-onkoloji kitabinda Ozkan’in
bahsettigi lizere pek ¢ok kronik hastalik bireyin bazi —bastan carpik olup olmayacagi
tartismaya acik- temel inanglarini sarsar ve travmatik bir sekilde algilanabilir: Bireyler
diinyanin zararsiz ve iyi bir yer olduguna dair, kendilerinin iyi ve saglikli olduklarina
dair, kotiilik gérmeyeceklerine dair inanglarini yitirirler. HIV de bu sekilde travmatik
algilaniyor olabilir (156, 157). Ancak destek alan 19 hastanin HIV’den 6nce mi sonra
m1 destek almaya basladiklarina gore gruplanarak incelendiklerinde aralarinda anlamli
bir skor farkliligima ulasilamamaktadir. Dolayisiyla bu bireylerin kroniklesmis
psikiyatrik problemlerinin olabilecegi ve kotiiliik hallerinin  sadece HIV’le
aciklanamayacag diisliniilebilir. Literatiir psikiyatrik problemlerle yasayan ve savasan
insanlarin HIV ile enfekte olma riskinin daha yiiksek oldugunu gosteren pek ¢ok

calisma igermektedir (158, 159, 160, 161).

Yasam kalitesi alt Olgekleri incelendiginde HIV grubu ile tip-l DM grubu
arasinda hic¢bir alanda anlamli fark saptanamadi. Kronik ve diizenli tedavi gerektiren
hastaliklar diisiiniildiigiinde her iki grubun yasam kalitesi acisindan benzer 6zellikler
gostermesi sasirtict goriinmemektedir. Literatiirde pek ¢ok kronik hastaligin yasam
kalitesini bozduguna yonelik veriler mevcuttur (162, 163, 164, 165, 166, 167, 168).
Saglikli kontrollerle yapilan karsilastirmada ise HIV’le yasayan grupta yasam kalitesi
skorlar1 agr1 disinda belirgin sekilde diisiiktii. Alinmasi gereken diizenli bir tedavi, sik
doktor kontrolleri, sik laboratuvar testleri, ilag yan etkileri acisindan diizenli
arastirmalar ve tim bunlarin yarattig1 is ve sosyal yasantidaki aksamalar bu farktan
sorumlu olabilir. Nitekim yasam kalitesi skorlari disinda mesleki, ailevi ve sosyal
yasantiya uyumu sorgulayan SUKDO skorlarmin Tip-I DM ile anlamli farklilik
gostermezken saghikli grupla anlamli farklilik sergiliyor olmasi bu kalitenin

azalmasinda ailevi, sosyal ve mesleki yasanttya uyumun bozulmasmin 6nemli
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olabilecegine isaret etmektedir. Ayrica hastalifin getirdigi saglik anksiyetesinin de
hastaliga dair ruminasyonlar1 tetiklemesi igsel enerjinin dogru yonlendirilmesini
engelleyebilir ve yine bu azalmadan sorumlu olabilir. Agr1 alaninda belirgin farkliligin
olmamasi ise Ozellikle DSM-5’in hastalik kaygisi bozuklugu ve somatik belirti
bozuklugunu ayirmasinin isabetli bir karar olup olmadiginin yeniden gbzden gegirilmesi
gerektigine isaret ediyor olabilir. Pek ¢cok ¢alismada gerek klinik gerekse klinikdisi
saglikli bireylerde agrinin en sik karsilasilan somatik semptom oldugu goriilmekte (169,
170, 171, 172). Bu g¢alismalar bireylerin somatik belirti bozuklugu tanis1 almasalar da
somatik bir belirti olarak agriy1 gosterebilecekleri seklinde yorumlanabilir. Bu
baglamda donemsel degisikliklerden etkilenebilecek, var-yok dikotomisinden ziyade
dogrusal bir devamlilik gosteren saglik anksiyetesi modeli agr1 agisindan bir farklilik
olmamasini1 agiklayabilir. Saglikli bireylerin psikiyatrik tani olmaksizin da somatik
semptomlar gosterebilmeleri ve agir saglik anksiyetesinin giriste de belirtildigi gibi
hipokondriyazis olarak yorumlanabilmesi bu antitenin bedensel belirti gosterip
gostermemeye gore boliimlenmesindense siddet diizeyine gore adlandirilmasinin daha

makul olabilecegini diisiindlirmektedir.

HIV grubunun grupigi incelemelerine bakildiginda kadinlar ve erkekler arasinda
psikometrik 6l¢iimler acisindan anlamli fark izlenmedigi goriilmiistii. Farkli yayinlarda
bizim bulgularimizla Ortligmeyen bulgulara rastlamak miimkiin ancak literatiirde bu
calismalarin kendi i¢inde de tutarli bir sonu¢ vermedigini gérmekteyiz; bazi ¢alismalar
siyahi escinsel erkeklerin daha fazla psikolojik ve sosyal strese maruz kaldigini
gosterirken bazi ¢aligmalar kadinlarda bunun daha fazla oldugunu, daha fazla depresif
semptom gosterdiklerini O6ne siirmektedir (173, 174, 175). Calismamiz 0Ozelinde
bakildiginda HIV’in cinsiyetten bagimsiz olarak bireyleri es diizeyde etkiledigini
sdylemek miimkiin gériinmektedir ve SF-36 altskorlari, SUKDO gibi rol yeterliligine
dair ipuglart veren verilerin de bu etki diizeyinin klasik kadmn-erkek rollerinden

etkilenmedigini sdyleyebiliriz.

Medeni durum ise 6zellikle BAO ve GSA puanlar1 agisindan evli bireyler lehine
anlamli fark yaratmaktadir. Benzer sekilde SF-36 emosyonel rol alt 6lcegi de evli
bireyler lehine anlamliya yakin fark gostermektedir. Evli olmanin belli alanlarda daha
fazla sosyal ve emosyonel destekle esdeger tutulabilecegini sdyleyebiliriz. Her ne kadar

saglik anksiyetesini azaltiyor gibi gorlinmese de genel anksiyete diizeyini azalttigini
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gormekteyiz. Literatiirde evli ve evli olmayan bireyleri karsilastiran fazla sayida ¢alisma
bulunmamaktadir. Mevcut calismalarda da birbiriyle tutarli sonuglar yoktur (176, 177,
178).

Calisan ve calismayan bireyler arasinda da birtakim farkliliklar izlendi. Saglik
anksiyetesi ve BDO skoru ¢alisan grupta istatistiki anlamliliga ulasmasa da buna yakin
diizeyde farkl1 olarak bulundu. Islevselligi belirlemeyi hedefleyen &lgekler agisindan ise
bir farklilik yakalanamadi. Burada gozlemlenebilir belirgin bir nedensellik olmasa da
saglik anksiyetesinin obsesif kompulsif bozukluk spektrumuna yakin konumlandigina
dair yayinlarin varhigi goz Oniine alindiginda bu farklilik anlasilabilir (72, 85, 179).
Literatiir OKB’de ¢alismanin semptomatolojide iyilesmeyle ilgili olabilecegini, bunun
da ruminatif diisiince bi¢imini ¢alisma alanina yonlendirmekle miimkiin olabilecegini
gosteren calismalar igermektedir; ters bir nedensellik de kurulabilir: OKB ile yasayan
bireylerde “iskoliklik” belirgin bir klinik antite olarak izlenebilir (180, 181, 182).
Dolayisiyla saglik anksiyetesinin ¢alisan grupta diisiik olmasi hem c¢aligmanin
ruminasyonlar1 azaltabileceginden hem de ancak ve ancak nispeten diisiik saglik
anksiyetesi diizeylerinin bireyin galismasina izin veriyor olabileceginden kaynaklaniyor
olabilir ki ikinci durumda yiiksek saglik anksiyetesinin islevsellik {izerinde kotiilestirici
bir etkisi olabilecegi sonucuna varilabilir. Bizim calismamizda calisma durumu ile
yasam kalitesi arasinda anlamli bir bagint1 bulunamadi ancak Blalock ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada is sahibi olmanin yasam kalitesini arttirdigina yonelik veriler
sunulmustur ve bu ¢alisma ayn1 zamanda ¢alisan grupta CD4+ T lenfosit sayisinin daha

fazla, viral yiikiinse daha az oldugunu gostermektedir (183).

Bulas yolu ¢ogu zaman kesin olarak bilinemese de bireylerin kabaca bir
tahmininin olabilecegi diisiiniilmektedir. ilk bulundugu yillardaki ‘“homoseksiiel
hastalig1” vurgusundan yola ¢ikarak cinsel yola bulagin psikometrik dlgiimler iizerinde
etkili olabilecegini diislinmiistiik. Ancak beklentilerimizin aksine herhangi bir anlaml
fark gozlenmedi. Bulag sekline gére gruplar olusturmanin gii¢liiglinden 6tiirii literatiirde
de dogrudan bunu irdeleyen bir ¢alismaya rastlanamadi. Bilinen ya da diisiiniilen bulas
seklinin saglik anksiyetesi, yasam kalitesi ya da psikososyal islevsellik lizerinde belirgin

etki sahibi oldugunu sdyleyebilmek bu sartlar altinda miimkiin gériinmemektedir.

Saglik Bakanligi’na bildirimi zorunlu bir enfeksiyon olmakla birlikte diger tibbi

bilgiler gibi bireyler HIV ile ilgili tanilarin1 ¢evreleriyle paylasmama hakkina sahipler.
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Bununla birlikte grubun ylizde 77.8’inin en az bir yakinlarina tanidan bahsettiklerini
gormekteyiz. Literatiirde HIV’le yasayan bireylerin yakinlarina agildiktan sonra pek ¢ok
alanda ¢esitli avantajlar elde ettiklerine dahil yayinlar goriilmektedir; sosyal destekte
artis, partnerle daha yakin iliski, kendilik imajinin daha yeterli ve i1yi algilanmasi,
depresif semptomlarda iyilesme, islevselligin ve yasam kalitesinin iyilesmesi tedaviye
daha iyi uyum gosterme ve hatta CD4+ T lenfosit sayisinda artis bunlardan bazilaridir
(184, 185, 186). Bizim ¢alismamizin verileri ise bu konuda literatiirle uyumsuz
sonuglara ulasti. Yakinlara ag¢ilma herhangi bir alanda daha iyi skorlarin olugmasini
saglamadi. Bunu calisma sirasinda edindigimiz bir klinik goézlemle yorumlamak
mimkiin olabilir. Hastalarimizin ¢ogu gerek enfeksiyon hastaliklar1 poliklinik
basvurularina gerekse ¢alismamiz i¢in yoOnlendirildikleri psikiyatri klinigimize yalniz
geldiler. Olasilikla yakinlarina agilmis olsalar da hastalik siirecini tek baglarna idare
etmek arzusunda olduklarini diisiindiik ve ¢aligmamizdaki yakinlara ag¢ilmanin
etkisizligini buna bagladik. Bunun yalnizca ¢alisma sirasinda olugsmus ve herhangi bir
objektif veriye dayandirilamayan bir gozlem oldugunu tekrar vurgulamakta fayda

goruyoruz.

Korelasyon ¢alismalarma bakildiginda saglik anksiyetesi ve CD4+ T lenfosit
sayist iki temel degisken olarak kabul edildi. CD4+ T lenfosit sayis1 HIV’le yasayan
bireylerin hastaliklarinin temel takip 6gesi olarak goze ¢arpmaktadir. Hastalik evresini,
evrelemeye gore AIDS safhasini, firsat¢i enfeksiyonlara karsi profilaktik antibiyoterapi
ithtiyacin1 belirleyen temel klinik gosterge CD4+ T lenfosit sayisidir. Hipotezde de
belirtildigi gibi saglik anksiyetesi ise bu calisma i¢in psikometrik Slgiimleri, yasam

kalitesini ve 1slevselligi etkileyen degisken olarak kabul edilmistir.

CD4+ T lenfosit sayisinin Saglik Anksiyetesi Envanteri, GSA, BDO ve BAO ile
negatif yonde; SUKDO, SF-36 fiziksel rol ve emosyonel rol skorlariyla pozitif yonde
korele oldugu goriilmektedir. CD4+ T lenfosit sayis1t HIV’le yasayan bireyler i¢in temel
saglik gostergelerinden biri oldugu diisiiniildiiglinde sayisinin diisiik olmasinin bireyler
tizerinde psikiyatrik acidan olumsuz etkileri olacagi Ongorilebilir. Nitekim
calismamizin verileri de buna isaret etmektedir. Literatiirde CD4+ T lenfosit sayisinin
pek ¢ok psikiyatrik semptom {izerinde etkisi olduguna dair calismalar mevcuttur; bunun
yaninda ayni iligki ters yonlii de kurulabilmekte ve 6rnegin depresyonun CD4+ T

lenfosit sayilar1 iizerinde olumsuz etkiye sahip olabilecegi goriilebilmektedir (62, 187,
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188). Gerek depresyon gerek anksiyete gerekse sosyal uyuma yonelik skorlarla lenfosit
sayisinin korele olmasi bu sayimin psikososyal islevsellikle iligkili olabilecegini
diisiindiirmektedir. Ayrica yasam kalitesi altdlgeklerinden 6zellikle fiziksel ve
emosyonel rol skorlar1 ile arasinda gozlenen korelasyon da dikkate sayandir. Zira
fiziksel kisitlilik, enerji diizeyi, agri gibi altdlgekler etkilenmezken ozellikle rol
skorlarinin CD4+ T lenfosit sayisindan etkilenmesi, bedensel yakinmalardan ziyade
kendilik imaj1 ve algilanan hastalik yiikii ile iliskili olabilir. Literatiirdeki mevcut
calismalar da CD4+ T lenfosit sayisi ile yasam Kalitesi arasinda negatif yonlii bir

korelasyon olduguna isaret etmektedir (189, 190).

Saglik Anksiyetesi Envanteri skorlari ile GSA, BDO, BAO arasindaki pozitif ve
SUKDO, fiziksel rol disindaki SF-36 altskorlar1 arasindaki negatif yonlii korelasyon
hipoteze uygun olarak saglik anksiyetesinin yasam kalitesi ve psikososyal islevsellik
arasinda belirgin bir baginti olabilecegine isaret etmektedir. Fiziksel rol skorlarinin
CD4+ T lenfosit sayisindan etkilenirken saglik anksiyetesi diizeyinden etkilenmemesi
ilgi cekicidir. Ozellikle giinliik yasantida iistlenilmesi gereken fiziksel gorevler ve
bunlarin zihindeki temsilleriyle iligkili olan bu altdl¢ek temel saglik gostergelerinden
birisi olan CD4+ T lenfosit sayisindan etkilenirken diger tiim alanlarda islevselligi ve
yasam kalitesini bozan saglik anksiyetesi diizeylerinden etkilenmemesi bireyin giindelik
yasamdaki fiziksel roliine uygun bir hareketlilik tarzini saglik anksiyetesinden bagimsiz
yerine getirebilecegini diisiindiirmektedir. Bu da daha once de degindigimiz gibi saglik
anksiyetesinin var-yok dikotomisinden 6te insanin temelinde yatan anksiyetenin bir
uzantist oldugunu ve her zaman somut gostergelerle giinliik yasantiya bir psikopatoloji
olarak yansimayabilecegine isaret ediyor olabilir. Hem saglikli grupta hem de kronik
hastaliklarda saglik anksiyetesinin yiiksek olmasi sik doktor basvurulariyla iliskili
bulunmustur (70, 191). Benzer sekilde viicutlarindaki olasilikla normal degisiklikleri
HIV’e atfeden saglik anksiyetesi yiliksek hastalarin da yasam Kkalitelerinin ve

islevselliklerinin diisecegi ongoriilebilir. Nitekim skorlar bu bagintiya isaret etmektedir.

Benzer bir korelasyon calismasi Tip-I DM grubu i¢in uygulandiginda bu grup
icin temel saglik gostergelerinden birisi olarak kabul edilen HbAlc diizeylerinin GSA,
BDO ve BAO ile iliskili olmadig1 ve sadece SUKDO skorlari ile negatif yonlii bir
korelasyon gosterdigi izlendi. CD4+ T lenfosit sayist kadar belirgin bir etkiye sahip

olmamas1 olasilikla HbAlc’nin diyete ve insiilin dozlamina daha hizli ve kesin yanitlar
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verebilmesiyle agiklanabilir. CD4+ T lenfosit sayisinda diisme ise ilag direncine,
tedavinin etkisiz olmas1 ihtimaline isaret edebilir. Bu yiizden CD4+ T lenfosit sayisinin
daha belirleyici bir etken oldugu diisiiniilebilir. Bununla beraber HbAlc diizeylerinin
SF-36 fiziksel rol, enerji, ruhsal saglik, sosyal islev ve genel saglik ile ters yonde korele
oldugu izlendi ve yasam kalitesini bozabilecegi goriildii. Bu konuda CD4+ T lenfosit
sayisina gore daha etkili bir faktor olabilecegi diisiiniilebilir. CD4+ T lenfosit sayist
mikrolitrede 500’tin altina diismeden HIV’le ilgili belirgin semptomatoloji
izlenmeyebileceginden ve alarm diizeyinin 200 olarak kabul edilebileceginden giris
boliimiinde bahsetmistik. Dolayisiyla kritik diizeyleri gérmeden bireylerin yasam
kalitesini bozmayabilecegi diisiiniilebilir; ancak kavram olarak yasantida CD4+ T
lenfosit varligi siklikla HIV varligmi da bireylere hatirlatarak rol fonksiyonlarini
bozabilir. HbAlc diizey degisikliklerinin ise bireylerin yasam kaliteleri {izerinde daha
etkili oldugunu gosteren pek ¢ok caligma mevcuttur; dyle ki bazi ¢aligmalar ¢ok diisiik
HbAlc diizeylerinin fazla siki tedavi rejimi ve sik hipoglisemi ataklariyla baglantili
olabildiginden &tiirii ¢cok yliksek HbAlc diizeyleri gibi yasam kalitesini diisiirdiigiine
isaret etmektedir (192, 193, 194).

Saglik anksiyetesinin Tip-I DM grubunda ve saglikli kontrol grubundaki
korelasyonlarina bakildiginda HIV’le yasayan hasta grubuyla benzer sekilde GSA,
BDO, BAO skorlar ile pozitif ve SUKDO skorlari ile negatif korelasyon gosterdigi
izlendi. Saglikli grupta yasam kalitesinin tiim altdlgekleriyle negatif korelasyon
gosterdigi goriildii. HIV grubunda fiziksel rol, tip-1 DM grubunda ise enerji ve ruhsal
saglik diizeyleri disinda tiim altolgekleri etkileyebilecegi tespit edildi. Buradan hareketle
saglik anksiyetesinin kronik hastalia sahip olmaktan, hastalifin ciddiyetinden,
etiketleyiciliginden, olast tedavi rejimlerinin sertliginden bagimsiz olarak tiim
bireylerde cesitli diizeylerde bulunabildigini, ruhsal ve zihinsel yapimizin olagan bir
parcast oldugunu, yiiksek seviyelere ciktiginda yasam kalitesini ve psikososyal
islevselligi  bozdugunu, miidahale gerektirdigini ve yiikksek seviyelerinin tani
kriterleriyle kodlanabilecek bir patoloji olabilecegini sdylemek miimkiin olabilir. HIV
ile yasayan bireylerde saglik anksiyetesi diizeylerinin diger iki gruba gore daha yliksek
gozlendigini tekrarlamakta fayda gdrmekteyiz. Bu da saglik anksiyetesinin, 6zellikle

yiiksek seviyelerde tespit edildiginde HIV’le yasayan bireyler icin psikososyal
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islevsellik ve yasam kalitesini bozmas1 acgisindan énemli bir risk faktorii olabilecegine

ve psikiyatrik konsiiltasyon gerektirebilecegine isaret ediyor olabilir.
5.2. Cahismanin kisithhiklar ve iistiinliikleri

Calismamazla ilgili ilk kisithilik 6rneklemle ilgilidir. Tiirkiye’de HIV’le yasayan
bireylerde erkek/kadin orani 3.58 olarak verilmistir. Ancak CTF Enfeksiyon Hastaliklar1
HIV poliklinigine bagvuran hastalar i¢in bu oran 2’ye yakindi ve hastalar alinirken bu
oran tutturuldu. Ikinci kisithilik HIV ve Tip-I DM hastalarinin {iniversite hastanesi
polikliniginden alinmis olmasiyla ilgili sayilabilir. Multidisipliner c¢alisan iiniversite
ortaminin hastalara dis merkezlere gore daha konforlu bir izlem imkani sunmasi
calismada elde edilen verileri etkilemis olabilir. Uciincii kisithlik ise demografik
verilerin alinmas1 ile ilgili yasandi. Sosyodemografik veri formu olusturulurken
calismaya dahil edilme kriterlerini dolduran ancak calismaya alinmayacak olan 20
HIV’le yasayan bireyden fikir alindi. Etiketleyici dogasi sebebiyle hastaliga iliskin bazi
sorularin bu 20 bireyin tamami tarafindan reddedilmesi iizerine bu sorular formdan
cikarildi. Bu sebeple veriler lizerinde etkili olabilecek cinsel yonelim ve gelir durumu
sorgulanamadi. Ddrdiincti kisitlilik ise stigmatizasyon faktoriinlin ¢alismaya dahil
edilemeyisi oldu. HIV’de stigmatizasyon ve self-stigmatizasyonla ilgili Tiirkce
gecerlilik-giivenilirligi  yapilmis form bulunmamakta ve bu sebeple c¢aligmada
stigmatizasyonun etkisi degerlendirilemedi. Besinci kisithlik olarak veri toplama
araclarinin 6zbildirim formlarindan se¢ilmis olmasi sayilabilir. Tiim sonuglar bireylerin
kendi bildirdikleri olgek skorlariyla olusturulmustur. Son kisithilik ise psikososyal
islevselligin degerlendirilmesi ile ilgiliydi. Buna yonelik olarak HIV’le yasayan
hastalarda kullanilabilecek, mental/ruhsal problemi olmayan bireyleri nesnel dlgiitlere
dayali bicimde Ol¢cmeyi amaclayan standart tek bir form bulunamadi. Bu sebeple

psikososyal islevsellik kompozit bir model ile degerlendirilmeye calisildi.

Calismamizin  temel {stlinligli ise literatiirde HIV ~ grubunun saghk
anksiyetesinin diizeyini ve bunun yasam kalitesi ve psikososyal islevsellikle iligkisini
belirleyen ilk ¢alisma olmasidir. Bunun yaninda DSM-5’1in yeni getirdigi somatik belirti
bozuklugu ve hastalik kaygis1 bozuklugu tanilarina elestirel bir bakisla yaklasilmasi ve
saglik anksiyetesinin mevcut tani rehberlerindekinden farkli degerlendirilmesi bir diger

iistlinliik olarak sayilabilir. Yine bu klinik antitelerin hem saglikli kontrol grubuyla hem
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de bir diger kronik hastalikla karsilastiriimasi daha net sonuglar alinmasini saglamistir.

Bu da bir iistiinliik olarak sayilabilir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

1- Calismamizin en O6nemli sonuglarindan birisi HIV’le yasayan bireylerde
saglik anksiyetesi diizeylerinin saglikli kontrollere ve tip-I DM grubuna gore daha
yiikksek diizeylerde bulunmasi oldu. Hipotezde de belirtildigi gibi immiin sistemi
etkileyen bu enfeksiyonun varligi, HIV’le yasayan bireylerin viicutlarindaki habis ya da
selim her tiirli degisiklik duyumunu HIV’e atfetmesiyle sonuglaniyor olabilir. Bu
acidan hastalik hakkinda standart bilgilendirmenin 6nemine dikkat ¢ekmek isteriz.
Ayrica bu bilgilendirmenin etkinligi ya da hangi gruba nasil yapilacagina iliskin ek

calismalarin gerektigi kanisindayiz.

2- Saglik anksiyetesinin yiiksek olusu her 3 grupta da psikososyal islevsellik ve
yasam kalitesi alanlarinda bozulmayla iligkili bulundu. Bu yaniyla gerek takibi yiiriiten
enfeksiyon hastaliklart uzmanlarinin gerekse bu hastalarla mubhtelif sebeplerle
poliklinikte karsilagan psikiyatri uzmanlarinin saglik anksiyetesi acisindan dikkatli

olmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

3- Yakinlara agilmis olmak ya da bulas sekli gibi anlamli fark yaratmasini
bekledigimiz baz1 degiskenlerin etkisiz oldugunu goérdiik. Bu degiskenlerin saglik
anksiyetesi tizerindeki etkilerini yeniden degerlendirmenin 6nemli olabilecegi ve bu

alanda daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ oldugu kanisinday1z.

4- Hastaligin temel izlem gostergelerinden birisi olarak CD4+ T lenfosit
sayisinin diistikliigii saglik anksiyetesini arttirmakta, yasam kalitesini ve psikososyal
islevselligi diisiirmekte. Bu sebeple diisiik CD4+ T lenfosit sayisiyla izlenen hastalarda

psikiyatrik konsiiltasyonun olduk¢a 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

5- Calismanin ilgi ¢ekici bulgularindan birisi psikiyatrik tedavi altindaki HIV’le
yasayan bireylerin hemen her alanda psikiyatrik destek almayanlara goére daha kotii
skorlara sahip olmasiydi. Bunu aldiklar1 psikiyatrik destegin yetersizligi ile
yorumlayabilmek miimkiin. Konsiiltasyon-Liyezon psikiyatrisinde ¢alisan hekimlerin ve
enfeksiyon hastaliklart uzmanlarinin HIV ve iliskili psikopatolojiler agisindan ek

egitimlere tabi tutulmasinin bu tabloyu degistirebilecegi kanisindayiz.

6- Saglik anksiyetesinin her 3 grupta da degisik diizeylerde mevcut oldugunu
gozlemledik. Her 3 grup icin de c¢esitli psikometrik Ol¢iimleri etkileyebildigini gordiik.
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Bu yaniyla mevcut DSM-5 kriterleri ve literatiirdeki sekliyle kullanilmasindansa
ruhsal/zihinsel yapiin bir pargast olarak goriilmesi, iist diizeylere ¢iktiginda miidahale
edilmesi gerekliligi, bunun i¢in mevcut kriterlerdeki bedensel yakinmalarin ya da
kagcinma davranislarinin aranmamasi gerektigi kanaatindeyiz. Sinirlarin daha net hale
getirilmesi i¢in ¢ok daha genis Ol¢ekli calismalarin yapilmasi ve genis tabanli bir

konsenstisiin olusmasi gerekli gibi goriinmektedir.

7- Calismanin stigmatizasyon boyutu da ele alinarak daha genis ve farkli
merkezlerden alinan hasta grubuyla tekrarlanmasinin, ileri caligmalarin yapilmasinin

tabloyu netlestirmek acisindan faydali ve gerekli olabilecegi kanaatindeyiz.
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EKLER
EK-1

“HIV ile Yasayan Bireylerde Saghk Anksiyetesinin Yasam Kalitesi ve
Psikososyal islevsellikle iliskisi” adh ¢calismaya katilim onay1 icin

ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Sayin katilimei,

1. Yukarida baslig1 belirtilen ¢aligmaya katilim i¢in uygun bir adaysiniz. Bu ¢alisma tez

amactyla yapilan bir arastirmadir.

2. Calismamizin amact HIV ile enfekte bireylerin saglik anksiyetesini arastirmak ve
bunun yarattif1 psikososyal islevsellikte ve yasam kalitesinde olasi azalma acisindan

psikiyatrik destege ihtiya¢c duyup duymayacaklari irdelemektir.
3. Arastirmada herhangi bir ek tedavi 6nerisinde bulunulmayacaktir.

4. Arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde kendi basiniza dolduracaginiz 7 adet
form size teslim edilecektir. Bu formlari isimsiz doldurma hakkina sahipsiniz. Bundan

sonra doldurudugunuz anketleri istatistiksel yontemlerle inceleyecegiz.

5. Katilmay1 kabul ettiginiz takdirde sizden beklenen formlar1 olabildigince eksiksiz

doldurmanizdir.

6. Anket caligmasi1 oldugu i¢in maruz kalabileceginiz herhangi bir risk ya da rahatsizlik

bulunmamaktadir.

7. Arastirma sonlandiginda sizin adiniza dogrudan bir klinik fayda olusmayabilir. Uzun
vadede HIV e yonelik psikososyal destegin gerekliligini anlayabilmek amaciyla yapilan

bir arastirmadir.
8. Arastirma sizin tedavi akisinizi herhangi bir sekilde bozmayacaktir.
9. Bu ¢alismada size herhangi bir maddi katki sunulamayacaktir.

10. Bu aragtirma tamamen isteginize baglidir. Herhangi bir ceza ya da hak kaybi
yasamadan dilediginiz asamada g¢alismadan ¢ikma hakkina, ¢alismayir kabul etmeme

hakkina sahipsiniz.
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11. Bu arastirmaya katildiginiz takdirde aragtirmay:1 takip eden etik kurul, verilere
erisme talebinde bulunabilir. Boyle bir durumda verileriniz isimsiz bir sekilde s6z
konusu etik kurulla paylasilabilir ancak kimliginiz her durumda gizli tutulacaktir. Etik
kurul da verdiginiz bilgilerin gizli tutulmasindan tamamiyle sorumludur ve bunun

farkinda olan hekimlerce olusturulmustur.

12. Kimliginiz veya bunu ortaya ¢ikarabilecek bilgileriniz tamamiyle gizli tutulacaktir.
Aragtirma sonuc¢landiginda ve yaymlandiginda da bu gizlilik kat1 sekilde

surdiriilecektir.

13. Arastirma siirecinde katilim fikrinizi degistirebilecek yeni degisiklik/gelisme oldugu
takdirde hemen bilgilendirileceksiniz ve katilim isteginizin devam edip etmedigine dair

kararinizi yenileyebileceksiniz.

14. Arastirmayla ilgili herhangi bir yan etki gosterebilecek tedavi Onerisinde

bulunulmayacaktir. Bununla beraber her an aragtirma ekibine ulasabileceksiniz.

15. Arastirmadan c¢ekilmeye karar vermeniz, arastirma siiresince sizofreni, bipolar
bozukluk gibi bir hastalifin ortaya c¢ikmasi durumlarinda katiliminiz hemen

sonlandirilacaktir.

16. Arastirmaya anketleri doldurdugunuz andan itibaren aktif katiliminiz sonlanmig
bulunur. Ancak ilerleyen donemlerde doldurdugunuz anketleri ve verdiginiz bilgileri
geri ¢cekme hakkina sahipsiniz. Bu arastirmanin Mayis 2018 itibariyle sonlanmasi

planlanmaktadir.

17. Arastirmaya 80 kisilik deney grubunun ve 160 kisilik kontrol grubunun dahil olmasi
beklenmektedir.

18. Kan, salya ya da buna benzer herhangi bir materyal talebimiz olmayacaktir.

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Yukarida konusu
ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
calisma ekibi {iyesi tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima, istedigim

zaman gerekgeli ya da gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmadan, kendi rizamla katilmay1 kabul

ediyorum.
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Katihmcinin,
Ad1 Soyada:
Tarih:

Imza:

Gerekli goriiliirse sahit olan kisinin
Ad1 Soyada:
Tarih:

Imza:

Arastirmayla ilgili bilgilendirme
yapan hekim

Adi Soyadi:

Tarih:

Imza:
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EK-2

SOSYODEMOGRAFIK VE KLINiK VERi FORMU (HIV grubu) Anket no: Bilinen son
CD4 sayist:

(ISTEGE BAGLI) Adi-Soyadi:

Dogum yeri:

Cinsiyeti: 1. Kadin 2. Erkek

Yasi:

Medeni durum: 1.Evli  2.Bekar 3.Dul/Bosanmig

Kag yildir evli:

Kag¢ ¢ocugu var:

Egitim siiresi (y1l olarak):

Calisma durumu: 1.Halen ¢alistyor 2. Calismuyor

Sigara kullanimi: 0. Yok 1. Var

Varsa tiiketim miktar: ............ paket/yil

Kronik alkol kullanimi: 0. Yok 1.Var

Alkole baslama yasi:

Madde kullanomi: 0. Yok 1. Var

Varsa kullandig1 madde: Esrar, kokain, amfetamin, ekstasy, eroin, biperiden, benzodiazepin, ugucu
madde, Gi(GHB), Tina/Crack/Kristal/Tag (Metamfetamin), ketamin

Varsa maddeye baslama yasi:

HIV Enfeksiyonu Tam1 Alma yasi:

HIV’i nasil edinmis olabilirsiniz? 1.Cinsel yolla 2. Kan yoluyla/tedaviyle 3. Bilmiyorum

Enfeksiyondan kimseye bahsettiniz mi? Cevabimiz evet ise yakinhk derecesi:
Psikiyatrik destek aliyor musunuz? 0. Yok 1. Var

-Aliyorsaniz tammmzi biliyor musunuz?

-Aliyorsamiz ne zaman basladimiz? HIV enfeksiyonundan 1.0nce 2. Sonra

Komorbid Hastaliklar (gdriismeci dolduracak):
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SOSYODEMOGRAFIK VE KLINiK VERi FORMU (Tip-1 DM grubu)
yiizdesi:

(ISTEGE BAGLI) Adi-Soyadi:

Dogum yeri:

Cinsiyeti: 1. Kadin 2. Erkek

Yas:

Medeni durum: 1.Evli  2.Bekar 3.Dul/Bosanmis
Kag yildir evli:

Kac¢ cocugu var:

Egitim siiresi (y1l olarak):

Cahisma durumu: 1.Halen ¢alisiyor 2. Caligmiyor
Sigara kullanimi: 0. Yok 1. Var

Varsa tiiketim miktar: ............ paket/yil

Kronik alkol kullanim: 0. Yok 1.Var

Alkole baslama yasi:

Madde kullanima: 0. Yok 1. Var

Bilinen son HbAlc

Varsa kullandig1 madde: Esrar, kokain, amfetamin, ekstasy, eroin, biperiden, benzodiazepin, ugucu

madde, Gi(GHB), Tina/Crack/Kristal/Tag (Metamfetamin), ketamin
Varsa maddeye baslama yasz:

Tip-1 DM Tani Alma yasi:

Psikiyatrik destek aliyor musunuz? 0. Yok 1. Var

-Aliyorsaniz tammmzi biliyor musunuz?

Komorbid Hastaliklar (goriismeci dolduracak):
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SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIiK VERI FORMU (saglikh kontrol)
(ISTEGE BAGLI) Adi-Soyadi:

Dogum yeri:

Cinsiyeti: 1. Kadin 2. Erkek

Yas:

Medeni durum: 1.Evli  2.Bekar 3.Dul/Bosanmig

Kag yildir evli:

Kac¢ cocugu var:

Egitim siiresi (y1l olarak):

Calisma durumu: 1.Halen ¢alisiyor 2. Calismiyor

Sigara kullanimi: 0. Yok 1. Var

Varsa tiiketim miktar: ............ paket/yil

Kronik alkol kullanimi: 0. Yok 1.Var

Alkole baslama yasi:

Madde kullannmi: 0. Yok 1. Var

Varsa kullandig1 madde: Esrar, kokain, amfetamin, ekstasy, eroin, biperiden, benzodiazepin, ugucu
madde, Gi(GHB), Tina/Crack/Kristal/Tas (Metamfetamin), ketamin

Varsa maddeye baslama yasi:

Psikiyatrik destek aliyor musunuz? 0. Yok 1. Var

-Alryorsaniz tanimizi biliyor musunuz?

Komorbid Hastaliklar (gériismeci dolduracak):
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EK-3

GENEL SAGLIK ANKETI - 28

Kilsg 1996

Liitfen bu aciklamay dikkatle okuyunuz :
Son birkag hafia iginde herhangi bir tibbi jikayetinizin olup olmadigm, genel olarak saghgmizm nasil oldugunu Sgrenmek
sstiyoruz. Biitiin sorulan size en uygun cevab x;u!deyemk cevaplaym Gegm;teh degtL yalmz son donemdeki ve su

andaki sikayetlerinizi sordugunmzy nautmaymz.

Tegekidir edenz.

SON ZAMANLARDA

Al Kendinizi gok 1y1 ve saghkh evet her zaman- her zamanka her zamankinden gok daha

hissediyor musuauz? kinden gok kadar kota kotii

A2. Sizi dinglegtirecek bir ilaca thtiyag hayr, hig her zamanki her zamankinden ok fazla

duyuyor musunuz? kadar gok

A3. Kendiniz: tilkennug ve dagimk hayr. hig her zamanka ber zamankinden gok fazla

hissediyor musunuz? hissetmiyorum kadar gok

A4 Kendimiz: hasta hayur. hig her zamanki her zamankinden ok fazla

hissediyor musuouz? hissetmiyorum kadar cok

AS. Baguuzda agn oluyor mu? hayir, hig her zamanki her zamankinden gok stk
olmuyor kadar sik

A6. Bagimzda stkiyma veya hayir, hig her zamanki her zamankinden gok sik

basing hissi oluyor mu? olmuyor kadar sik

A7. Sicak ya da soguk hayir, hig her zamanki her zamankinden gok sik

basmas: oluyor mu? olmuyor kadar stk

B1. Endigelenniz nedeniyle havir, hig her zamanki her zamankinden ok sik

uykusuzluk ¢ekiyor musunuz? gekmiyorum kadar sik

B2. Uykunuzun bélindigs hayir, hig her zamanki her zamankinden ok sik

oluyor mu? olmuyor kadar sk

B3. Kendinizi siirekli gerilim hayr, her zamanki her zamankinden ¢ok fazla

altinda hissediyor musunuz? hissetmiyorum kadar cok

B4. Ofkeli ve huysuz oluyor hayur, hig her zamanlki her zamankinden ok sik

musunuz? olmuyorum kadar sik

BS5. Nedensiz korkuya veya panige hayur, hig her zamanki her zamankinden gok stk

kapildigimz oluyor mu? kapilnuyorum kadar sik

B6. Heryey1 izennize yiiklenmis hayir, hig her zamanla her zamankinden gok fazla

gibi hissediyor musunuz? hissetmiyorum kadar sik

B7. Kendinizi siirekli sinirli ve hayir. hig her zamanki her zamankinden ok fazla

gergin hissediyor musunuz? hissetmiyorum kadar ¢ok
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SON ZAMANLARDA

C1. Bir 15le mesgul evet her zaman- her zamank: her zamankinden cok az
olabiliyor musunuz? kinden ¢ok kadar az

C2. Isleninizi bitirmeniz daha hayur, hig her zamanki her zamankinden cok uzun
uzun zaman alryor mu? alnuyor kadar ¢ok

C3. Genel olarak 15lenmzi 1y1 evet, her her zamanki her zamankinden cok kotit
yaptigimzi hissediyor musunuz? zamankinden 1y1 kadar kotii

C4. Gorevlerinizi yeterince yerine evet her zaman- her zamanki her zamankinden cok koti
getirebiliyor musunuz? kinden ¢ok kadar kot

C5. Ise yaradigimzi her zaman- her zamanki her zamankinden cok az
diigiiniiyor musunuz? kinden ¢ok kadar az

C6. Herhangi bir konuda fazla evet her zaman- her zamanki her zamankinden cok kotii
zorlanmadan karar verebiliyor kinden 1y1 kadar koti

musunuz?

C7. Gtinlitk faaliyetlerden her zamankin- her zamanki her zamankinden cok az
zevk alabiliyor musunuz? den ok kadar az

D1. Kendimzi degersiz bin hayr, hi¢ her zamanki her zamankinden cok fazla
olarak goriiyor musunuz? gormiiyorum kadar ¢ok

D2. Yasamdan hi¢ umudunuzun hayir, hig her zamanki her zamankinden ook sik
kalmadigim hissediyor musunuz? Iissetrmiyorum kadar sik

D3. Hayat yasamaya degmez hayir, hi¢ her zamanki her zamankinden cok fazla
diye diisiiniiyor musunuz? diistinmiiyorum kadar cok

D4. Kend: canmmiza kiyabilecegimzi kesmlikle hayir her zamanki aklimdan gectifn cok sik
diisiindiigiiniz oluyor mu? kadar oldu

D5. Smrlerimz bozuldugu igin hi¢ olmuyor her zamanki her zamankinden ook sik
hugbir sey yapamadigimz oluyor mu? kadar sik

D6. Kend: kendinize "6lsem de hi¢ olmuyor her zamanki her zamankinden cok sik
kurtulsam" dedigimz oluyor mu? kadar sik

D7. Kendinizi 6ldiirme diisiincest kesinlikle hayir ditsiinmedim aklimdan gegtigi cok sik
stirekli akliniza takilryor mu? oldu
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EK-4

SAGLIK ANKSIYETESI ENVANTERI (KISA VERSIYON)

Bu boliimdeki her soru dort farkh ifade icerir. Liitfen her ifadeyi dikkatlice okuyun ve son 6 ay igindeki
duygulaninizi en i ifade edeni segin. Segtidiniz climleyi yanindaki harfi daire igine alarak isaretleyin, drnegin
(a) climlesinin dogru oldugunu diisiiniiyorsaniz (a) y1 isaretleyin; birden fazla ifadenin size uygun oldugunu
disstindiigiiniizde size uyan ifadelerin hepsini isaretleyin.

1 (a) Saghgmla ilgili endigelenmem.
(b) Saghgmla ilgili nadiren endigelenirim.
(c) Saghgimla ilgili cok sik endigelenirim.
(d) Saghgmla ilgili hemen her zaman endigelenirim.

2 (a) Yagitlanima gore daha az agn/ aci hissederim
(b) Yagitlanm kadar agn/aci hissederim
(c) Yagitlanmdan daha fazla agn/ac: hissederim
(d) Bedenimde surekli agn/aci hissederim.

3. (a) Genellikle viicudumdaki duyum yada degigikliklerin farkinda degilimdir.
(b) Bazen viicudumdaki duyum yada degigikliklerin farkunda olurum.
(c) Cogunlukla viicudumdaki duyum vada degisikliklerin farkindayim.
(d) Strekli viicudumdaki duyum yada degisikliklerin farkindayim.

4 (a) Hastalikla ilgili digiincelere kargi koymak hig bir zaman sorun olmamugtir.
(b) Cogu kez hastalikla ilgili digtincelere kargi koyabilirim.
(c) Hastahkla ilgili diigiincelere kargi koymaya ¢aliginm ama gogunlukla yapamam.
(d) Hastahkla ilgili digtinceler o kadar giicla ki artik onlara kargi hi¢ koymaya caligmiyorum.

5. (a) Genellikle ciddi bir hastaligim oldugu korkusu yoktur.
(b) Bazen ciddi bir hastahgim oldugu korkusu vardir.
(c) Cogunlukla ciddi bir hastahgim oldugu korkusu vardir.
(d) Her zaman ciddi bir hastahgim oldugu korkusu vardr.

6. (a) Kendimi hasta olarak hayal etmem.
(b) Nadiren hasta oldugum hayalleri géziimiin 6niine gelir.
(c) Sikhkla hasta oldugum hayalleri goziimiin 6ntine gelir.
(d) Stirekli hasta oldugum hayalleri goziimiin ontine gelir.

7. (a) Saghdmla ilgili diigiinceleri zihnimden uzaklagtirmakta zorluk ¢ekmem.
(b) Saghgmla ilgili diglinceleri zihnimden uzaklagtrmakta bazen zorlaninm.
(c) Saghgimla ilgili digiinceleri zihnimden uzaklagtirmakta goguniukla zorlaninm.
(d) Higbir gey zihnimden saghdmla ilgili digtinceleri uzaklaghramaz.

8. (a) Doktorum kotu bir gey olmadigini soylerse tamamen rahatlanm.
(b) Baglangigta rahatlarm ama bazen yeniden endigelenirim.
(c) Baglangigta rahatlanm ama mutlaka yeniden endigeleninm.
(d) Doktorum katii bir ey olmadigini soylese de rahatlayamam.

9. (a) Bir hastahk hakkinda konuguldugunda higbir zaman kendimde oldugunu diigiinmem.
(b) Bir hastalik hakkinda konusuldugunda bazen kendimde de oldugunu diglintirim.
(c) Bir hastahk hakkinda konuguldugunda ¢ogunlukla kendimde de oldugunu digtintrim.
(d) Bir hastahk hakkinda konuguldugunda her zaman kendimde de oldugunu digtintirim.
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10.

11.

12.

13.

14.

(a) Viicudumda bir algi yada degisiklik hissedersem nadiren ne oldugunu merak ederim.
(b) Viicudumda bir alg1 yada degisiklik hissedersem ¢ogunlukla ne oldugunu merak ederim.
(c) Viicudumda bir algi yada degisiklik hissedersem her zaman ne oldugunu merak ederim.
(d) Viicudumda bir alg yada degisiklik hissedersem mutlaka ne oldugunu bilmek isterim.

(a) Genellikle ciddi bir hastalia yakalanma riskimin ok dugik oldugunu dugtinurum.

(b) Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin oldukga diigiik oldugunu distintirim.
(c) Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin orta derecede oldugunu digtntrim.
(d) Genellikle ciddi bir hastalija yakalanma riskimin yiiksek oldugunu distintirim.

(a) Asla ciddi bir hastaliim oldugunu digiinmem

(b) Bazen ciddi bir hastaligim oldugunu diistintriim.

(c) Cogunlukla ciddi bir hastaligim oldugunu dugtintirim.
(d) Genellikle ciddi bir hastalgim oldugunu diistintirim.

(a) Ne oldugu agiklanamayan bir bedensel alg: fark edersem bagka seyleri diiginmekte zorlanmam.

(b) Ne oldugu agiklanamayan bir bedensel alg: fark edersem bagka seyleri diisinmekte bazen zorlaninm.
(c) Ne oldugu agiklanamayan bir bedensel alg: fark edersem bagka seyleri diigiinmek gogunlukla zorlaninm.
(d) Ne oldugu agiklanamayan bir bedensel alg: fark edersem bagka seyleri diisinmek her zaman zorlaninm.

(a) Ailem ve dostlanm saghdimla yeterince ilgilenmedigimi soyler.

(b) Ailem ve dostlanm saghgimla normal diizeyde ilgilendigimi séyler.
(c) Ailem ve dostlanm saghgim igin fazlaca endiselendigimi sdyler.

(d) Ailem ve dostlanm hastalik hastasi oldugumu soyler.

Asagidaki sorulani yanitlarken, sizi 6zellikle rahatsiz eden bir hastaliGiniz/bir baska hastahginmiz (kalp hastalig, kanser,
Multipl Skleroz gibi) olsaydi nasil olurdu diye digtiniin. Tabii ki tam olarak nasil olacagini bilemezsiniz ama genelde
kendiniz ve ciddi bir hastalik konusundaki bilgilerinize dayanarak nasil olacag konusunda en iyi tahmini yapmaya

gahigin.
15.

16.

17.

18.

(a) Ciddi bir hastaligim olsaydi da hayahmdaki seylerden hala oldukca zevk alabilirdim.
(b) Ciddi bir hastah@m olsayd: da hayatimdaki seylerden hala biraz zevk alabilirdim.
(c) Ciddi bir hastaligim olsaydi hayatimdaki seylerden neredeyse hig zevk alamazdim.
(d) Ciddi bir hastahidim olsayd1 hayatimdaki seylerden hig zevk alamazdim.

(a) Ciddi bir hastaligim olsaydi modern tibbin beni wilestirme sansi yiiksek olurdu.

(b) Ciddi bir hastahdim olsaydi modern tibbin beni ivilestirme sansi orta diizeyde olurdu.
(c) Ciddi bir hastahgim olsaydi modern tibbin beni ivilestirme sansi ¢ok az olurdu.

(d) Ciddi bir hastabdim olsaydi modern tibbin beni iyilestirme sansi hi¢ olmazdi.

(a) Ciddi bir hastalik yasamimin bazi alanlarnin bozardi.

(b) Ciddi bir hastahk yasamimun bir gok alanin: bozard:.

(c) Ciddi bir hastahk yagamimin neredeyse her alanini bozardi.
(d) Ciddi bir hastahk yasamimi mahvederdi.

(a) Ciddi bir hastahd@im olsaydi onurum zedelenmis hissetmezdim.

(b) Ciddi bir hastahdim olsaydi onurumu biraz zedelenmis hissederdim.

(c) Ciddi bir hastaligim olsayd: onurumu oldukga gok zedelenmis hissederdim.
(d) Ciddi bir hastaligim olsayd: onurumu tamamen kaybetmis hissederdim.
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EK-5

MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Soyad:

Tarih:

%

~

Genel saghigimz nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Miikemmel
Cok iy1

Iyi

Orta

Kotit

Ao W) -

Gegen vil ile karsilastinldiginda. sagh&imzi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha 1yi
Gecen seneden biraz daha 1y1
Gegen sene ile aym

Gecen seneden biraz daha kétii
Gegen seneden ¢ok daha kotii

L T S N R B

Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapnus olabileceginiz baz: aktiviteler yazilmustir.
Saghginiz bunlan yaparken sizi simurlandirmakta nudir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

AKTIVITELER

Evet. ¢ok
kisitliyor

Evet. ¢ok az
kisithyor

Hayir. hi¢
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler. kosma. agir
esvalan kaldirmak. zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler. bir masay: oynatmak.
elektrik siipiirgesi ile siipiirmek. bowling.golf

[

(]

c¢. Sebze-meyveleri kaldirmak. tasimak

d. Pek cok kat: cikmak

e. Tek kat1 ¢ikmak

f. Comelmek, diz ¢6kmek. egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek cok mahalle aras: yiiriiyebilmek

1. Bir mahalleden (sokak) digerine viiriimek

1. Kendi kendine vikanmak. givinmek

et |t | gt | ot | gt |t | ot |

[SS RIS RS RIS RS RISV SV ) )

LN LN LFRR VR RV LVRR (VR LR B VS
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4. Son 4 hafta icerisinde. fiziksel saglhigimz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagdaki problemlerle karsilastiniz nu ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimiz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
¢. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde. duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilagtimz mu ?

Bir tanesini yuvarlak icine alimz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldumu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi | 2
¢. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde. fiziksel saghik veya duygusal problemler. aileniz. arkadasimz.
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta i¢erisinde. ne kadar fiziksel aci (agr) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

Hig¢
Cok az
Orta
Cok
fleri derecede
Cok siddetli

QN A s )
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8. Son 4 hafta icerisinde. agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hig

Cok az

Orta

Cok

fleri derecede

1

L ]

9. Asa@daki sorular sizin son 4 hafta ig¢erisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.
Bir tanesini vuvarlak icine alimz
Her Cogu [Bir |Bazen|Cok |Hicbir
Zaman | Zaman | Kisumn Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanh hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 1 5 6
c Kmdxmzn h_is;bir sey giildiirmeyecek kadar 1 B 3 4 5 §
batnus hissediyormusunuz? =
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz nu? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var mu? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢okmiis ve karamsar hissettiniz nu? 1 2 3 4 5 6
g Yiprannus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydimz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta icende. fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize

(arkadaslan. akrabalan ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Her zaman
C'ogu zaman
Bazi1 zamanlarda
Cok az zaman
Hig¢bir zaman

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

L o A &

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Tamamen | Cogunlukla| ., . Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dojr. | Damyormm | Vo s Yanlis
a. Diger insanlardan biraz daha kolay 1 " 3 4 5
hasta oluyorum i -
b. Tanidizim herkes kadar saghkliyim 1 2 3 4 5
c. SaglhiZinun katiilesmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Saghizim miikemmel 1 2 3 4 5
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EK-6

SOSYAL UYUM KENDINI DEGERLENDIRME OLCEGI

Ad, Soyad: Tarih: / /

Yas:
Cinsiyet:

Asagidaki sorulan su anki fikrinize gére cevaplamaniz istenmektedir. Liitfen tiim sorulan cevap-
laymniz ve her soru icin bir cevabi isaretleyiniz. Tesekkiir ederiz.

Bir isiniz var rm? Evet Havir
Cevabiniz Evet ise:

1. Isinize ilginiz nasil?
() Cok () Orta () Az () Hic yok
Cevabiniz Hayir Ise:
2. Ev islerine ilginiz nasil?
() Cok () Orta () Az () Hicyok
3. Isinizi va da ev islerini yaparken:
() Cok zevk ahyorum () Orta duzeyde zevk alyorum
() Az zevk aliyorum () Hic zevk almyorum

4. Hobi ya da bos zaman etkinliklerine ilginiz var rm?

() Cok () Orta () Az () Higyok
5. Bos zamanlarmzin niteligi nasil?

() Cokiyi () lui

() Fena degil () Tatmin edici degil
6. Aile fertlerinizle (es, cocuklar, ebeveyn vb.) ne siklikla temas kurmava cahsirsimiz?

() Cok sik () Sk

() Nadiren () Hic

7. Aile ici iliskilerinizin durumu nasil?

() Cokivi () lyi

() Fena degil () Tatmin edici degil
8. Ailenizin disinda sosval iliskileriniz var rm?

() Bircok insanla var () Birkac insanla var

() Pek az insanla var () Hic kimseyle yok
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Baskalariyla iliski kurmaya ne kadar gayret edersiniz?

() Cok gayret ederim () Gayret ederim

() Orta derecede gayret ederim () Gayret etmem
Baskalariyla olan iliskilerinizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
() Cokivi () lu

{ ) Fena degil () Tatmin edici degil
Bagkalariyla iliskinize ne kadar deger verirsiniz?

() Cok deger veririm () Deger veririm

() Cok az deger veririm () Hic deger vermem

Sosval cevrenizdeki insanlar sizinle ne siklikla temas kurmava cahsirlar?

() Cok sk () Sk

{ ) Nadiren () Hic

Sosval kurallara, ivi davramislara, nezakete vb. dikkat eder misiniz?

{ ) Her zaman () Sikhkla

( ) Nadiren () Hic

Sosyal hayatin (cemiyet, toplanti ve benzerleri ) ne slctde icindesiniz?

() Tamamen () Orta derecede

() Az () Hic

Cesitli seyleri, durumlari ve insanlan daha iyi anlamak icin bilgi edinmekten ne kadar hoslanirsimz?
() Cok () Orta () Az () Hig
Bilimsel, teknik ya da kulttirel bilgive ne kadar ilgi duyarsiniz?

() Cok () Orta () Az () Hic

17. Insanlara fikirlerinizi ifade etmekte ne siklikla guicluk cekersiniz?

( ) Her zaman () Sikhkla ( ) Bazen ( ) Hicbir zaman

18. Kendinizi ¢evrenizden ne sikhkla reddedilmis, dislanmms hissedersiniz?

( ) Her zaman () Sikhkla () Bazen ( ) Hicbir zaman

19. Fiziksel goruntimuntzil ne kadar ®nemsersiniz?

() Cok () Orta () Pek degil () Hic

20. Gecim kaynaklarinizi ve gelirinizi idare etmekte ne kadar zorluk cekersiniz?

( ) Her zaman () Sikhkla () Bazen ( ) Hicbir zaman

21. Cevrenizi kendi istek ve ihtivaclariniza gore duzenleyebileceginizi hisseder misiniz?

{ ) Fazaswla { ) Orta () Pek degil () Hic
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EK-7

Beck Depresyon Olgegl

Hastanin Soyadi, Adt.... LI L

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiinizi arastirmaya yénelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dért cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en gok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir.

1 (0) Uzgiin ve sikinuli degilim.
(1) Kendimi tziuntilia ve sikinuli hissediyorum.
(2) Hep dziintili ve sikinuliyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar Gizgiin ve sikintilyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Celecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.
(2) Celecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Celecek hakkinda umutsuzum ve sanki hichir sey
dizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiyorum.
(1) Bagkalanindan daha basarnsiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise bakugimda basansizhklarla dolu oldugunu
garuyorum.

(3) Kendimi timiyle basansiz bir insan olarak gériiyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Aruik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Bagkalanindan daha kot oldugumu sanmiyorum.

12

13

14

15

16

17

(0) Karar verirken eskisinden fazla gugluk ¢ekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte gok giiglik gekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkl gérindagimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kétii gérintyorum.
(2) Aynaya bakugimda kendimi yaglanmig ve girkinlegmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok girkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gug yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptigim igler simdi g6ziimde biyiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.

(3) Artik higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat énce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari gok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi highir ey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim gok azaldi.

(3) Highir sey yiyemiyorum.

18

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

10

11

Toplam BECK-D skoru:..

(1) Hatalarim ve zayif taraflanm oldugunu diigiinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolayr kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanhs yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

(0) Kendimi sldurmek gibi digtinculerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi éldiirmeyi dustundigam oluyor
ama yapmiyorum.

(2) Kendimi éldirmek isterdim.

(2) Firsatini bulsam kendimi aldararam.

(0) igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman aghiyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldudumdan daha cami sikkin ve sinirli
degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Camimu sikan seylere bile aruk kizamiyorum.

(0) Bagkalanyla gdriigme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gériisiip konusmak hig icimden gelmiyor.

(3) Aruk cevremde higkimseyi istemiyorum.

19

20

21

(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilanm yok.

(1) Agnilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Saghdimin bozulmasindan gok kaygilaniyorum ve kafami

baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saghk durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka higbir
sey dusunemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azald.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yapuklanimdan dolayi cezalandirilabilecegimi
distniyorum.

(2) Cezami gekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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EK-8

Beck Anksiyete Olcegi

Asafgida insanlann kaygili ya da endiseli olduklan zamanlarda yasadiklan baz belirtiler verilmigtir.

Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

— S
Hig Hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
Beni pek et- degdildi ama leat malkta cok zor-
role=a i e BT — Eeret

1. Bedeninizin herhangi bir
yverinde uyusma veya karnn-
calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kot seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada guaglik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapiima

16. Midede hazimsizlik va da
rahatsizlik hissi

19. Baygmhk

20. Yuzun kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagh
olmayan)
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EK-9

Tarih ve Sayx: 08/11/2017-419500

TC:
CERRAHPASA TIP FAKULTESI DEKANLIGI
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1  :83045809-604.01.02-
Konu :Uzm.Ogr.Nazim YILDIZ in etik
kurul karan A-37

RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI BASKANLIGINA
llgi  :19.10.2017 tarih, 67665420--604.01.01-391312 sayih yazi

Anabilim Dalimz dgretim iiyesi Prof.Dr.Nese KOCABASOGLU'nun danismanliginda
Uzm.Ogr.Nazim YILDIZ'n yiiritiiciiliginde Do¢.Dr.Bilgiil METE'nin yardimciliginda
"HIV ile Yasayan Bireylerde Saghk Anksiyetesinin Yasam Kalitesi ve Psikososyal
istevsellikle iliskisi" baglikli Uzmanlik Tezi (ANKET) hakkinda ilgi yazimz ve ekleri 07 Kasim
2017 tarihinde toplanan Fakiiltemiz Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunca miizakere edilmis olup;
etik agidan uygun olduguna karar verilmigtir,

Bilgilerinizi rica ederim.

e-imzah c-imzah
Prof. Dr. Mehmet Faik OZCELIK Prof. Dr. Hiisniye YOKSEL
Baskan V., Boliim Bagkam

NOT: Yonetmelik geregi Sonu¢ Raporunun Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna
iletilmesi gerekmektedir.

EK:
1 dosya elden teslim edilecektir.

Dogrulamak lgin:http://194.27.128.66/envislon.Sorgula/belgedogrulama.aspx ?V=BEEPAOSTZ
Ayrmtils bilgi igin irtibat : Giler SOYDANER Dahili : 22300
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiltesi 34303 Cemrahpasa/ ISTANBUL
Tel : 0(212) 414 3000 21107- 21108 Faks : 0(212) 632 00 33
e-posta : ctfpersonel@istanbul.edu.tr Elektronik Ag : www.istanbul edu.tr

Bu belge 5070 sayih Elekironk imza Kanununun 5. Maddesi geregince gaventl elektronih iman le imzasnrmigtin
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Tarih: 07 Kasim 2017

l—l:nr No: A-37

Prof.Dr.Nese K U'nun danismanhginda -Ogr.Nazim YILDIZ'in

KARAR BILGILER] | ¥ Dog.Dr.Bilgiil METE'nin vardimeiliginda yapiimas) tasarlanan ve yukanda
basvuru bilgileri verilen klinlk arastirma bagvuru dosyas ve ilgili belgeler arastimanin gerekge,
amac, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, ge rimesinde etik sakinca

bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul Uyelerinin oy birligi ile karar verilmigtir,

ESASI | Kiinik malan Kilavuzy ]
[ETIK KURUL BASKANI UNVANI/ADISOYADI: Prof Dr Ozglr KASAPCOPUR =5
ETIK KURUL OYELER]
UnvaniiAdiiSoyads Uzmanhk Alan; Kurumu Cinsiyet rb—tq_m * | Katiim ** imza
Prof. Dr. Ozgur Cocuk Saghgive | IU Cerrahpasa | € EL] E[] Kong
KASAPCOPUR (Baskan) | Hastalikian Tip Fakiftesi HE H SR
Prof. Dr. Mehmet Fark 10U Cerrahpasa | E EL] E [
OZCELIK (Bagkan Yarg) | Genel Cerrahi Tip FakGitesi HE  |HO
Dog, Dr. Muhlis Cem I¢ Hastaliklan |0 Cerrahpaga | E EL] EL] /
AR (Raporttr) Hematoloji Tip Fakiltes: HE | HR e
Prof. Dr. Zeki ONGEN Kardiyoloji 10 Cerrahpasa | E EL] ER
Tip Fakoftesi HE HJ
Prof. Dr. Mahmut Reha Ruh Saghgr ve 10 Cetrahpaga | E EL] EQ]
!iAYAR Hastaliklan Tip Fakiltesi HE WO
Prof. Dr. Oner SUZER 3 10 Cerrahpasa | E EQJ EX
Tibbi Farmakoloji Tip Fakiltes; HE HO
Prof. Dr. Nurten Uzun 7 10 Cerrah K EL] ERJ
ADATEPE ’ Noroloji Tip Fakihtegy HR | HO
Prof Dr. Hakki Oktay 10 Cerranpasa | E EL] [ER
SEYMEN Fizyoloj| Tip Fakihos: HE  (HO < .
Prof. Dr. Oktay Anesteziyolojive | jU Cerrahpaga | E EL] ERX
DEMIRKIRAN Reanimasyon Tip Fakilltesi H H[J
loc K E[] E[d
Prof. Dr. Galten DING TeTHiivebm | o oo HR A
Dog. Dr. Suphi 10 Cerahpasa | E EL] EQNJ
VEHID Halk Sagiig Tip Fakgites: HB |nOg
Dog.Dr.Zeynep Hande I¢ Hastalikiar 10 Cerrahpasa | K EL] ERg ey
TURNA Medikal Onkoloji | Tip Fakltes; HE HJ
Daog. Dr. Mutiu Ig Hastaliklan Ist. Egitim ve T E e EN
NIYAZOSLU End.Metb /Diabet | Aragtirma HE HLJ
Hast
Avukat Ayfer Ticaret ve Saglik Serbest Hukuk | K E[] EQ] Mazeretli
DIKMEN ul_ukuku Blrosy HE HE
Zamrit GAMLI Emekii Ogretmen | Sivii Uye K EQJ EN
H HO
* tArastirma e Tligki * Toplantida Bulunma
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