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ÖZET 

Amaç: HIV, doğası gereği immün işlevlerde azalma ile ilişkilendirilen ve kronik 

seyir gösteren bir viral ajandır. CD4+ T lenfosit sayımlarının alındığı birkaç aylık 

periyodlarla takip edilen ve ömür boyu ilaç kullanmak zorunda olan hastalar bu süreci 

yorucu ve yıpratıcı olarak tariflemektedirler. Bu özellikleri itibariyle HIV’le yaşayan 

bireyler sıklıkla vücutlarındaki değişiklikleri habis ya da selim ayrımı yapmaksızın 

HIV’e atfedebilmektedirler. Bu yanıyla sağlık anksiyetesinin bu bireylerde yüksek 

olabileceği ve bu klinik durumun psikososyal işlevsellik ve yaşam kalitesi üzerinde 

etkili olabileceği düşünülmektedir. Bu çalışmada HIV’le yaşayan bireylerde sağlık 

anksiyetesi seviyelerini belirlemeyi ve bunun yaşam kalitesi ve psikososyal işlevsellikle 

ilişkisini belirlemeyi amaçlamaktayız. 

Yöntem: Çalışma kapsamında HIV’le yaşayan bireyler dışında kontrol grubu 

olarak Tip-I DM ve sağlıklı bireylerle görüşüldü. Görüşmelerde çalışmaya katılanlara 

sosyodemografik veri formu verildi. CD4+ T lenfosit ve HbA1C değerleri öğrenildi. 

Ardından dahil olma kriterlerini karşılayan bireylere Genel Sağlık Anketi, Sağlık 

Anksiyetesi Envanteri (kısa versiyon), Sosyal Uyum Kendini Değerlendirme Ölçeği, 

SF-36 Yaşam Kalitesi Formu, Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Ölçeği verildi. 

Gerekli istatistiki çalışmalarla ölçek skorları gruplar arasında karşılaştırıldı ve HIV 

grubu içinde korelasyon incelemeleri yapıldı. 

Bulgular: Yapılan analizler sonucunda sağlık anksiyetesi düzeylerinin HIV 

grubunda kontrol gruplarına göre daha yüksek olduğu izlendi. SUKDÖ skorları Tip-I 

DM grubu ile anlamlı farklılık sergilemezken BDÖ, BAÖ, GSA skorları HIV grubunda 

diğer iki gruba göre anlamlı şekilde daha kötü izlendi. Yaşam kalitesi açsından özellikle 

sağlıklı kontrollerle HIV grubu arasında anlamlı fark olduğu görüldü. HIV grubundaki 

grupiçi incelemeler çeşitli demografik ve klinik değişkenlerin bu skorlar üzerinde etkili 

olduğunu gösterdi. Sağlık anksiyetesinin neredeyse tüm psikometrik ölçümlerle korele 

olduğu, yaşam kalitesinin tüm altölçeklerini etkilediği tespit edildi. Benzer bir bağıntı 

sağlıklı ve Tip-I DM kontrol gruplarında da izlendi. 

Sonuç: Sağlık anksiyetesi hemen her bireyde var olan bir klinik antite olarak 

kabul edilebilir. HIV ile yaşamanın bunu belirgin arttırdığını, sağlık anksiyetesi yüksek 

bireylerde ise psikososyal işlevselliğin ve yaşam kalitesinin bozulduğunu gözlemledik. 
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Gerek psikiyatri uzmanlarının gerekse takibi sürdüren enfeksiyon hastalıkları 

uzmanlarının bu sorunla ilgilenmesi HIV’le yaşayan bireylerin birden çok alanda daha 

iyi seyretmesini sağlayabilir. 

Anahtar sözcükler: Sağlık anksiyetesi, HIV, yaşam kalitesi, psikososyal 

işlevsellik, CD4+ T lenfosit 

İletişim: nazimyildiz@gmail.com 
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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-I 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 



xi 

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. GİRİŞ VE AMAÇ 

1981’de Amerika Birleşik Devletleri’nin bazı büyük kentlerinde Pneumocystis 

jirovecii ve Kaposi Sarkomu olgularında sıradışı bir artışın gözlenmesi üzerine yapılan 

çalışmalarla ilk kez Edinsel İmmün Yetmezlik Sendromu (AIDS) tanımlanmıştır (1, 2). 

Bu sendrom aynı zamanda keşfedilmesiyle beraber 4-H hastalığı olarak da 

adlandırılmıştır: Homoseksüel, eroin (heroin) kullanıcısı, kan ürünü kullanıcıları 

(hemoderivatives) ve Haitililer (3). 1983’e gelindiğinde ise bu sendromun sorumlusu 

olan İnsan İmmün Yetmezlik Virüsü (HIV) Gallo ve Montagnier tarafından yönetilen 2 

ayrı grup tarafından tanımlanmıştır (4, 5).  

Henüz etkeni tanımlanmamışken hastalığın doğasına dair geliştirilen 

öngörüler/önyargılar ve damgalamanın yanında başlangıçta sınırlı olan tedavi 

seçenekleri ve hastalığın ölümcül doğası, HIV ile yaşayan bireylerin her dönemde 

yoğun bir stres altında kalacağını ve çeşitli psikopatolojiler geliştirmeye yatkın 

olacağını düşündürmüştür (6, 7, 8). 

Sağlık anksiyetesi herhangi bir ciddi somatik hastalığa yakalanma veya sahip 

olma korkusunun işlevselliği düşürecek biçimde kişide bulunması olarak tanımlanabilir 

(9). DSM-IV’te hipokondriazis olarak tanımlanan bu antite DSM-5’te ise bedensel 

belirti bozukluğu ve hastalık anksiyetesi bozukluğu  olarak yer almaktadır (10, 11). 

Kronik hastalıklarda sağlık anksiyetesinin eşlik eden klinik tablo olarak 

bulunmasının yaşam kalitesinde ve psikososyal işlevsellikte düşüklükle 

ilişkilendirilebileceğini göstermiş yayınlar mevcuttur (12, 13, 14, 15). 

Her ne kadar tedavi ile değişmiş olsa da doğası gereği immün işlevlerde azalma 

ile ilişkilendirilen ve kronik seyreden HIV enfeksiyonu, klinik pratikte birkaç ay 

aralıklarla ve düzenli CD4+ T-lenfosit ve viral yük sayımlarıyla izlenmektedir (16). 

Yoğun hastane takibi ve ömürboyu ilaç kullanım zorunluluğu hastalarca yorucu ve 

yıpratıcı tanımlanabilmektedir (17). 

Bu çalışmanın amacı HIV ile yaşayan bireylerde sağlık anksiyetesinin 

değerlendirilmesi ve bunun yaşam kalitesi ve psikososyal işlevsellik üzerinde herhangi 

bir etkisinin olup olmadığının değerlendirilmesidir. 
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Hipotezimiz ise bu çalışmada kronik ve immün sistemi aksatıcı niteliklerinden 

ötürü gün içinde bedenlerindeki pek çok değişikliği HIV enfeksiyonuna atfedebileceği 

düşünülen hasta grubunda sağlık anksiyetesinin yüksek çıkacağına ve bu yüksekliğin 

aynı zamanda yaşam kalitesini, psikososyal işlevselliği düşüreceğine yönelik olarak 

kurulmuştur.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. HIV ve AIDS’in tanımı, kısa tarihi, epidemiyolojisi, HIV 

tanısının koyulması ve tedavi seçenekleri 

2.1.1. HIV’in tanımı ve tarihçesi, AIDS’ın tanımı 

HIV, Retrovirüs ailesinin Lentivirüs türüne ait zarflı bir RNA virüsüdür. Virüsün 

kapsidi esas kapsit proteini olan p24, nükleokapsit protein p7/p9, iki kopya olarak tek 

sarmallı, pozitif heliks yapısında RNA, revers transkriptaz, integraz ve proteaz 

enzimlerinden meydana sahiptir gelir. Bu kapsidin etrafında konak hücreye ait olan 

hücre zarından edinilmiş bir zarf bulunmaktadır. Kapsit ve zarf arasında konak 

çekirdekteki çift iplikli DNA ile ilişki sonlandıktan sonra virüsün toplanmasını sağlayan 

matriks proteini p17 bulunmaktadır. Ayrıca konak hücreye bağlanmayı sağlayan gp120 

ve füzyondan sorumlu gp41 gibi yüzey proteinleri de içermektedir(18, 19). Bilinen 2 

tipi vardır: HIV-1 ve HIV-2. HIV-1 global düzeyde enfeksiyon yaratırken HIV-2 

neredeyse tamamen Batı Afrika’daki endemiden sorumludur. HIV-1 daha virülan ve 

enfektiftir (20). Şekil 1’de virüsün temel yapısı görülebilir (21).  

    

Şekil 1. HIV-1 virüsünün temel yapısı (21) 
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Tedavi edilmediği takdirde HIV’le enfekte bireylerin ortalama 9-11 yıl arasında 

öldüğü bilinmektedir (22). Çoğu vakada cinsel yolla bulaşan HIV’in bundan başka kan 

yoluyla (kan transfüzyonu, kan ürünlerinin kullanımı), HIV ile yaşayan anneden 

rahimde ya da doğumla ya da süt emmekle de bulaşabildiği bilinmektedir (23, 24, 25). 

HIV vücut sıvılarında serbest viral partiküller olarak bulunabildiği gibi enfekte 

ettiği immün hücreler içinde de olabilir. Bu hücreler arasında yardımcı T-lenfositler, 

özellikle CD4+ T lenfositler, makrofajlar ve merkezi sinir sisteminde (MSS) dendritik 

hücreler bulunmaktadır (26). HIV vücuda girdiğinde çeşitli mekanizmalarla CD4+ T 

lenfositlerin sayısını azaltarak etki eder. Bu azalma belli bir kritik düzeyin altına 

indiğinde hücre aracılı bağışıklık fonksiyonu bozulur ve vücut fırsatçı enfeksiyonlara ve 

malignitelere daha açık hale gelir (27). Bu aşamada artık AIDS’ten bahsetmek 

mümkündür. 

HIV ile bulaş gerçekleştiğinde akut HIV dönemi ya da primer HIV dönemi ya da 

akut retroviral sendrom denen ilk periyod başlar (28). Ateş, büyümüş hassas lenf 

nodları, farengeal inflamasyon, kızarıklık, baş ağrısı, yaygın vücut ağrısı, yorgunluk, 

ağız veya genital bölgede uçuk, kusma, ishal, nedeni bilinmeyen ateş ve nadiren de 

Guillain-Barré sendromu gelişebilir (28, 29). Genelde birkaç hafta sürer ve gerileyerek 

yerini latent klinik döneme bırakır. Bu dönem asemptomatik HIV ya da kronik HIV 

periyodu olarak da bilinir. Genelde semptomların olmadığı bu dönem 3 ila 20 yıl 

arasında sürebilir (ortalama 8 yıl) ve bu dönemin sonuna doğru ateş, kilo kaybı, kas 

ağrıları ve kronik ishal izlenebilir (30, 31). Tedavisiz olgular genelde 10 yıl içinde 

AIDS’e ilerler ve bu son dönemde Pneumocystis pnömonisi, aşırı kilo kaybı ve kas 

zafiyetleri ile karakterize HIV-tükenmişlik sendromu, tekrarlayan farenjit, özofageal 

kandidiyasis, başka fırsatçı enfeksiyonlar, kronik ishal, Kaposi sarkomu, Burkitt 

lenfoma ve benzer maligniteler izlenebilir (32, 33). Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) 

önerdiği tam sınıflama şu şekildedir:  

Primer HIV enfeksiyonu: Asemptomatik olabilir ya da akut retroviral sendrom 

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

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

500’ün üzerindedir. Bazen yaygın lenfadenomegali izlenebilir (34).  
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Evre II: Hafif şiddetteki semptomlarla karakterizedir. Minör mukokutanöz 

semptomlar görülebilir, makülopapüler döküntüler olabilir. Tekrarlaya üst solunum yolu 

enfeksiyonları izlenebilir. CD4+ T lenfosit sayısı mikrolitrede 500’ün altına düşmüştür 

(34).  

Evre III: Açıklanamayan kronik ishal, tüberküloz gibi bakteri enfeksiyonları, 

paraziter hastalıklar izlenebilir. CD4+ T lenfosit sayısı mikrolitrede 350’nin altına 

düşmüştür (34). 

Evre IV/AIDS: Beyinde toxoplazmoz, özofageal ya da pulmoner kandidiyasis, 

Kaposi sarkomu gibi ciddi ve genel toplumda sık izlenmeyen klinik tabloların 

görülmeye başladığı evredir. CD4+ T lenfosit sayısı mikrolitrede 200’ün altına inmiştir 

(34). 

AIDS ilk kez 1981’de Amerika Birleşik Devletleri’nde bildirildi. Özellikle 

büyük şehirlerde ortaya çıkan tablo genç erkek eşcinsel hastaların ve göçmenlerin 

Pneumocystis carinii pnömosi, Kaposi sarkomu, kaşeksi, lenfadenopati, immün 

yetersizlikle bağdaşan bazı hastalık bulguları gibi tablolarla başvurmaları üzerine 4-H 

sendromu olarak tariflendi (2, 3). 4-H, Haiti göçmeni, homoseksüel, eroin kullanıcı 

(İngilizce “heroin”) ve hemoderive kullanıcıları (hemofilikler gibi) olarak tanımlandı. 

Süreç içinde eşcinsel olmayan, damariçi madde kullanmayan bireylerde de tablonun 

görülmesi üzerine 1982’de 4-H hastalığı yerine AIDS adı kullanılmaya başlanmıştır 

(35). 

2.1.2. HIV epidemiyolojisi 

Birleşmiş Milletler çatısı altında bağımsız olarak çalışan sivil toplum kuruluşu 

UNAIDS’in 2017’de yayınladığı ve 2016’nın kesin verilerini içeren son rapora göre 

dünyada 36,7 milyon insan HIV ile yaşamaktadır; yaklaşık 2,1 milyonu 15 yaş altındaki 

çocuklardır ve 17,8 milyonu 15 yaş üstü kadınlardan oluşmaktadır. 2016 yılı içinde yeni 

tanı alan 1,8 milyon birey vardır. Yine aynı yıl içinde 1,1 milyon insan hayatını 

HIV/AIDS ve ilişkili komplikasyonlar sebebiyle yitirmiştir.  Her gün 5000 yeni tanı 

konulmaktadır ve bunların yüzde 64’ü Sahra-altı Afrika ülkelerindedir-Tablo1 (36).  
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Tablo 1. Bölgesel HIV ve AİDS İstatistikleri (36) 

                         

 Yine UNAIDS’in aynı raporundaki verilere göre yıllar içinde HIV’e bağlı ölüm 

sayısı azalmıştır. UNAIDS bunu tedavi altına alınan birey sayısındaki artışa 

bağlamaktadır. Bunun yanında belirgin bir neden gösterilememekle beraber 

enfeksiyonun yayılma hızı global ölçekte azalmaktadır. Son raporda yeni HIV tanısı 

alan bireylerin özelliklerine bakıldığında kilit gruplar olduğu göze çarpmaktadır (Şekil 

2, Şekil 3, Şekil 4, Şekil 5) (36). 

 

Şekil 2. Yıllar içinde HIV/AIDS’e bağlı ölüm sayısında azalma (36) 
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Şekil 3. Yıllara göre tedavi alan birey yüzdesi (36) 

 

 

Şekil 4. Yıllara göre yeni tanı alan birey sayısı (36) 
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Şekil 5. 2015 yılında yeni tanı alan bireyler arasındaki kilit gruplar (36) 

 

Ne yazık ki Türkiye UNAIDS raporlarında ülke bazındaki istatistiklere katkı 

sağlayamamaktadır. Ancak Türkiye’de HIV/AIDS bildirimi zorunlu 

hastalıklar/enfeksiyonlar arasındadır ve Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Bulaşıcı 

Hastalıklar Daire Başkanlığı Zührevi Hastalıklar Birimi’nin istatistikleri mevcuttur. Bu 

istatistiklere göre ilk HIV/AIDS vakasının görüldüğü 1985 yılından 2016 yılı sonuna 

dek Türkiye’de 14696 vaka kaydedilmiştir; bunlar arasında 1537 vaka AIDS tanısı 

almıştır. 2016 yılı içinde 2470 HIV ve 103 AIDS vakası eklenmiştir (Tablo 2) (37).  
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Tablo 2. Türkiye’de yıllara göre HIV ve AIDS vaka sayısı (37) 

 

Dünyada azalmakta olan yeni tanılı vaka sayısı konusunda ülkemiz için aynı şeyi 

söyleyebilmek mümkün değildir. Yukarıdaki sayılara bakıldığında 2010-2016 yılları 

arasında HIV’le yaşayan birey sayısında yüzde 427’lik bir artış göze çarpmaktadır. 

Yaşa ve cinsiyet dağılımı Tablo 3’de gösterilmiştir. 
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Tablo 3. Türkiye’deki HIV/AIDS vakalarının yaşa ve cinsiyete göre dağılımı. 

 

Tablo incelendiğinde en fazla vakanın 25-39 yaş arasında olduğu görülmektedir. 

Erkek-kadın oranı ise 3,58 olarak izlenmektedir. Yine bu istatistiki veriler hastaların 

verdiği bilgilere göre bulaş yollarını Tablo 4’daki gibi sunmaktadır. 
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Tablo 4. Türkiye’de bildirilen bulaş yolları ve yüzdelik dağılımları (37) 

 

 

2.1.3. HIV tanısının koyulması ve tedavi seçenekleri 

Türkiye’de uygulanan standart algoritma tanı ve tarama testi olarak dördüncü 

kuşak ELISA formatındaki kitler ve uygulamalar kullanılmaktadır. Bu incelemede 

kişiden alınan serumda HIV-1 ve 2 için antikor ve p24 antijeni aranır. Alınan örnek 

reaktivite göstermezse ve kişide HIV varlığını düşündürecek bulgu, risk faktörü ya da 

riskli temas yoksa negatif raporlanabilir. Sonuç negatif olsa dahi olası kısa süre önceki 

şüpheli temas öyküsü ya da HIV bulgusu varlığında test 2-4 hafta içinde tekrar 

edilmelidir. Tekrar negatiflik durumunda kesin negatif sonuç bildirimi için 3. ay 

kontrolü beklenebilir. Şayet reaktif bir örnek mevcutsa aynı tüpteki ilk serum örneği 

aynı ya da başka bir kit ile çift kuyucuk içinde tekrar test edilir ve yeniden pozitif 

bulunması halinde doğrulama aşamasına geçilir. Bu aşamada kişiden yedek bir tüp kan 

alınır ve doğrulama için hem orijinal örnek hem de yedek tüpte ELISA testi kullanılır ve 

pozitif ise bu şekilde raporlanır. Doğrulamanın yapılacağı merkezin imkanları 

doğrultusunda Western Blot, line immunoassay, multispot enzim immunoassay gibi 

antikora dayalı testler ya da viral RNA’yı saptamaya yönelik nükleik asit tarama 

yöntemleri uygulanabilir (38) (Şekil 6). 
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Şekil 6. Türkiye’de standart tanı algoritması (38) 

Tedaviden önce tam bir fizik muayene uygulanmalı, ilaç ve alerjisi öyküsü 

alınmalı, soygeçmiş ve sosyal öykü sorgulanmalıdır. Laboratuvar çalışması olarak 

CD4+ T lenfosit sayımı, plazma HIV-RNA düzeyi, HIV direnç testleri, tam kan sayımı, 

geniş biyokimya paneli, tüberküloz tarama testleri, cinsel yolla bulaşan hastalıklar 

(CYBH), Toxoplasma gondii, viral hepatit işaretçileri, Herpes virüs taramaları, eşlik 

eden hipertansiyon vb. hastalıklar, kanser taramaları, kemik mineral dansitesi ölçümleri 

istenmelidir. Yine CD4+ T lenfosit sayısı 200’ün üzerinde ise ya da tedavi başlandıktan 

sonra bu düzey yakalanırsa mutlaka Hepatit A, Hepatit B, Human Papillomavirus, 

mevsimsel Influenza, Varisella ve pnömokok aşıları rehber önerilerine göre 

uygulanmalıdır (38). 
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 Türkiye Halk Sağlığı Kurumu ve bazı yurtdışı kaynaklı rehberlere göre mm3’te 

500’ün üzerindeki CD4+ T lenfosit sayısına sahip olan hastalarda tedavi başlanması 

ertelenebileceği gibi hastanın koşulları göz önünde bulundurularak başlama kararı da 

alınabilir. Bu koşullar arasında yılda mm3’te 100’den fazla CD+4 T lenfosit azalması, 

viral yükün 100 bin kopyadan fazla olması, yaşın 50’nin üzerinde olması, kronik hepatit 

B veya C enfeksiyonlarının varlığı, böbrek hastalığı, yüksek kardiyovasküler risk, 

fırsatçı hastalık varlığı, gebelik, malignite varlığı, serolojik olarak HIV negatif eşe sahip 

olma bulunmaktadır. CD4+ T lenfosit sayısının mm3’te 200-350 arasında olması 

durumunda tedavi başlamanın faydalı olacağı, 200’ün altında olduğu durumlarda ise 

derhal tedavi başlanmasının gerekliliği vurgulanmaktadır (38, 39). Ancak bunun 

yanında literatürde tedavinin CD4+ T lenfosit sayısından bağımsız olarak mümkün 

olduğunca erken başlandığında HIV’e bağlı komplikasyonların ve AIDS’e gidişin 

belirgin olarak azalacağına, virüs yayılımının da kandaki kopya sayısının azalmasına 

paralel olarak azalacağına yönelik çokça çalışma bulunmaktadır ve bu çalışmalar da 

mm3’te 350’yi tedavi için en düşük sınır olarak vermektedir (40, 41, 42).  

 Tedavi algoritmasına bakıldığında ilk seçenek olarak nükleozid revers 

transkriptaz inhibitörü (NRTI) ve non-nükleozid revers transkriptaz inhibitörü 

kombinasyonu (NNRTI) ya da NRTI ve proteaz inhibitörü (PI) ya da NRTI ve integraz 

inhibitörü (INSTI) kullanılmaktadır. Bu ajanların başlanmasından evvel HIV’in direnç 

testlerinin uygulanması önerilmektedir. Mutad olarak genelde üçlü ya da dörtlü 

kombinasyon kullanılmaktadır (38, 43, 44).  

2.2. HIV ile ilişkili psikiyatrik tablolar 

 HIV’in gerek biyolojik etkileri, gerek toplum tarafından algılanışı sebebiyle 

yarattığı kötü etiket etkisi, gerekse de kişinin içselleştirdiği olumsuz atıflar sebebiyle 

sıklıkla çeşitli psikiyatrik hastalıkların HIV’le yaşayan bireyde komorbid olarak 

bulunduğunu görmekteyiz (45). İnsanın biyo-psiko-sosyal bir varlık olduğu 

düşünüldüğünde üç alanın da HIV ile ilişkili psikopatolojilere açık olduğu söylenebilir. 

Psikolojik açıdan bakıldığında Lewis 1998 tarihli makalesinde kronik bir hastalığa sahip 

olma fikrinin hastalığın kendisinden daha yıkıcı olabileceğini belirtmiştir (46). Bu 

bağlamda HIV tanısı almanın ve HIV’le yaşamanın benzer reaksiyonlar yaratabileceğini 

düşünen bazı araştırmacılar da HIV’in psikolojik etkilerini gözlemlemek için yaptıkları 
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çalışmalarda tipik tepkilerin, şok, suisidal fikirlerin günyüzüne çıkması, maladaptif 

davranışlarda artış, acı dolu bir ölüme dair zihinsel imajlarda artış, sosyal ve fiziksel 

ölümün gerçekleştiğine dair fikirlerin oluşması olarak bulmuşlardır (47, 48, 49). Galvan 

ve arkadaşlarının 2011’de yaptıkları araştırmaya göre HIV ile yaşayan ve buna yönelik 

tedavi alan bireylerin en az yüzde 48’i psikiyatrik tanı almaya yetecek psikiyatrik 

semptomu gösterdi; alkol ve madde bağımlılığı dışlandığında dahi bu sayı yüzde 

34.9’un altına düşmüyordu (50). Yine tanının öncelenmediği ve semptom taraması 

yapılmış bir diğer çalışmanın da psikiyatrik komorbidite oranını yüzde 52 olarak verdiği 

görülmektedir (51). Literatürdeki mevcut çalışmalar tüm bu psikiyatrik komorbiditeler 

arasında anksiyete bozukluklarını ve depresif bozuklukları önplana çıkarmaktadır. 

Katmanlandırılmış ya da belirli gruplarla yapılmış çalışmalar bu oranları aşağı 

çekmemektedir: örneğin Morrison ve arkadaşlarının 2002’de yayınladıkları çalışmada 

HIV ile yaşayan kadınlarda depresif bozukluklar ve anksiyetenin genel topluma göre 2-

4 kat kadar yüksek izlendiği görülmektedir (52). Hindistan’da yapılmış bir diğer 

çalışmada ise sadece heteroseksüel bireylerin dahil ediliği çalışma grubunun sırasıyla 

yüzde 40’ının orta depresif epizod ya da majör depresif epizod tanısı aldığı, yüzde 

36’sının ise anksiyeteye yönelik ölçeklerde kesme değerinin üzerinde kaldığı ve sıklıkla 

yaygın anksiyete bozukluğu tanısını alabildikleri görülmektedir (53).  2001’de yapılmış 

2596 kişilik HIV pozitif, negatif, kadın, erkek ve farklı cinsel yönelimler gösteren 

eşantiyon kitlenin alındığı bir meta-analizde ise majör depresyon açısından HIV ile 

enfekte yaşamanın rölatif riski 1.99 kat arttırdığı izlenmiştir (54). 

HIV ile yaşayan bir bireyi sosyal anlamda en fazla zorlayacak antitelerin başında 

toplumsal ya da içselleştirilmiş stigmatizasyon gelmektedir (55, 56). Başlangıçta 4-H 

hastalığı olarak lanse edilmesinin bundan payı olduğu düşünülebilir. Sonuçta pek çok 

farklı çalışma HIV’le yaşayan bireylere karşı olumsuz bir etiketlemenin olduğunu 

göstermektedir, bunun yanında bu etiketlemenin zamanla içselleştirildiğini ve hastaların 

kendi kendilerini etiketleyebildiklerini görmekteyiz (57, 58). Bunun bazı 

psikopatlojilerin sıklığını ve şiddetini arttırdığını söyleyebiliriz:  Türkiye’de daha önce 

71 hasta ile yaptığımız çalışmada grubun ortalama Beck Depresyon Envanteri skoru 

16.9 ± 10.9, Beck Anksiyete Envanteri skoru 16.5 ± 11.2 bulunmuştu, aynı çalışmada 

bu sonuçlar içselleştirilmiş stigmatizasyon skorlarıyla pozitif korelasyon göstermekteydi 

ve  her iki skor da orta düzeyde depresyon ve anksiyete ile uyumlu görünmekteydi (59).  
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 HIV’in yarattığı bazı bilişsel, davranışsal ya da affektif komplikasyonlar 

doğrudan biyolojik etkilerine bağlı olabilir; tedavisiz kalması ile yarattığı klinik 

tablonun son evreye, AIDS’e ilerlemesi AIDS-demans kompleksine sebep 

olabilmektedir; bu tablonun klasik özellikleri arasında kognitif alanda yeni bilgi kaydı 

ve bunları çağırmada azalmış yetenek, yürütücü işlevlerde aksama, davranışsal 

patolojiler ve kişilik değişiklikleri, duygulanımda güniçi dalgalanmalar, motor 

koordinasyonda bozulmalar mevcuttur. Literatürde bu duruma gerekçe olarak kemik 

iliğinde enfeksiyon sebebiyle aktive olan monositlerin transmigrasyonla beyine geçmesi 

gösterilmektedir (60). Bu bozulmaların asemptomatik evrede başlayabildiğini gösteren 

çalışmalar da mevcuttur (61).  

 Psikiyatrik semptomların ve komorbid durumların incelenmesi gerekliliği sadece 

HIV ile birlikte yaşamanın yarattığı etkiler itibariyle değerlendirilmemelidir; bu 

ilişkinin ters yönlü de kurulabileceğini gösteren pek çok çalışma mevcuttur. Burack ve 

arkadaşlarının 1993 yılında yayınladıkları çalışmada 5.5 yıl boyunca izlenmiş 277 

HIV’le yaşayan bireyde bakılan tedaviye giriş aşamasındaki depresif semptom 

ağırlığının CD4+ T lenfosit sayısında düşüşle ters korele olduğu bulunmuş (62). Bu 

çalışma AIDS’e gidiş ya da mortalite ile depresif semptom ağırlığını ilişkili bulmazken 

AIDS’e gidişini hızlandırdığını ya da mortaliteyi arttırdığını öne süren çalışmalar da 

mevcuttur (63, 64).  

2.3. Sağlık anksiyetesi kavramı, HIV ve sağlık anksiyetesi 

2.3.1 Sağlık anksiyetesi kavramı 

Sağlık anksiyetesi kişinin bir patolojinin yokluğunda ya da patoloji olduğu 

durumda ciddiyetiyle orantısız olarak artmış biçimde sağlığına yönelik kaygı duyması 

olarak tariflenebilir (65, 66, 67, 68, 69). DSM gibi tanı ve sınıflandırma kılavuzlarına bu 

haliyle girmemiş olan kavramın, terminolojide özellikle tüm bireylerde yapısal olarak 

bulunabildiği ve “var-yok” dikotomisinden ziyade boyutsal bir devamlılık gösterdiği 

öne sürülmüştür (67, 69, 70, 71). Tetikleyiclerle artabildiği, zaman içinde yatışabildiği, 

her zaman patolojik boyutta olmadığı, evrimsel açıdan bireyleri hastalıklara karşı 

koruduğu ve sağlık anksiyetesinin çok çok düşük görüldüğü insanlarda bunun genel 

sağlık açısından riskli bir durum yaratabileceği çeşitli yayınlarca vurgulanmıştır (72). 
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Sağlıkla patolojik boyutta meşgul olma hali DSM-IV’te hipokondriyazis olarak 

yer almaktaydı (10). DSM-5’in yazımından önce özellikle iki ayrı hasta grubunun 

hipokondriyazis grubunu domine ettiği görüldü ve bazı yazarlarca somatik yakınmaların 

eşlik ettiği ve sadece zihinsel imajların ağır basıp somatik yakınmaların izlenmediği iki 

ayrı tanı kategorisinin oluşturulmasının çizgileri netleştirebileceği vurgulandı (73). 

DSM-5 itibariyle hipokondriyazis rehberden çıktı ve yerine Somatik Belirti Bozukluğu 

ve Hastalık Kaygısı Bozukluğu geldi (11). İki tanı grubunun DSM-5 kriterleri aşağıda 

şekil x’te verilmiştir: 

Tablo 5. DSM-5’te Somatik Belirti Bozukluğu ve Hastalık Kaygısı Bozukluğu (11) 

 

Sağlık anksiyetesi çeşitli kaynaklarda ve yayınlarda her iki tanının da temel 

bileşeni olarak değerlendirilmiştir (66, 67, 71, 72, 74). Ağır formunun ise 

hipokondriyazis olarak sınıflandırılması gerektiği belirtilmiştir (71, 74). Bazı çalışmalar 

DSM-IV’e göre hipokondriyazis tanısı alan insanların çok çok önemli bir kısmının 

somatik belirti bozukluğu tanı kriterlerini karşıladığını ve hastalık kaygısı 

bozukluğunun tanı geçerliliğinin düşük olduğunu göstermiştir (67). Tüm bunlar ışığında 

Abramowitz’in sağlık anksiyetesi kavramına yönelik bir tanı olarak değil devamlılık 

gösteren bir klinik parametre olarak sadece çeşitli patolojilere sahip klinik popülasyon 

için değil patolojisi olmayan klinikdışı “normal” popülasyonda da kullanılması gerektiği 

fikri kabul görmüştür zira (i) sağlık anksiyetesi açısından hipokondriyak grup ve sağlıklı 
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gruplar  karşılatırıldığında sağlıklı grupta da sağlık anksiyetesinin bulunduğu ve iki grup 

arasında niteliksel değil niceliksel farklılıklar olduğu, (ii) klinikdışı normal gruplarda 

sağlıklı ilgili kaygıların nasıl şiddetli bir sağlık anksiyetesine ve hipokondriyazise 

evrilebileceği, (iii) ciddi bir patolojinin yokluğunda sağlık anksiyetesinin derinleşmeden 

var olmaya devam edebileceği görülmüştür (71, 75). 

Fink ve arkadaşları ise 2004’te “sağlık anksiyetesi bozukluğu”nu bir tanı olarak 

öne sürmüşlerdir. Tanı kriteri olarak hastalıkla ilgili obsesif ruminasyona ek olarak 

şunlardan bir veya fazlasının olması gerektiğini vurgulamışlardır: vücüdunda bir 

hastalık taşıdığına ya da vücut fonksiyonlarında bir terslik olduğuna ilişkin düşünce, 

korku ya da kaygılar, telkin almaya ya da kendini telkin edebilmeye yatkınlık, enfekte 

ya da kontamine olmaktan aşırı korkma, tıbbi bilgiye aşırı duyarlılık ve merak, reçete 

edilmiş ilacı almaktan korkma. Fink ve arkadaşları bu belirtilerin en az 2 haftadır vaktin 

çoğunda devam etmesi gerektiğini belirtmişlerdir (76). 

Sağlık anksiyetesini bilişsel modellerle açıklamaya çalışan Abramowitz, fiziksel 

iyilik halinin hayatta kalabilmemiz için temel şartlardan biri olduğu için zaman zaman 

hepimizin sağlıkla ilgili kaygıya sürüklenebildiğimizi belirtmektedir (72). Aynı 

çalışmada özellikle ağır bir organik hastalığı olan bireylerde sağlık anksiyetesinin 

varlığının bedensel duyumlara hassasiyeti arttırarak hayatta kalmaya yardımcı 

olduğunu, patolojik boyuta ise böyle bir organik arazın olmadığı durumlarda zihinden 

çıkarılamaz intruzif imajlarla ve düşüncelerle ulaştığını anlatmaktadır. 

Sağlık anksiyetesi bugün için yaygın olarak kognitif ve davranışçı modellerle 

açıklanmaktadır. Wells 1993’teki makalesinde 2 temel/çekirdek inanç tipinin sağlık 

anksiyetesinin patolojik boyutlarda ortaya çıkmasına sebep olduğunu belirtmektedir: 

ilki kişinin kendisiyle ilgili olanlardır. Kişi kötü, yetersiz, zayıf olduğunu ve cezayı hak 

ettiğini düşünmektedir. İkinci temel inanç tipi ise doğa, ölüm ve hastalığın sonularına 

yönelik olanlardır. Ölümün yalnız kalmak, sonsuza kadar bir tuzakta esir kalmak, 

bitimsiz bir cezaya çarptırılmış olmak, hastalığın ise zayıflık, yetersizlik ve terk 

edilmişlik olarak yansıdığını söylemektedir. Bu inançların kaynağında ise fiziksel ya da 

psikolojik istismar ve ihmalin bulunduğunu ve bunların batıl ya da dini inançlarla 

yorumlanabildiğini belirtmektedir. Wells, tüm bunların bedensel duyumlara bir 

hassasiyet yarattığına ve erken yaşantılar ışığında hastalık belirtisi olarak 

yorumlanabildiğine işaret etmektedir (77). 
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Salkovskis ise 1986’daki makalesinde öncelikle Rachman’ın 1974 tarihli 

yazısına atıfta bulunarak morbid preoküpasyon ile obsesyonları birbirinden ayırmıştır. 

Obsesyonların ağırlıklı olarak anlamsız, geçmiş tecrübelerle ilgisiz, çoğunlukla kişilikle 

ve kişisel tercihlerle ya da yaşayış biçimiyle ilintisiz olduğunu söylemiştir. Buna karşın 

morbid preoküpasyonların tekrarlayıcı, dikkati kendi üzerine odaklayıcı, intruzif 

karakterde olmasına rağmen obsesyonlardan özellikle kişilikle ve kişinin geçmiş 

tecrübeleriyle uyumlu karakterde olmasıyla ayrıldığını, çoğunlukla varlığının bir anlam 

ifade ettiğini söylemiştir. Böylece sağlıkla ilgili morbid preoküpasyonların geçmiş 

kişisel ya da ailevi hastalık öyküsüne ya da böyle bir hastalığa şahit olmaya bağlamış ve 

öğrenilebilir bir davranış olarak kodlamıştır (69, 78).  

Abramowitz ise sağlık anksiyetesinin hipokondriyazis boyutuna varmasının 

benign ve normal olan bazı vücutsal duyumların yanlış yorumlanması ve bunun 

sonucunda güvenlik arama davranışlarının ortaya çıkmasıyla mümkün olduğunu 

belirtmiştir ve sağlık anksiyetesinden hipokondriyazise giden formülasyonu aşağıdaki 

şekilde öne sürmüştür (71):     

 

Şekil 7. Sağlık anksiyetesinden hipokondriyazise- bilişsel davranışçı model (71) 
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İnsan ruhsallığındaki çatışmaların ve açmazların dışa yansımasında temel klinik 

görüngünün anksiyete olduğunu düşündüğümüzde sağlık anksiyetesinin, özellikle de 

hipokondriyazisin pek çok analitik açıklamasının da olması gerekmektedir (79). 

Nitekim buna ilk göndermeler Charcot, Breuer ve Freud ile başlamış olsa da “hastalık 

hastalığı”nın da mental çatışmaların vücut diline çevrilmiş olabileceğini net cümlelerle 

ifade eden ilk olarak 1959’da yazdığı makalesi ile Deutsch olmuştur (80). Öncesinde 

Schur seksüel ve agresif dürtülerin somatik reprezantasyonlarının olabileceğini, 

regresyon, konversiyon ve represyonun bedensel semptomları alevlendirebileceğini 

belirtmiş ancak bununla ilgili herhangi bir kişilik özelliğini, çıkan semptomun niteliğini 

ve şiddetini ilişkili görmediğini bildirmişti (81). Rosenfeld ise Deutsch ile eşzamanlı 

olarak hipokondriyazisi açıklamaya çalışmış ve temel niteliklerini tanımlamıştı: içe 

alınmış/atılmış hasarlı içsel nesne ile özdeşim, yansıtmalı özdeşim, oral agresyon, self 

ve nesnenin karışması ve en sonunda kişinin zihninde ya da ruhsallığında gömülü 

hasarlı nesneye karşı önlenemez öfkenin, sınırlar kaybolduğu için kendine dönmeye 

başlamasının yarattığı anksiyete ile baş edememe hali. Tüm bunlar Rosenfeld’e göre 

bireyin alt düzey bir savunma mekanizması olan somatizasyonu kullanması ile 

sonuçlanmaktaydı (82). 1984 tarihli makalesinde ise Rosenfeld, Freud’a atıfta bulunarak 

bunlara sağlıkla ilgili yüksek düzeyde anksiyetenin bir de savunma fonksiyonunun 

olabileceğini eklemişti, paranoid psikozların başlangıcında kişinin sınırlarını muhafaza 

etmek üzere bedensel duyumlarına fazla odaklanmış olabileceğini ve bunun klinikteki 

ilk yansımasının hipokondriyazis biçiminde olabileceğini söylemekteydi (83). Benzer 

şekilde Wahl’da 1963’te yazdığı makalesinde hipokondriyaklar için bastırılmış bir 

hostiliteden mustarip bireyler olarak bahsediyordu; bu hostil tutumun hem gerçek 

objeye hem de içe atılmış imaja yöneldiğini ve derin bir suçluluktan doğan somatik 

yakınmalar ile bu çatışmanın çözülmeye uğraşıldığını söylüyordu ve temel sebebin 

gelişim döneminde kurulan önemli ilişkilerdeki ambivalan tutumla açıklanabileceğini 

anlatıyordu; ona göre hipokondriyazis bireyin tam olarak kapsanma arzusunu 

gerçekleştirme uğraşından başka bir şeyle açıklanamazdı (84). 

Sonuç olarak sağlık anksiyetesinin var-yok şeklinde kodlanacak klinik bir 

antiteden ziyade yapısal olarak her bireyde bulunduğunu, kesintisiz bir devamlılık 

içinde azalıp çoğalabildiğini ve patolojik ya da ağır hale geldiğinde hipokondriyazis 

olarak adlandırılan klinik tabloya sebep olduğunu, DSM-5’te ise bedensel belirti 
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bozukluğu ve hastalık kaygısı bozukluğu olarak iki ayrı tanının çekirdeğinde yer 

aldığını söylemek mümkündür. 

2.3.2. HIV ve sağlık anksiyetesi 

Kronik hastalıklar doğaları itibariyle süreğen ya da tekrarlayıcı özellikleri olan 

hastalıklardır ve genelde yaşamboyu bireylerin sağlık bakımı almalarını 

gerektirmektedir. Abramowitz’e göre sağlıkla ilgili kaygı duymak, özellikle kronik 

hastalığı olan bireylerde, hayatta ve sağlıklı kalabilmenin önemli yollarından biridir zira 

vücudumuz tehlike durumunda sinyaller veren bir güvenlik sistemiyle donatılmıştır 

(72). Ancak yukarıda da bahsedildiği gibi hipokondriyazis güncel literatürde sağlık 

anksiyetesinin ileri ve ağır formu olarak anılmaktadır ve bu geliştiğinde ya güvenlik 

arama davranışları ya da kaçınma davranışları başgöstermektedir ki her iki örnekte de 

bireyin yaşam kalitesi ya da sağlığı üzerinde olumsuz etkilerinin olacağını ileri sürmek 

yanlış olmaz.  

Taylor ve Asmundson’a göre sağlık anksiyetesinin varlığı özellikle kronik hasta 

gruplarında tedaviye uyumu arttırabilir, ilaç kullanımını düzenli kılabilir ve prognoz 

üzerinde hastalık türünden bağımsız olarak olumlu etkiye sahip olabilir (85). Ancak 

tedaviye uyumun az olduğu bireylerde sağlık anksiyetesinin düzeyi artabilir, patolojik 

boyuta varabilir ve iyi yönetilmediği durumlarda klinik açıdan diğer bir zorluktan başka 

bir anlama gelmeyecektir (86).  

Sağlık anksiyetesinin sadece hipokondriyazis ile ilişkili bir antite olmayıp her 

bireyde az-çok şeklinde devamlılık gösterdiği düşünülmeye başlandığından beri 

özellikle kronik hastalıklar açısından mercek altına alındı. Bu bağlamda en geniş çaplı 

çalışmalardan birisi Tyrer tarafından yürütüldü. Tyrer ve arkadaşlarının 2011’de değişik 

kliniklerde yaptığı çalışmada 28991 hastadan 5747’sinde yüksek sağlık anksiyetesinin 

saptandığı bildirilmiş ve bu grubun yüzde 24.7’sinin nöroloji, yüzde 20.9’unun göğüs 

hastalıkları kliniğinden izlendiği belirtilmiştir (87). Bunun yanında kronik ağrı 

grubunda ve multipl skleroz grubunda sağlık anksiyetesinin yüksek olduğuna yönelik 

yayınlar bulunmaktadır (88, 89, 90). 

Pek çok farklı gruptaki çalışmaların yanında HIV ile yaşayan bireylerde sağlık 

anksiyetesinin varlığına veya düzeyine yönelik çalışma sayısı kısıtlı görünmektedir. 

HIV ile ilgili  psikopatolojilere yönelik ilk yapılan yaayınlardan biri David Miller’a 
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aittir ve 1988’de bu çalışmasında Miller, HIV’le yaşayan bireylerde sürekli tanıya 

yönelik yeni kanıt arayışının olduğunu, sağlık ve sağlıklı beslenme ile ilgili yoğun bir 

uğraşa girdiklerini, ölüm ve çöküşle ilgili ruminatif düşüncelerin varlığını ve yeni 

enfeksiyonlardan kaçınmak için kendilerini ciddi anlamda kısıtladıklarını bildirmiştir 

(91). Hipokondriyak uğraşı yoğun olan bireylerde anksiyete seviyesinin de yüksek 

olduğunu ve terleme, diyare, kilo kaybı, bulantı, vücut ağrısı gibi anksiyete ile 

açıklanabilecek semptomların HIV’e atfedilerek depresif semptomatolojiyi 

derinleştirdiğini, sağlık hizmeti alımının da böylece ya aşırı arttığını ya da çok çok 

azaldığını vurgulamıştır.  

Grassi ve arkadaşlarının 1999 tarihli makalesindeki bulguları da HIV’le yaşayan 

asemptomatik bireylerin hipokondriyak uğraşlarının ve irritabilitelerinin kanser 

hastalarına ve kanser/HIV dışı hastalıklarla kliniklerde yatan hastalara göre daha yüksek 

olduğu olduğu yönündeydi (92).  

Murphy ve arkadaşları ise 2001’de 323 HIV’le yaşayan ergenle yaptıkları 

çalışmada sağlık anksiyetesinin yükseldikçe marijuana kullanımının da arttığını, bunun 

bir çeşit self-medikasyon olarak değerlendirilebileceğini ve sağlık anksiyetesinin 

klinisyen tarafından dikkatle izlenmesi gereken bir antite olduğunu vurgulamaktaydılar 

(93). 

2.4. Yaşam kalitesi kavramı, HIV ve yaşam kalitesi 

2.4.1 Yaşam kalitesi kavramı 

Her ne kadar farklı yazarlar tarafından onlarca farklı şekilde tanımlanmış olsa da 

yaşam kalitesi kavramı ile ilgili en fazla kabul gören tanımlardan birini Dünya Sağlık 

Örgütü yapmıştır: Bireylerin sürdürdüğü hayatın temel değerleri içinde amaçları, 

beklentileri, standartları ve kaygıları açısından yaşamdaki konumlarını algılaması (94). 

Daha fazla sadeleştirme ihtiyacı içinde olan araştırmacılar ise Emerson’un tarifini daha 

uygun bulabilmektedirlar:  Bireyin değerleri, hedefleri ve ihtiyaçları doğrultusunda 

kendisini ya da yeteneklerini gerçekleştirmesinden duyduğu memnuniyet yaşam 

kalitesini belirler (95). 

 Yaşam kalitesi ilk olarak Aristoteles’in eserlerinde belirmiş bir kavramdır (96). 

“İyi Yaşam” ve “İyi Yaşamak” kavramlarından bahsetmiş ve toplumsal kontratın bunu 
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beslemekle yükümlü olduğunu belirtmiştir. Kavramın güncel bilimsel literatüre bu 

haliyle girişi ise 1966 yılında olmuştur, Elkington o yıl yayınladığı makalesinde 

kavramdan bahsetmiştir (97). Özellikle kronik hastalıklarda sağkalım süreleri arttıkça 

yaşam kalitesi hakkındaki yayınlar da artmaya başlamış ve hatta 1992'den itibaren  

“International Society of Quality of Life” adıyla bir dernek kurulmuş ve aynı isimli 

dergi sadece sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi kavramı araştırmaları yayınlamaya 

başlamıştır (98). 

Özellikle doksanlı yılların ortalarından itibaren yaşam kalitesi ölçütleri sunulan 

sağlık hizmetlerinin kalitesine ayna tutmak amacıyla kullanılmaya başlanmıştır. Bunun 

yanında klinik çalışmalar için de sonuç kriterlerinden birisi olarak belirlenmiş ve tedavi 

girişimlerine sadece hayatta tutucu manevralar olarak bakmaktan ziyade “iyi hayat”ta 

tutucu bir tıbbın önünü açmıştır (99).  

Dünya Sağlık Örgütü sağlıklı olma halini sadece hastalığın olmaması değil aynı 

zamanda fiziksel, mental ve sosyal iyilik halinin olması olarak tanımladıktan sonra 

yaşam kalitesi kavramı sadece hastalıkta değil sağlıkta da olması gereken bir konsept 

olarak biçimlenmiştir ve sağlıkta yaşam kalitesi kavramı ortaya çıkmıştır (100). 

Yaşam kalitesi kişilerin beklentilerinden önemli ölçüde etkilenir ve kişinin 

yaşamıyla bağlantılı olduğu için objektif olarak ölçülmesi çok zordur; bireylerin öznel 

yaşam değerlendirmelerini dış dünyalarından çok iç dünyalarını ele alarak yaptıkları 

gözlemlenmiştir (101). Sonuçta yaşam kalitesi kavramı sağlıkta yaşam kalitesi ve 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesi olarak ayrımlanabilir hale gelmiştir. 

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi, hastalığın, tedavisinin ve olası yan etkilerinin 

hasta ve yaşantısı üzerindeki etkilerinin değerlendirilmesi olarak tanımlanabilir; üç 

temel alanda incelenir (102, 103). 

1-Biyolojik sağlık durumu: Kişinin hastalığına yönelik yapılması gereken 

tetkikler, laboratuvar testleri,  tanı ve tedavi sürecini kapsar. 

2-Genel sağlık durumu: Hastaların yaş, cinsiyet, sosyoekonomik durumlarına 

uygun olarak sağlık durumunu değerlendirmektedir. Hastalıktan bağımsız olarak çeşitli 

alanlarda incelenir: 
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(i) Fiziksel işlevsellik: Hastalık ya da hastalığın sekonder götürülerinin 

meydana getirmiş olduğu fiziksel sınırlılık, fiziksel kabiliyetleri, yatakta geçirilen gün 

sayısı, ağrıları ve fiziksel iyi olma hali sorulmaktadır. 

(ii) Ruhsal durum: Kişinin psikolojik olarak iyi olma hali ile yaşamdan 

tatmin olma kavramlarını nasıl algıladığını ve bilişsel işlevsellik seviyesini açıklığa 

kavuşturmakla birlikte kişide meydana gelmiş olabilecek psikolojik bozuklukların 

(anksiyete ve depresyon gibi) sıklığını ve şiddetini araştırmaktadır. 

(iii) Sosyal işlevsellik ve rol işlevselliği: Sosyal işlevsellik, bireylerin 

toplumda geliştirmiş olduğu sosyal ilişkilerin varlığı ve bunu devam ettirilebilme 

becerisiyle değerlendirilir. Rol işlevselliği ise kişinin kendi yaşamında üstlendiği 

rollerini (iş durumu, okul durumu ve ev durumu gibi) yerine getirip getiremediğini 

inceler. 

3-Genel sağlık algısı: Mevcut durumdan bağımsız olarak kişinin kendi sağlığı ile 

ilgili inanç, zihinsel temsil ve değerlendirmeleridir. Bu alanla kişinin bireysel sağlık 

değerleri, beklentileri, ihtiyaçları ve tutumları sorgulanmaktadır (102, 104). 

2.4.2. HIV ve yaşam kalitesi 

Kronik hastalıkların yaşam kalitesini etkilediği bilinmektedir. Özellikle fiziksel 

sağlıklarının ve ruh sağlıklarının bozulması ve fiziksel engellilik ihtimalinin ortaya 

çıkması ya da engelliliğin gelişmesi bireylerin yaşam kalitesinde azalmaya sebep 

olmaktadır. Bunun yanında düzenli ilaç kullanımı ve doktor kontrollerinin olma 

zorunluluğu, yaşam tarzı değişiklikleri, ağrılar, beden imajında bozulmalar da çeşitli 

alanlarda kaliteyi bozmaktadır; literatürde çeşitli kronik hastalıklardaki yaşam kalitesi 

verilerine yönelik pek çok çalışma bulunmaktadır (105, 106, 107, 108).  

Kronik seyirli bir enfeksiyon olarak HIV’in de yaşam kalitesini etkilediği 

düşünülebilir. Basavaraj ve arkadaşlarının 2010’da yayınladığı makalede antiretroviral 

tedaviler, sosyal destek, başetme mekanizmaları, spiritüellik, iş durumu, önceki ve 

güncel suisidalite, önceki ve güncel depresif semptomatoloji yaşam kalitesi üzerinde 

etkili faktörler olarak görülmüş ve genel olarak HIV ile yaşayan bireylerde yaşam 

kalitesi düşük olsa da bireyden bireye ciddi değişiklikler olduğu ve yaşam kalitesinin 

sübjektif yönünün unutulmaması gerektiği vurgulanmıştır (109). Sowell ve arkadaşları 
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gündelik işlerdeki işlevsellik, genel anksiyete ve HIV’e bağlı semptomların yaşam 

kalitesinin işlevsel, psikolojik ve fiziksel altalanlarını yansıttığını kabul ederek 

yaptıkları çalışmada yaşam kalitesinin düşük olmakla birlikte sosyal desteğe, tam gün 

çalışmaya bağlı olduğunu saptadılar; yine burada içselleştirilmiş  stigmatizasyon, 

kadercilik, intruzif düşünceler gibi bireye ait özellikler de yaşam kalitesi üzerinde 

etkiliydi (110). 2000 yılında yayınlanan bir makale ise HIV’le yaşayan bireylerde 

psikiyatrik komorbiditelerin sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi üzerine etkilerini 

incelemekteydi ve özellikle duygudurum bozukluklarının eşlik ettiği tablolarda alkol-

madde kullanım bozukluğundan bağımsız olarak sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin 

anlamlı şekilde düştüğünü öne sürmekteydi; psikiyatrik konsültasyonun ya da psikolojik 

danışmanlığın yaşam kalitesini arttırarak hastalığın morbidite ve mortalitesini 

azaltabileceğine vurgu yapılıyordu (111).  

2.4. Psikososyal işlevsellik kavramı, HIV ve psikososyal 

işlevsellik 

Psikososyal kavramı ilk kez Erik Erikson tarafından kullanılmıştır. Erikson bu 

konsepti kişinin içsel dünyası ve psikolojisiyle içinde bulunduğu toplumsal çevrenin 

etkileşim alanı olarak tariflemiştir. Temel gelişim kuramlarından birisi olan “İnsanın 

Sekiz Evresi” de psikososyal gelişim esas alınarak kurgulanmıştır (112, 113) 

Psikososyal işlevsellik ise psikolojik faktörlerin ve sosyal çevrenin belli bir 

uyum içinde bulunması ve her iki alanın da diğerini bozacak şekilde girişkenlik 

göstermemesi olarak tariflenebilir (114). Altalanları arasında sosyal merak, işle/ev 

işleriyle ilgililik, dış dünya ile ilişkisellik, hobilere meraklı olmak, boş zaman kalitesi, 

sosyal/duygusal ilişki arama davranışı, psikolojik rahatlık, emosyonel distrese 

dayanıklılık gibi parametreler bulunmaktadır (115, 116). 

Literatüre bakıldığında psikososyal işlevselliğin “anormal” ya da “patolojik” 

olanla ilişkilendirildiği görülebilir. Sağlıklı insanlarda derecelendirmeye dayalı 

çalışmalara sık rastlanamamaktadır. Hali hazırdaki değerlendirme ölçekleri ve 

çalışmalar incelendiğinde belirli bir standarda ulaşılamadığı, psikolojik ve sosyal 

faktörlerin ayrı ayrı incelendiği, psikolojik işlevsellikte patoloji temelli incelemenin 

daha baskın olduğu izlenebilir. Bu izlenimlerin edinilebildiği çalışmalar daha ziyade 

kronik hastalıklar için kurgulanmıştır (117, 118, 119, 120, 121, 122).  
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HIV için bakıldığında psikososyal işlevselliği inceleyen çalışmaların belirlenmiş 

kitle odaklı olduğu görülebilir: HIV ile yaşayan yeni anneler, HIV ile yaşayan çocuk ve 

ergenler gibi. HIV’le yaşayan genel topluluğa yönelen fazla çalışmaya 

rastlanmamaktadır.  

Mevcut çalışmalar incelenen kitleden bağımsız olarak HIV ile yaşamanın 

getirdiği psikolojik ve sosyal yüke vurgu yapmakta ve psikososyal işlevselliğin 

karşılaştırmanın yapıldığı gruba göre değişebildiğini göstermektedir (123, 124, 125). 

Yeni anne olmuş afro-amerikan kökenli kadınların incelendiği çalışmada HIV’le 

yaşayanlar ve yaşamayanlar arasında psikososyal işlevsellik açısından kısıtlı ölçüde fark 

bulunduğu bildirildi, en temek farklılıkların cinsel davranışlar ve başetme 

mekanizmaları arasındaki değişikliklerden ileri geldiği saptandı (123). Hindistan’da 

yapılmış ve kistik fibrosis hastası olan çocuklar ile HIV’le yaşayan çocukların 

karşışlaştırıldığı bir diğer çalışma ise HIV’in kistik fibrozise göre psikososyal 

işlevselliği daha az etkilediğini göstermektedir (124). Steele ve arkadaşları ise 

yayınladıkları gözden geçirmede özellikle çocuklarda HIV’le yaşıyor olmanın ebeveyn 

hastalıkları ya da ölümüyle daha sık karşılaşma, sosyal etiketlenme, komplikasyon ve 

yan etkilere sebep olabilecek sıkı bir medikal tedaviye bağlı olmak zorunda kalma gibi 

zorlayıcı faktörlerin psikososyal işlevselliği azaltabileceğine vurgu yapmışlardır. 

Bunların yanında ailenin de hastalıkla ilgili hem çocuğa hem uzak aile üyelerine ve aile 

dışı sosyal çevreye açılmak gibi sorunlarla baş etmekte zorlandığı ve bunun çocuğa 

sağlanacak psikososyal desteği azaltabileceği vurgulanmıştır (125).  
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3. YÖNTEM VE GEREÇLER 

3.1. Çalışma evreni, dahil edilme ve dışlanma ölçütleri  

3.1.1. Çalışma evreni 

Araştırmaya yönelik Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Enfeksiyon Hastalıkları Anabilim 

Dalı polikliniğine Eylül 2017- Mart 2018 tarihleri arasında rutin kontrolleri için 

başvuran HIV ile yaşayan bireyler hasta grubu olarak alınmıştır. Kontrol grubu olarak 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı Diyabet ve Metabolizma Bilim 

Dalı diyabet polikliniğine başvuran Tip-I Diabetes Mellitus (Tip-I DM) hastaları ve 

genel toplumdan sağlıklı bireyler alınmıştır. HIV grubuna alınmak üzere 124 hasta ile 

görüşme gerçekleştirildi; aşağıda sıralanacak dahil edilme ölçütlerine uymayan veya 

çalışmayı kabul etmeyen 14 hasta ve kendini değerlendirme ölçeklerini önemli ölçüde 

eksik doldurmuş 38 hasta çalışmaya alınmadı. 48 erkek ve 24 kadın hasta olmak üzere 

toplam 72 hasta dahil edildi. Kontrol amacıyla alınan Tip-I DM grubunda ise 41 erkek 

ve 23 kadın hasta olmak üzere 64 hasta vardı, eksiksiz doldurulan formlar ve dahil 

edilme/dışlanma kriterlerine takılan hasta olmaması sebebiyle çalışmaya alınmayan 

hasta olmadı. Sağlıklı kontrol grubu için ise görüşülen 127 bireyden 30’u formları 

önemli ölçüde eksik doldurduğu için çalışmaya alınmazken 5 birey ise dışlanma 

kriterlerine takıldığı için alınmadı; toplamda 63 erkek ve 29 kadın olmak üzere 92 

denekle grup oluşturuldu.  

3.1.2. Dahil edilme ve dışlanma ölçütleri 

HIV grubu için dahil edilme kriterleri: 

• En az 3 aydır HIV ile yaşıyor olmak. 

• 18-60 yaş arasında olmak. 

• Okur-yazar olmak. 

• Aydınlatılmış onam okunduktan ve sözel bilgilendirmeler yapıldıktan 

sonra çalışmaya katılmayı kabul etmiş olmak. 

HIV grubu için dışlama kriterleri: 
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• Çalışmaya katılmayı kabul etmemek. 

• Formları tek başına doldurmaya muktedir olamayacak ölçüde fiziksel 

engel sahibi olmak. 

• Mental retardasyon. 

• Yaşam boyu şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar, bipolar bozukluk, 

demans tanısı almış olmak. 

• Çalışmaya alınacağı sırada hastanede yatıyor olmak. 

• HIV’e bağlı ya da HIV’den bağımsız olarak gelişmiş, bilinen kronik 

böbrek yetmezliği, hepatik yetmezlik gibi kronik gidişli komplikasyon sahibi olmak. 

Tip I DM kontrol grubu için dahil edilme kriterleri: 

• En az 3 aydır tip-I DM tanısı almış olmak. 

• 18-60 yaş arasında olmak. 

• Okur-yazar olmak. 

• Aydınlatılmış onam okunduktan ve sözel bilgilendirmeler yapıldıktan 

sonra çalışmaya katılmayı kabul etmiş olmak. 

Tip-I DM kontrol grubu için dışlama kriterleri: 

• Çalışmaya katılmayı kabul etmemek. 

• Formları tek başına doldurmaya muktedir olamayacak ölçüde fiziksel 

engel sahibi olmak. 

• Mental retardasyon. 

• Yaşam boyu şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar, bipolar bozukluk, 

demans tanısı almış olmak. 

• Çalışmaya alınacağı sırada hastanede yatıyor olmak. 
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• Diyabete bağlı ya da diyabetten bağımsız olarak gelişmiş, bilinen diyaliz 

gerektiren kronik böbrek yetmezliği, hepatosteatoz dışında hepatik yetmezlik gibi 

kronik gidişli komplikasyon sahibi olmak. 

Sağlıklı kontrol grubu için dahil edilme kriterleri: 

• 18-60 yaş arasında olmak. 

• Okur-yazar olmak. 

• Aydınlatılmış onam okunduktan ve sözel bilgilendirmeler yapıldıktan 

sonra çalışmaya katılmayı kabul etmiş olmak. 

Sağlıklı kontrol grubu için dışlama kriterleri: 

• Çalışmaya katılmayı kabul etmemek. 

• Formları tek başına doldurmaya muktedir olamayacak ölçüde fiziksel 

engel sahibi olmak. 

• Mental retardasyon. 

• Yaşam boyu şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar, bipolar bozukluk, 

demans tanısı almış olmak. 

• Çalışmaya alınacağı sırada hastanede yatıyor olmak. 

• Kronik ilaç kullanımını ya da düzenli klinik takibi gerektirecek bir 

hastalığa sahip olmak. 

3.2. Değerlendirmede kullanılan gereçler 

3.2.1. Aydınlatılmış onam formu 

Çalışmanın basamaklarının detaylıca anlatıldığı, verilerin ne şekilde 

korunacağının bildirildiği ve çalışmaya katılanların kabul ettiklerini bildirmeleri için 

okuduktan ve sözel olarak istedikleri ek bilgilerden sonra imzaladıkları onam formu 

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

Bu form hastaların yaş, cinsiyet, HbA1c, CD4+ T lenfosit sayısı, medeni durum, 

eğitim düzeyi ve çalışma durumu gibi sosyodemografik özelliklerini belirlemek 

amacıyla hazırlanan, hastaların ve kontrol grubundaki bireylerin kendilerinin 

doldurduğu formdur. HIV’le ilgili form hazırlanırken hastalığın etiketleyici doğası göz 

önünde bulundurularak çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan 20 HIV’le 

yaşayan bireyden fikir alındı ve bu bireyler çalışmaya katılmak yerine sosyodemografik 

veri formunu değerlendirdi. 20 bireyin tamamı çeşitli gerekçelerle cinsel yönelim ve 

gelir durumu sorularını reddetti. Bu sebeple hasta katılımını arttırmak amacıyla bu 

sorular formdan çıkarıldı. 3 ayrı grup için 3 ayrı form olarak tasarlanmıştır. Bunlara ek 

olarak görüşmenin ve formların devamına geçmeden evvel görüşmeyi yapan görevlinin 

sorarak not ettiği komorbid hastalıklar, geçirilmiş psikotik dönem varlığı gibi soruları 

içermektedir. EK-2’de 3 form da görülebilir. 

3.2.3. Genel Sağlık Anketi 

Genel Sağlık Anketi (GSA) 1979’da Goldberg ve Hillier tarafından psikiyatri 

dışı toplumda anksiyete ve depresyon belirtilerini taramak amacıyla geliştirildi (126). 

İlk geliştirilen form olan 28 soruluk form kullanılmıştır. Form sorulara dörtlü Likert 

tipte yanıtlar içermektedir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması ise Kılıç 

tarafından yapılarak 1996’da yayınlanmıştır (127). Güvenilirlik çalışmasında Cronbach 

alfa katsayısı 0.84 olarak saptanmış, test-tekrar test güvenilirliğinde ise r=0.70 

bulunmuştur. Aynı çalışmada geçerlilik için ROC analizi uygulanmış ve bu analiz 

sonucunda kesme puanı 28 soruluk form için 4/5 olarak hesaplanmıştır. Ankete dair 

özellikle depresyon ve anksiyete spektrumunu iyi tanıdığına yönelik verilerin olmasının 

yanında sağlıklı toplumu tararken özellikle kesme puanlarının üzerindeki vakaların 

hastalık kriterlerini dolduran vakalar olduğuna yönelik güçlü verilerin olduğu 

vurgulanmaktadır (128, 129). Bu bağlamda psikososyal işlevselliğin 

değerlendirilmesinde psikolojik/psikiyatrik faktörlerin varlığının saptanmasında faydalı 

olabileceği düşünüldü. GSA, EK-3’te verilmiştir.  

3.2.4. Sağlık Anksiyetesi Ölçeği-Kısa versiyon 

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği özellikle psikiyatrik ve bedensel hastalığı olan 

bireylerde sağlık anksiyetesini bilişsel ve duygusal açıdan değerlendirmek üzere 
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geliştirilmiştir. Klinikte olduğu kadar klinik dışı gruplarda da kullanılabilir. Dörtlü 

Likert tipte tasarlanmıştır. 18 sorunun 14’ü güncel durumu sorgularken son 4 soruya 

daha ciddi bir hastalığa sahip oldukları varsayımıyla hareket ederek yanıt vermeleri 

istenmektedir. Ölçek Salkovskis ve arkadaşları tarafından 2002’de yine kendisi 

tarafından geliştirilen uzun formundan kısaltılarak geliştirilmiştir (130). Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirliği ise Karaer ve arkadaşları ve de Aydemir ve arkadaşları 

tarafından iki ayrı çalışma halinde yapılmıştır (131, 132). Güvenilirlik çalışmasında 

Cronbach alfa iç tutarlılık katsayısı 0.918 olarak bulunmuştur. Test-retest arasındaki 

bağıntı çalışmasında ise r=0.572 (p<0.0001) olarak elde edilmiştir. Geçerlilik 

çalışmasında ise birlikte geçerlilik modeli uygulanmış ve Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği, Sürekli Kaygı Envanteri ve Bedensel Duyumları Abartma 

Ölçeği kullanılarak geçerliliği ispatlanmıştır. Çalışmalarda da orijinal formda da 

bildirilen bir kesme puanı yoktur. Ölçek her bir maddeye verilen cevabın aritmetik 

toplamıyla değerlendirilir. Karşılaştırmalı gruplarda kullanımı önerilmektedir ve yüksek 

puan yüksek kaygı düzeyini göstermektedir. Sağlık Anksiyetesi Ölçeği EK-4’te 

sunulmuştur. 

3.2.5. Kısa Form-36 (SF-36) 

Kısa Form-36, sağlıklı grupta, somatik hastalıklar ve kronik hastalıklar ile sağlık 

kuruluşuna başvuranlarda kullanılabilen, yaşam kalitesini değerlendiren bir ölçektir. 

1992’de Ware ve Sherbourne tarafından geliştirilmiştir (133). Ölçekte 8 boyut vardır: 

fiziksel işlevler, işlevlerde fiziksel ya da emosyonel sebeplere bağlı rol kısıtlılıkları, 

sosyal işlevler, enerji düzeyi, ruhsal/mental sağlık, vücuttaki ağrılar ve genel sağlık 

algısına yönelik değişkenler 8 boyutta 36 soru ile değerlendirilir. Katılımcılar formu 

kendileri doldururlar. Değerlendirme 4. ve 5. maddeler dışında Likert tipi (üçlü- altılı) 

yapılmaktadır; 4. ve 5. maddeler evet/hayır biçiminde yanıtlanmaktadır. Ölçek yalnızca 

tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt ölçek için ayrı ayrı toplam puan 

vermektedir. Altölçekler sağlığı 0 ila 100 arasında değerlendirmektedir ve 0 kötü yaşam 

kalitesine işaret ederken, 100 iyi yaşam kalitesini göstermektedir. 

Türkçe geçerlilik-güvenilirliği Koçyiğit ve arkadaşları tarafından 1999’da 

yapılmıştır (134). Her bir altölçek için Cronbach alfa katsayısı hesaplanarak güvenilirlik 

çalışılmıştır. 0,7324-0,7612 arasında hesaplanmıştır. Geçerlilik çalışması ise birlikte 

değerlendirme yöntemiyle Nottingham Sağlık Profili kullanılarak yapılmıştır. Ölçeğin 
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değerlendirilmesi karmaşık görünmektedir.  Belli bir yönergeye göre puanlanarak 

hesaplanmaktadır. EK-5’te SF-36 görülebilir.  

Tablo 6. SF-36 Türk toplumu standartları 

ALTBOYUTLAR ORTALAMA 

Fiziksel işlevler 86.6±25.2 

Fiziksel sebeplere bağlı kısıtlılıklar/rol 

güçlüğü 

89.5±29.6 

Ağrı 86.1±20.6 

Genel sağlık algısı 73.9±17.5 

Canlılık/enerji düzeyi 67.0±13.8 

Sosyal işlevsellik 94.8±14.2 

Mental/ruhsal sağlık 73.5±11.6 

Emosyonel sebeplere bağlı kısıtlılıklar/rol 

güçlüğü 

94.7±20.9 

 

3.2.6. Sosyal Uyum Kendini Değerlendirme Ölçeği (SUKDÖ) 

Gerek depresyon dönemi gerekse de depresyon dönemi dışında/depresyon 

döneminden sonra iyilik zamanında sosyal işlevsellik düzeyini ölçmek niyetiyle 

geliştirilmiştir. Ölçeği dolduran bireyler davranışlarının, motivasyon durumlarının, 

kendilik algılarının, günlük yaşantı içindeki rollerine adaptasyonlarının ve günlük 

yaşantı içinde hissettikleri tatmin duygularının değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. 21 

maddeden oluşan 4’lü Likert tipte kurgulanmıştır. Kendini değerlendirme ölçeğidir. İşe 

ilgi, boş vakti kullanabilme yeteneği, kişilerarası ilişkileri yönetebilme yeteneği, çevreyi 

düzenleyebilme yeteneği ölçülmektedir. 17, 18 ve 20 numaralı sorular ters puanlanır. 

Kesme puanı saptanmamıştır ve karşılaştırmalı çalışmalarda kullanılması 

önerilmektedir. Skor yükseldikçe daha iyi uyum ve işlevselliğe işaret etmektedir. Ölçek 

1997’de Bosc ve  arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (135). Akkaya ve arkadaşları 

2008’de geçerlilik-güvenilirlik çalışmasını sunmuşlardır (136). Güvenilirlik 
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çalışmasında iç tutarlılık Cronbach alfa değeri 0.90 bulunmuştur. Test-retest 

çalışmasında korelasyon katsayısı r=0.770 (p<0.0001) olarak elde edilmiştir. Birlikte 

geçerlilik çalışmasında Hamilton Depresyonu Değerlendirme Ölçeği kullanılmış ve    

r=-0.597 (p<0.0001) olarak saptanmıştır. EK-6’da SUKDÖ görülebilir. 

3.2.7. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ)  

Uygulama grubunda depresyon yönünden riski belirlemek, depresif 

semptomların ağırlığını belirlemek için kullanılmaktadır. Sağlıklı grupta ve psikiyatrik 

hasta grubunda kullanılabilir. Kendini değerlendirme ölçeğidir, dörtlü Likert tipte 

ölçümle 21 soru cevaplanmaktadır. En fazla 63 puan alınabilir, Türkçe form için kesme 

puanı 17 olarak belirlenmiştir. Beck tarafından 1961’de geliştirilmiştir ve Hisli 

tarafından 1989’da geçerlilik-güvenilirlik çalışması yapılmıştır (137, 138). Güvenilirlik 

çalışmasında Cronbach alfa değeri 0.80 olarak belirlenmiştir. Birlikte geçerlilik 

çalışmasında ise MMPI depresyon altölçeği ile arasında r=0.50 korelasyon katsayısı 

bulunmuştur. EK-7’de BDÖ görülebilir. 

3.2.8 Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) 

Uygulama grubunda anksiyete yönünden riski belirlemek, anksiyete 

semptomlarının ağırlığını belirlemek için kullanılmaktadır. Sağlıklı grupta ve 

psikiyatrik hasta grubunda kullanılabilir. Kendini değerlendirme ölçeğidir, dörtlü Likert 

tipte ölçümle 21 soru cevaplanmaktadır. En fazla 63 puan alınabilir, Türkçe form için 

kesme puanı 17 olarak belirlenmiştir. Beck ve arkadaşları tarafından 1988’de 

geliştirilmiştir ve Ulusoy ve arkadaşları tarafından 1998’de geçerlilik-güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır (139, 140). Güvenilirlik çalışmasında Cronbach alfa değeri 0.93 

olarak belirlenmiştir. Birlikte geçerlilik çalışmasında ise Sürekli Anksiyete envanteri ve 

Durumsal Anksiyete Envanteri kullanılmıştır; korelasyon katsayıları sırayla r=0.45 ve 

r=0.53 (p<0.001) olarak saptanmıştır. EK-8’de BAÖ görülebilir. 

3.2.9. DSM-5 Bozuklukları İçin Yapılandırılmış Klinik Görüşme (SCID-5-

CV) 

DSM-5 için Yapılandırılmış Klinik Görüşme (SCID-5-CV), DSM-5 tanılarını 

koymak için geliştirilmiş, yarı yapılandırılmış bir görüşme kılavuzudur. Tanı ölçütlerini 

bilen klinisyenler tarafından uygulanabilmektedir.  First ve arkadaşları tarafından 
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2015’te geliştirilmiştir (141). 2018 yılında Aydemir ve arkadaşları tarafından geçerlik 

ve güvenilirlik çalışmaları yapılmıştır.  

3.3. Çalışmanın aşamaları  

Çalışma kapsamına alınan hastalara ve kontrol gruplarıyla görüşme 

gerçekleştirildi. Planlanan ölçekler uygulandı. Öncesinde psikiyatrik destek aldığını 

belirten deneklerle DSM-5 için Yapılandırılmış Klinik Görüşme ile bildirdikleri tanılar 

doğrulandı. Görüşme sonlandıktan ve formlar doldurulduktan sonra dışlama ve dahil 

etme kriterlerine göre hastaların verileri değerlendirilmek üzere alındı; kriterlere 

takılanlar dışlandı. Denek toplama çalışması sonlandıktan sonra istatistiki çalışmaya 

geçildi. Sağlık anksiyetesi için Sağlık Anksiyetesi Ölçeği kullanıldı. Yaşam kalitesi için 

SF-36 kullanıldı. Psikososyal işlevselliği değerlendirmek amacıyla genel 

psikolojik/psikiyatrik iyilik halini değerlendirmek üzere GSA, psikolojik/psikiyatrik 

işlevselliği bozması muhtemel semptomatoloji ağırlığı için BAÖ ve BDÖ, sosyal 

işlevselliği değerlendirmek için de SUKDÖ kullanıldı. Ölçekler için kesme puanları 

alınmadı. 

3.4. İstatistiksel incelemeler  

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en 

düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı 

Kolmogorov-Simirnov testi ile ölçüldü. Nicel bağımsız verilerin analizinde Mann-

Whitney U testi kullanıldı. Nitel bağımsız verilerin analizinde ki-kare testi, ki-kare test 

koşulları sağlanmadığında Fischer testi kullanıldı. Korelasyon analizi için normal 

dağılıma uymayan veriler sebebiyle Spearman korelasyon testi tercih edildi. Analizlerde 

SPSS 22.0 programı kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Genel sosyodemografik veriler ve HIV grubunun 

sosyodemografik verileri 

Çalışmaya toplamda 228 birey alındı. Yüzde 33.3’ü kadındı (n=76). Yüzde 

38.2’sinin devam eden bir evliliği mevcuttu (n=87). Yüzde 75.9’u çalışan bireylerdi 

(n=173). Grubun yüzde 39.9’u sigara kullanırken (n=91) yüzde 5.3’ü kronik alkol ve 

madde kullanmaktaydı (her iki grup için de n=12). Tüm grubun sosyodemografik 

verileri Tablo 7’de görülebilir. 

Tablo 7. Tüm grubun genel özellikleri 

 

 HIV grubunun sosyodemografik özellikleri incelendiğinde grubun yaş 

ortalaması 35.3±10.0 olarak bulundu; yüzde 33.3’ü kadındı (n=24). Evli olanların oranı 

yüzde 20.8’di (n=15). 10 hasta ise boşanmıştı. Evli olanlar için ortalama evlilik süresi 

14.2±10.3 olarak saptandı. Ortalama çocuk sayısı 2.1±1.2 idi. Ortalama eğitim süresi 

12.8±4.4 olarak bulundu. Grubun yüzde 72.2’si aktif çalışma hayatını sürdürüyordu (n= 

Medyan

18.0 - 57.0 31.0 32.8 ± 9.5

Kadın 76 33.3%

Erkek 152 66.7%

Evli 87 38.2%

Bekar 117 51.3%

Dul 24 10.5%

1.0 - 32.0 9.0 11.2 ± 8.4

1.0 - 6.0 2.0 1.8 ± 1.0

3.0 - 22.0 12.0 12.8 ± 4.0

Çalışıyor 173 75.9%

Çalışmıyor 55 24.1%

Kullanmıyor 137 60.1%

Kullanıyor 91 39.9%

1.0 - 60.0 10.0 11.7 ± 9.8

Kullanmıyor 216 94.7%

Kullanıyor 12 5.3%

Kullanmıyor 216 94.7%

Kullanıyor 12 5.3%

Esrar 7 3.1%

Ekstazi 1 0.4%

Kazrma 4 1.8%

Hangi Madde

Madde Kullanımı

Sigara Kullanımı pkt/yıl

Kronik Alkol

Sigara 

Çocuk Sayısı

Eğitim Süresi (yıl)

Çalışma Durumu

Medeni Durum

Evlilik Süresi (yıl)

Yaş

Cinsiyet

Min-Mak Ort.±s.s./n-%
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52). Sigara kullananların oranı yüzde 43.1 (n=31), kronik alkol kullanımı olanların oranı 

yüzde 12.5 (n=9), madde kullanımı ise yüzde 9.7 olarak saptandı (n=7). Bu özellikleri 

ilişkin bilgiler Tablo 8’de görülebilir. 

Tablo 8. HIV grubunun sosyodemografik özellikleri 

 

 HIV’in bulaş şekline yönelik tahminleri sorulduğunda grubun yüzde 69.4’ü 

(n=50) cinsel yolla bulaşın gerçekleşmiş olduğundan şüphelendiklerini bildirirken 

yüzde 27.8’i bulaş yolunu bilmediğini belirtti (n=20). Sadece 2 hasta bulaş biçimine 

dair bir bilgileri veya şüpheleri olmadığını belirtti. Gruptaki bireylerin yüzde 93.1’i 

antiretroviral tedavi altındaydı (n=67). Yüzde 77.8’i herhangi bir yakınına açıldığını 

belirtti (n=56). Aktif psikiyatrik takibi olanların oranı ise yüzde 26.4’tü (n=19). Bu 

hastaların 11’i HIV’den evvel destek almaya başlamış insanlardı. Yaygın anksiyete 

bozukluğu ile izlenenlerin oranı yüzde 6.9 (n=5) idi. Oran majör depresyon için yüzde 

9.7 (n=7), panik bozukluk için yüzde 6.9 (n=5), sosyal fobi için yüzde 2.8 (n=2) idi. 

Bildirilen tanılar SCID-5-CV rehberliğinde yapılan görüşme ile doğrulandı. İlgili 

bilgiler Tablo 9’da görülebilir. 
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Tablo 9. HIV grubunun bazı klinik özellikleri 

 

 

 

Şekil 8. HIV grubunun bildirdiği bulaş 

şekli 

 

Şekil 9. Psikiyatrik destek varlığı ve ne 

zaman başlandığına yönelik grafik 

 

Medyan

17.0 - 54.0 30.0 32.1 ± 9.3

Cinsel 50 69.4%

Kan/Tedavi 2 2.8%

Bilinmiyor 20 27.8%

Hayır 5 6.9%

Evet 67 93.1%

Hayır 16 22.2%

Evet 56 77.8%

Yok 53 73.6%

Var 19 26.4%

HİV den Önce 11 57.9%

HİV den Sonra 8 42.1%

Yaygın Ankisyet 5 6.9%

Major 7 9.7%

Panik Bozukluk 5 6.9%

Sosyal Fobi 2 2.8%

1.0 - 120.0 29.0 35.1 ± 29.2

Min-Mak Ort.±s.s./n-%

Psikiyatrik Destek Ne 

Zaman

Psikiyatrik Tanı

Yakınlara Bahis

Psikiyatrik Destek

Tedavi Başlandımı

Bulaş Şekli

HIV Başlangıç yaşı

Tedavi Süresi (ay)
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Şekil 10. HIV grubunda aktif psikiyatrik tedavi alanlarda tanılar 

4.2. HIV grubu ile Tip-I DM grubunun karşılaştırılması 

HIV grubu ve DM grubunda hastaların yaşları, cinsiyet dağılımı anlamlı (p ˃ 

0.05)  farklılık göstermemiştir. HIV grubu ve DM grubunda medeni durum dağılımı 

anlamlı (p ˃ 0.05)  farklılık göstermemiştir. HIV grubunda evlilik süresi DM grubundan 

anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. HIV grubu ve DM grubunda çocuk sayısı 

anlamlı (p ˃ 0.05)  farklılık göstermemiştir. HİV grubu ve DM grubunda eğitim süresi 

anlamlı (p ˃ 0.05)  farklılık göstermemiştir. HİV grubu ve DM grubunda çalışma 

durumu dağılımı anlamlı (p ˃ 0.05)  farklılık göstermemiştir. Bilgiler ve veriler detaylı 

olarak Tablo 10’da görülebilir. 

Tablo 10. HIV ve Tip-I DM grubunun sosyodemografik özellikler açısından 

karşılaştırılması 

 

00%

02%

04%

06%

08%

10%

Yaygın Ankisyet
Bozukluğu

Major
Depresyon

Panik Bozukluk Sosyal Fobi

Psikiyatrik Tanı

Medyan Medyan

35.3 ± 10.0 33.0 28.3 ± 6.3 28.0 0.264 m

Kadın 24 33.3% 23 35.9%

Erkek 48 66.7% 41 64.1%

Evli 15 20.8% 23 35.9%

Bekar 47 65.3% 34 53.1%

Dul 10 13.9% 7 10.9%

14.2 ± 10.3 14.0 7.3 ± 4.6 6.0 0.000 m

2.1 ± 1.2 2.0 1.7 ± 0.9 1.0 0.209 m

12.8 ± 4.4 13.5 12.5 ± 3.8 12.0 0.052 m

Çalışıyor 52 72.2% 43 67.2%

Çalışmıyor 20 27.8% 21 32.8%
                m 

Mann-whitney u test / 
X² 

Ki-kare test

Çalışma Durumu 0.523 X²

Evlilik Süresi (yıl)

Çocuk Sayısı

Eğitim Süresi (yıl)

Medeni Durum 0.146 X²

Yaş

Cinsiyet 0.750 X²

Ort.±s.s./n-% Ort.±s.s./n-%

HİV Grubu DM Grubu
P
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HIV grubu ve DM grubunda sigara kullanım oranı, sigara kullanım süresi 

anlamlı (p ˃ 0.05)  farklılık göstermemiştir. HIV grubunda kronik alkol ve madde 

kullanım oranı DM grubundan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. Bu veriler Tablo 

11’de detaylı olarak görülebilir. 

Tablo 11. HIV ve Tip-I DM grubunun klinik özelliklerinin karşılaştırılması 

 

HIV grubunda sağlık anksiyetesi skoru, GSA skoru, BDÖ ve BAÖ skorları DM 

grubundan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksek bulundu. HIV grubu ve DM grubunda 

psikiyatrik destek oranı ve SUKDÖ skorları anlamlı (p ˃ 0.05)  farklılık göstermemiştir. 

Veriler Tablo 12’de detaylı olarak görülebilir. 

Tablo 12. HIV ve DM gruplarının çeşitli klinik  ölçek skorlarının karşılaştırılması 

 

Medyan Medyan

Kullanmıyor 41 56.9% 40 62.5%

Kullanıyor 31 43.1% 24 37.5%

11.3 ± 7.6 10.0 9.3 ± 6.2 10.0 0.441 m

Kullanmıyor 63 87.5% 62 96.9%

Kullanıyor 9 12.5% 2 3.1%

Kullanmıyor 65 90.3% 63 98.4%

Kullanıyor 7 9.7% 1 1.6%

Esrar 3 4.2% 0 0.0%

Ekstazi 1 1.4% 0 0.0%

Kazrma 3 4.2% 1 1.6%
                m Mann-whitney u test / X² Ki-kare test

Ort.±s.s./n-% Ort.±s.s./n-%

HİV Grubu DM Grubu
P

Hangi Madde

Madde Kullanımı 0.044 X²

Sigara Kullanımı pkt/yıl

Kronik Alkol 0.045 X²

Sigara 0.510 X²

Medyan Medyan

22.1 ± 9.5 20.0 14.8 ± 7.8 13.5 0.000 m

8.4 ± 7.8 7.0 4.9 ± 4.6 3.0 0.042 m

15.7 ± 12.3 16.0 9.9 ± 7.3 8.5 0.009 m

13.9 ± 10.9 13.0 10.5 ± 8.7 9.0 0.049 m

Yok 53 73.6% 53 82.8%

Var 19 26.4% 11 17.2%

40.4 ± 9.3 41.5 43.1 ± 6.2 43.0 0.124 m

                m Mann-whitney u test / X² Ki-kare test

SUKDÖ

Beck Ankisyete

Psikiyatrik Destek 0.196 X²

Sağlık Anksiyetesi

GSA

Beck Depresyon

Ort.±s.s./n-% Ort.±s.s./n-%

HİV Grubu DM Grubu
P
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Şekil 11. HIV ve DM gruplarının anlamlı fark gösteren ölçek skorlarının grafikleri 

HIV grubu ve DM grubunda SF-36 Yaşam Kalitesi altölçek skorları arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05). Tablo 13’te veriler detaylı gösterilmiştir. 

Tablo 13. HIV ve DM gruplarının yaşam kalitesi skorlarının karşılaştırılması 

 

00

05

10

15

20

25

HİV Grubu DM Grubu

Sağlık Anksiyetesi

00

05

10

15

20

HİV Grubu DM Grubu

Beck Depresyon

00

05

10

15

HİV Grubu DM Grubu

Beck Ankisyete

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

10,0

HİV Grubu DM Grubu

GSA

Medyan Medyan

86.3 ± 16.0 90.0 89.9 ± 13.0 95.0 0.129 m

72.9 ± 37.2 100.0 77.0 ± 33.1 100.0 0.678 m

58.8 ± 44.6 66.7 70.1 ± 39.1 100.0 0.137 m

49.4 ± 22.2 45.0 53.9 ± 19.9 52.5 0.173 m

58.3 ± 18.2 60.0 59.0 ± 16.0 60.0 0.844 m

69.7 ± 25.2 75.0 75.9 ± 18.6 75.0 0.228 m

77.6 ± 23.1 80.0 76.4 ± 16.0 77.5 0.242 m

51.6 ± 22.3 55.0 51.4 ± 17.9 50.0 0.896 m

                m Mann-whitney u test / X² Ki-kare test

P
Ort.±s.s./n-% Ort.±s.s./n-%

HİV Grubu DM Grubu

Ağrı

Genel Sağlık

Fiziksel İşlev

Fiziksel Rol

Emosyonel Rol

Enerji

Ruhsal Sağlık

Sosyal İşlev

SF 36
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Şekil 12. HIV ve DM gruplarının SF-36 altölçek skorlarının grafikleri 

4.3. HIV grubu ile sağlıklı kontrol grubunun karşılaştırılması 

Sosyodemografik veriler açısından bakıldığında HIV grubu ve sağlıklı kontrol 

grubunda hastaların yaşları, cinsiyet dağılımı anlamlı (p ˃ 0.05)  farklılık 

göstermemiştir. HIV grubunda bekar ve boşanmış hasta oranı kontrol grubundan 

grubundan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. HIV grubu ve kontrol grubunda 

evlilik süresi, çocuk sayısı, eğitim süresi anlamlı (p ˃ 0.05)  farklılık göstermemiştir. 

HIV grubunda çalışma oranı kontrol grubundan grubundan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak 

daha düşüktü. Detaylı veriler Tablo 14’te görülebilir. 

Tablo 14. Sosyodemografik verilere göre HIV ve sağlıklı kontrol gruplarının 

karşılaştırılması 

 

00
20
40
60
80

100

Fi
zi

ks
el

 İş
le

v

Fi
zi

ks
el

 R
o

l

Em
o

sy
o

n
e

l R
o

l

En
er

ji

R
u

h
sa

l S
ağ

lık

So
sy

al
 İş

le
v

A
ğr

ı

G
en

el
 S

ağ
lık

SF 36

HİV Grubu DM Grubu

Medyan Medyan

35.3 ± 10.0 33.0 34.0 ± 10.0 32.0 0.414 m

Kadın 24 33.3% 29 31.5%

Erkek 48 66.7% 63 68.5%

Evli 15 20.8% 49 53.3%

Bekar 47 65.3% 36 39.1%

Dul 10 13.9% 7 7.6%

14.2 ± 10.3 14.0 11.5 ± 8.1 11.0 0.282 m

2.1 ± 1.2 2.0 1.8 ± 1.0 2.0 0.777 m

12.8 ± 4.4 13.5 13.1 ± 3.8 13.5 0.233 m

Çalışıyor 52 72.2% 78 84.8%

Çalışmıyor 20 27.8% 14 15.2%
                m 

Mann-whitney u test / 
X² 

Ki-kare test

Çocuk Sayısı

Eğitim Süresi (yıl)

Çalışma Durumu 0.049 X²

0.000 X²Medeni Durum

Evlilik Süresi (yıl)

0.806 X²

Yaş

Cinsiyet

Ort.±s.s./n-%

HİV Grubu

Ort.±s.s./n-%

Sağlıklı Kontrol Grubu
p
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HIV grubu ve kontrol grubunda hastaların sigara kullanım oranı, sigara kullanım 

süresi anlamlı (p ˃ 0.05)  farklılık göstermemiştir. HIV grubunda kronik alkol kullanım 

oranı kontrol grubundan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti. HIV grubu ve kontrol 

grubunda madde kullanım oranı anlamlı (p ˃ 0.05)  farklılık göstermemiştir. Detaylı 

veriler Tablo 15’te görülebilir. 

Tablo 15. HIV grubu ve sağlıklı kontrol grubunun bazı klinik özellikler açısından 

karşılaştırılması 

 

HIV grubunda sağlık anksiyetesi skoru GSA skoru, BDÖ skoru, BAÖ skoru 

kontrol grubundan anlamlı (p ˂ 0.05) olarak daha yüksekti; SUKDÖ skoru ise anlamlı 

olarak düşüktü (p<0.05). HIV grubu ve kontrol grubunda psikiyatrik destek alma oranı 

anlamlı (p ˃ 0.05)  farklılık göstermemiştir. Detaylı veriler Tablo 16’da görülebilir. 

Tablo 16. HIV grubuyla sağlıklı kontrol gruplarının ölçek skorlarının karşılaştırılması 

 

Medyan Medyan

Kullanmıyor 41 56.9% 56 60.9%

Kullanıyor 31 43.1% 36 39.1%

11.3 ± 7.6 10.0 13.7 ± 12.8 10.0 0.875 m

Kullanmıyor 63 87.5% 91 98.9%

Kullanıyor 9 12.5% 1 1.1%

Kullanmıyor 65 90.3% 88 95.7%

Kullanıyor 7 9.7% 4 4.3%

Esrar 3 4.2% 4 4.3%

Ekstazi 1 1.4% 0 0.0%

Kazrma 3 4.2% 0 0.0%
                m Mann-whitney u test / X² Ki-kare test

p
Ort.±s.s./n-% Ort.±s.s./n-%

Sigara 

Sigara Kullanımı pkt/yıl

Kronik Alkol

Hangi Madde

X²

0.172 X²Madde Kullanımı

0.002

0.612 X²

HİV Grubu Sağlıklı Kontrol Grubu

Medyan Medyan

22.1 ± 9.5 20.0 11.4 ± 4.7 10.0 0.000 m

8.4 ± 7.8 7.0 2.4 ± 3.2 1.0 0.000 m

15.7 ± 12.3 16.0 7.0 ± 5.4 6.0 0.000 m

13.9 ± 10.9 13.0 7.3 ± 6.0 6.0 0.000 m

Yok 53 73.6% 74 80.4%

Var 19 26.4% 18 19.6%

40.4 ± 9.3 41.5 44.7 ± 4.9 44.0 0.004 m

                m 
Mann-whitney u test / 

X² 
Ki-kare test

HİV Grubu Sağlıklı Kontrol Grubu
p

Ort.±s.s./n-% Ort.±s.s./n-%

Sağlık Anksiyetesi

GSA

Beck Depresyon

Beck Ankisyete

SUKDÖ

X²Psikiyatrik Destek 0.196
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Şekil 13. HIV ve sağlıklı kontrol gruplarının ölçek skorlarının grafikleri 

HIV grubunda SF-36 altölçek skorları ağrı dışında kontrol grubundan anlamlı (p 

˂ 0.05) olarak daha düşüktü. HIV grubu ve kontrol grubunda SF-36 ağrı skoru anlamlı 

(p ˃ 0.05)  farklılık göstermemiştir. Detaylı veriler Tablo 17’de görülebilir. 
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Tablo 17. HIV grubu ve sağlıklı kontrol gruplarının SF-36 altölçek skorlarının 

karşılaştırılması 

 

 

Şekil 14. HIV grubu ve sağlıklı kontrol gruplarının SF-36 altölçek skorlarının grafikleri 

 

 

 

Medyan Medyan

86.3 ± 16.0 90.0 91.4 ± 9.6 95.0 0.048 m

72.9 ± 37.2 100.0 87.4 ± 17.9 100.0 0.049 m

58.8 ± 44.6 66.7 82.6 ± 22.4 100.0 0.003 m

49.4 ± 22.2 45.0 69.7 ± 15.6 75.0 0.000 m

58.3 ± 18.2 60.0 73.7 ± 13.6 76.0 0.000 m

69.7 ± 25.2 75.0 82.1 ± 18.0 87.5 0.002 m

77.6 ± 23.1 80.0 80.6 ± 15.7 83.8 0.987 m

51.6 ± 22.3 55.0 77.0 ± 13.9 80.0 0.000 m

                m Mann-whitney u test / X² Ki-kare test

HİV Grubu Sağlıklı Kontrol Grubu
p

Ort.±s.s./n-% Ort.±s.s./n-%

Ağrı

Genel Sağlık

Fiziksel İşlev

Fiziksel Rol

Emosyonel Rol

Enerji

Ruhsal Sağlık

Sosyal İşlev

SF 36
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4.4 HIV grubunda saptanan verilerin birbirleri ile ilişkisi 

HIV grubunun grup içi incelemelerine geldiğimizde CD4+ T lenfosit sayısı grup 

içinde ortalama 649.99±282 idi.  

Gruplar cinsiyete göre incelendiğinde kadın ve erkekler arasında sağlık 

anksiyetesi, yaşam kalitesi ya da psikososyal işlevselliği belirleyen ölçek puanları 

arasında herhangi bir anlamlı fark bulunamadı (Tablo 18) 

Tablo 18. Cinsiyete göre HIV grubunda karşılaştırmalar (Mann-Whitney U testi 

uygulanmıştır) 
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Mevcut medeni duruma göre HIV ile yaşayan bireyler evli ve bekar olarak 

ayrıştırıldığında ise evli grubun Beck Anksiyete Ölçeği’ne göre anksiyete skorlarının ve 

Genel Sağlık Anketi skorlarının bekar gruba göre anlamlı olarak daha az olduğunu 

görüyoruz (sırasıyla p=0.03 ve p=0.01). SF-36 emosyonel rol alt ölçeğinde de anlamlıya 

yakın bir farklılık görmekteyiz (p=0.062) (Tablo 19). 

Tablo 19.  Medeni duruma göre HIV grubunda karşılaştırmalar (Mann-Whitney U 

uygulanmıştır) 
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Grup çalışan ve çalışmayan bireyler olarak ayrıştırıldığında ise sağlık anksiyetesi 

ve depresyonun çalışan grupta daha az olduğunu gösteren skorlar elde edildi ve gruplar 

arasında arasında anlamlıya yakın bir fark yakalandı (sırasıyla p=0.065 ve p=0.058) 

(Tablo 20). 

Tablo 20. Çalışma durumuna göre bireyler arasındaki farklar (Mann-Whitney U 

uygulanmıştır) 
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Bulaş şekline göre grubu cinsel yollar bulaştığını bildirenler ve cinsel yol dışında 

bir yolla bulaştığını bildirenler olarak ikiye ayırdığımızda ise hiçbir alanda anlamlı fark 

izlenmedi (Tablo 21). 

Tablo 21. Bildirilen bulaş yoluna göre karşılaştırmalar (Mann-Whitney U 

kullanılmıştır) 
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Yakınlarına HIV enfeksiyonu ile ilgili açılan bireylerle açılmayan bireyler 

karşılaştırıldığında yine herhangi bir alanda anlamlı sonuca ulaşılamadı (Tablo 22). 

Tablo 22. Yakınlarına açılma durumuna göre farklar (Mann-Whitney U testi 

uygulanmıştır) 
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Grubu psikiyatrik destek alıp almadığına göre ayrıştırdığımızda grubun 

%26.4’ünün (n=19) psikiyatrik destek aldığını gördük. 11 hasta HIV enfeksiyonu 

tanısından evvel 8 hasta ise tanıdan sonra destek almaya başlamıştı. 19 hastanın 5’i 

yaygın anksiyete bozukluğu, 7’si majör depresyon, 5’i panik bozukluk ve 2’si ise sosyal 

fobi tanılarıyla izlenmekteydi. Psikiyatrik destek alan grupta almayan gruba göre GSA 

(p=0.008), Beck Anksiyete Ölçeği (p=0.002), SUKDÖ (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 işlev 

(p=0.006), SF-36 ağrı (p=0.009) skorları anlamlı şekilde daha kötü bulundu. Beck 

Depresyon Ölçeği ve SF-36 ruhsal sağlık skorları ise anlamlıya yakın ölçüde daha 

kötüydü (sırasıyla p=0.063 ve p=0.053) (Tablo 23). 

Tablo 23. Psikiyatrik destek alan ve almayan grubun karşılaştırılması 
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Psikiyatrik destek alan bireylerin HIV tanısından önce mi yoksa sonra mı destek 

almaya başladıklarına bakıldı, 11 hasta daha önce destek almaya başlamışken 9 hasta 

tanıdan sonra destek almaya başlamıştı. Yapılan karşılaştırmalarda iki grup arasında 

herhangi bir anlamlı fark gözlenmedi (Tablo 24). 

Tablo 24. HIV’den önce başlayan ve sonra başlayan psikiyatrik desteğe göre grupların 

incelenmesi 

 

4.4. Korelasyon çalışmaları 

Grup içi korelasyonlar incelendiğinde bilinen CD4+ T lenfosit sayısı ile sağlık 

anksiyetesi, GSA, BDÖ, BAÖ arasında negatif yönde; yine CD4+ T lenfosit sayısı ile 

SUKDÖ, SF-36 fiziksel rol, SF-36 emosyonel rol skorları arasında pozitif yönde 
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korelasyon gözlendi. Sağlık anksiyetesi ile GSA, BDÖ, BAÖ skorları arasında pozitif 

yönde bir korelasyon izlenirken yine sağlık anksiyetesi ile SUKDÖ ve tüm SF-36 

altskorları arasında negatif yönde bir korelasyon gözlendi (Tablo 25 ve 26). 

Tablo 25. HIV grubunda CD4+ T lenfosit sayısı ve sağlık anksiyetesi skorlarının GSA, 

BDÖ, BAÖ, SUKDÖ ile korelasyonu (Spearman korelasyon testi uygulandı. *p<0.05 

altında, **p<0.01 altında) 

 

Tablo 26. HIV grubunda CD4+ T lenfosit sayısı ve sağlık anksiyetesi skorlarının yaşam 

kalitesi altölçekleri ile korelasyonu (Spearman korelasyon testi uygulandı. *p<0.05 

altında, **p<0.01 altında) 
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Benzer korelasyon çalışması Tip-I DM grubu için uygulandığında HbA1c 

değerlerinin SUKDÖ, SF-36 fiziksel rol, enerji, ruhsal sağlık, sosyal işlev ve genel 

sağlık ile ters yönde korele olduğu, GSA ile pozitif korelasyon gösterdiği izlendi. Sağlık 

anksiyetesi ise aynı grupta GSA, BDÖ, BAÖ aynı yönde koreleyken SUKDÖ, SF-36 

fiziksel işlev, fiziksel rol, emosyonel rol, sosyal işlev ve ağrı ile zıt yönde korele 

bulundu (Tablo 27 ve 28). 

Tablo 27. Tip-I DM grubunda HbA1c ve sağlık anksiyetesinin GSA, BDÖ, BAÖ ve 

SUKDÖ ile korelasyonu ( Spearman korelasyon testi uygulandı. *p<0.05 altında, 

**p<0.01 altında) 

 

Tablo 28. Tip-I DM grubunda HbA1c ve sağlık anksiyetesinin SF-36 yaşam kalitesi 

altölçekleri ile korelasyonu ( Spearman korelasyon testi uygulandı. *p<0.05 altında, 

**p<0.01 altında) 
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Sağlıklı grupta sağlık anksiyetesinin diğer ölçek puanlarıyla korelasyonu 

incelendiğinde GSA, BDÖ, BAÖ ile pozitif yönde güçlü korele; SUKDÖ ve SF-36 

yaşam kalitesi ölçeğinin tüm altölçek skorlarıyla negatif yönde güçlü korele olduğu 

izlendi (Tablo 29 ve 30). 

Tablo 29. Sağlıklı grupta sağlık anksiyetesi ile GSA, BDÖ, BAÖ ve SUKDÖ 

arasındaki korelasyon ( Spearman korelasyon testi uygulandı. *p<0.05 altında, 

**p<0.01 altında) 

 

Tablo 30. Sağlıklı grupta sağlık anksiyetesi ile SF-36 yaşam kalitesi altölçek skorları 

arasındaki korelasyon (Spearman korelasyon testi uygulandı. *p<0.05 altında, **p<0.01 

altında) 
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5. TARTIŞMA 

5.1. Bulguların yorumlanması ve tartışılması 

Çalışmamızda sosyodemografik verilere bakıldığında erkek/kadın oranının 2 

olarak bulunduğunu görmekteyiz. Ancak Tablo 3’te de görülebileceği gibi 2016 

verilerine göre Türkiye’de HIV ile yaşayan bireylere bakıldığında bu oran 3.58 olarak 

görülmekte. Bununla birlikte CTF Enfeksiyon Hastalıkları HIV polikliniğindeki orana 

yakın bir oran hedeflenerek bu oran tutturuldu. 

HIV grubu ile Tip-I DM ve sağlıklı kontrol grupları arasında yaş, cinsiyet ve 

eğitim süresi gibi değişkenler açısından anlamlı fark bulunmaması temel özellikler 

açısından benzer gruplarla çalıştığımızı göstermektedir. Medeni durum incelendiğinde 

Tip-I DM ile benzer özellikler sergilese de HIV grubunda sağlıklı kontrollere göre evli 

olmayan birey sayısı anlamlı şekilde daha yüksek izlenmiştir. Düzenli danışmanlık 

altında dahi HIV’le yaşayan bireyler için boşanma ihtimalini yükselmiş gören yayınlar 

mevcuttur (142). Bunun yanında evliliğin ve düzenli bir çift yaşantısının HIV 

yayılımının engellenmesi açısından faydalı olabileceğini iddia eden yayınlar da 

mevcuttur (143).   

Klinik değişkenler açısından alkol, madde ve tütün ürünleri kullanım 

bozuklukları dikkat çekmektedir. Her ne kadar herhangi bir tanı kriteri aranmamış ve 

bireylerin bildirimleri göz önünde bulundurularak istatistiki çalışma yapılmış olsa da 

HIV grubu ile kontroller arasında farklılıklar gözlendi. Tip-I DM grubuna göre kronik 

alkol ve madde kullanım oranı anlamlı şekilde daha yüksekti. Sağlıklı kontrollere göre 

sadece kronik alkol kullanımı daha yüksek görünmekteydi. Enfeksiyonun yayılmaya 

başladığı ilk yıllardan beri HIV’le alkol-madde kullanım bozuklukları arasında genelde 

tek yönlü bir ilişki olduğu varsayılagelmiştir (144, 145, 146, 147). Ancak psikolojik 

stresin de alkol kullanımını arttırdığına, bırakmayı engellediğine yönelik yayınlar 

mevcuttur (148). HIV grubunda Tip-I DM grubundan daha yüksek olmasını stresin daha 

yüksek oluşuna bağlamak mümkün görünmektedir zira BDÖ, BAÖ, GSA ve Sağlık 

Anksiyetesi ölçek skorları arasındaki anlamlı farklılıklar HIV’le yaşayan bireylerin 

psikolojik/psikiyatrik açıdan daha fazla zorlandıklarını düşündürmektedir. Sağlıklı 

kontrollere göre madde kullanımı daha yüksek olmasa da sağlıklı gruba göre daha farklı 

çeşitte ve daha sıklıkla karma kullanım görülmekteydi.  
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HIV ile yaşayan bireyler arasında çalışan oranının sağlıklı kontrollere göre daha 

az olduğu izlendi. Eğitim süresi açısından anlamlı fark izlenmezken çalışan oranının 

daha az olmasını sağlıklı gruba göre azalmış psikososyal işlevselliğe atfetmekteyiz. 

Nitekim uygulanan tüm psikometrik ölçümlerde HIV ile yaşayan grup sağlıklı gruba 

göre belirgin şekilde kötü skorlara sahipti. Nedensellik açısından literatür 

incelendiğindeyse iş durumuyla ilgili göze çarpan faktörlerin başında stigmatizasyon ve 

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

Gruplar psikometrik ölçümler açısından karşılaştırıldığında Tip-I DM grubuna 

göre Sağlık Anksiyetesi Envanteri, GSA, BDÖ ve BAÖ skorlarının anlamlı şekilde 

yüksek olduğu görüldü. Psikiyatrik destek alma oranları ve SUKDÖ skorları ise anlamlı 

bir farklılık göstermiyordu. Sağlıklı kontrollerle yapılan karşılaştırmalarda ise HIV 

grubunun daha kötü Sağlık Anksiyetesi Envanteri, GSA, BDÖ, BAÖ, SUKDÖ 

skorlarına sahip oldukları görülmekteydi. Psikiyatrik destek oranında 2 grupla da 

farklılık gözlenmemesine rağmen söz konusu ölçümler açısından HIV ile yaşayan 

bireylerin daha kötü bir profil çizmesi olasılıkla HIV’in “kapılan”, “edinilen” bir 

hastalık olarak etiketlenmesinden kaynaklanmaktadır. Nitekim daha önce yaptığımız 

çalışmada özellikle negatif kendilik imajı ve kişiselleştirilmiş stigma ile depresyon ve 

anksiyete düzeyleri arasındaki belirgin bağıntı dikkat çekmekteydi (59). Ayrıca girişte 

de bahsedildiği gibi enfeksiyonun keşfinin ilk yıllarından beri hastalığın olasılıkla 

kendisinden daha fazla imajının ve hakkında söylenilegelenlerin hastalıktan daha yıkıcı 

olabileceğine yönelik bir algı mevcuttur (46). Olasılıkla sağlık anksiyetesinin HIV 

grubunda daha baskın olmasının sebebi de budur. Dolayısıyla yönetilebilir kronik 

hastalıklar olmalarına rağmen hastalığın algılanışı HIV’i psikiyatrik açıdan Tip-I 

DM’ye göre daha habis kılıyor olabilir. Tüm bunların yanında özellikle konsültasyon-

liyezon psikiyatrisi polikliniklerindeki klinisyenlerin HIV ve HIV’e yaklaşımla ilgili 

bilgilerini güncellemeleri gerekiyor olabilir. Zira psikiyatrik destek altındaki HIV’le 

yaşayan bireylerin destek almayanlara göre daha kötü ölçümlere sahip olduklarını 

görmekteyiz. Özellikle GSA, BAÖ, SUKDÖ skorlarında ve SF-36 altölçeklerinden 

fiziksel rol, emosyonel rol, enerji, sosyal işlev ve ağrı skorlarında psikiyatrik destek 

alanların daha kötü sonuçlara sahip oldukları izlendi. BDÖ ve SF-36 ruhsal sağlık 

altölçeği ise anlamlıya yakın düzeyde psikiyatrik destek almayanlar aleyhine kötü 

bulundu. Price ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada psikiyatristlerin özellikle HIV’in 
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biyolojik temeli, barındırdığı riskler gibi yapısal özelliklerine dair yeterli bilgiye sahip 

olamayabilecekleri ve bunun HIV’le yaşayan bireylere psikiyatrik destek hizmeti 

verirken önlerindeki en önemli engel olarak görülebileceğini öne sürmektedir (152). 

Ayrıca sadece psikiyatristlerin hastalığın biyolojik temeliyle ilgili bilgileri değil, aynı 

zamanda enfeksiyonun tanısını koyan ve takibini gerçekleştiren klinisyenlerin de 

HIV’in yaratacağı psikiyatrik ve sosyal zorluklarla ilgili bilgileri önemli görünmekte. 

Zira pek çok HIV’le yaşayan birey için tanı anının belirleyici olduğuna işaret eden pek 

çok makale bulunabilir (153, 154, 155). Nitekim Psiko-onkoloji kitabında Özkan’ın 

bahsettiği üzere pek çok kronik hastalık bireyin bazı –baştan çarpık olup olmayacağı 

tartışmaya açık- temel inançlarını sarsar ve travmatik bir şekilde algılanabilir: Bireyler 

dünyanın zararsız ve iyi bir yer olduğuna dair, kendilerinin iyi ve sağlıklı olduklarına 

dair, kötülük görmeyeceklerine dair inançlarını yitirirler. HIV de bu şekilde travmatik 

algılanıyor olabilir (156, 157). Ancak destek alan 19 hastanın HIV’den önce mi sonra 

mı destek almaya başladıklarına göre gruplanarak incelendiklerinde aralarında anlamlı 

bir skor farklılığına ulaşılamamaktadır. Dolayısıyla bu bireylerin kronikleşmiş 

psikiyatrik problemlerinin olabileceği ve kötülük hallerinin sadece HIV’le 

açıklanamayacağı düşünülebilir. Literatür psikiyatrik problemlerle yaşayan ve savaşan 

insanların HIV ile enfekte olma riskinin daha yüksek olduğunu gösteren pek çok 

çalışma içermektedir (158, 159, 160, 161). 

Yaşam kalitesi alt ölçekleri incelendiğinde HIV grubu ile tip-I DM grubu 

arasında hiçbir alanda anlamlı fark saptanamadı. Kronik ve düzenli tedavi gerektiren 

hastalıklar düşünüldüğünde her iki grubun yaşam kalitesi açısından benzer özellikler 

göstermesi şaşırtıcı görünmemektedir. Literatürde pek çok kronik hastalığın yaşam 

kalitesini bozduğuna yönelik veriler mevcuttur (162, 163, 164, 165, 166, 167, 168). 

Sağlıklı kontrollerle yapılan karşılaştırmada ise HIV’le yaşayan grupta yaşam kalitesi 

skorları ağrı dışında belirgin şekilde düşüktü. Alınması gereken düzenli bir tedavi, sık 

doktor kontrolleri, sık laboratuvar testleri, ilaç yan etkileri açısından düzenli 

araştırmalar ve tüm bunların yarattığı iş ve sosyal yaşantıdaki aksamalar bu farktan 

sorumlu olabilir. Nitekim yaşam kalitesi skorları dışında mesleki, ailevi ve sosyal 

yaşantıya uyumu sorgulayan SUKDÖ skorlarının Tip-I DM ile anlamlı farklılık 

göstermezken sağlıklı grupla anlamlı farklılık sergiliyor olması bu kalitenin 

azalmasında ailevi, sosyal ve mesleki yaşantıya uyumun bozulmasının önemli 
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olabileceğine işaret etmektedir. Ayrıca hastalığın getirdiği sağlık anksiyetesinin de 

hastalığa dair ruminasyonları tetiklemesi içsel enerjinin doğru yönlendirilmesini 

engelleyebilir ve yine bu azalmadan sorumlu olabilir. Ağrı alanında belirgin farklılığın 

olmaması ise özellikle DSM-5’in hastalık kaygısı bozukluğu ve somatik belirti 

bozukluğunu ayırmasının isabetli bir karar olup olmadığının yeniden gözden geçirilmesi 

gerektiğine işaret ediyor olabilir. Pek çok çalışmada gerek klinik gerekse klinikdışı 

sağlıklı bireylerde ağrının en sık karşılaşılan somatik semptom olduğu görülmekte (169, 

170, 171, 172). Bu çalışmalar bireylerin somatik belirti bozukluğu tanısı almasalar da 

somatik bir belirti olarak ağrıyı gösterebilecekleri şeklinde yorumlanabilir. Bu 

bağlamda dönemsel değişikliklerden etkilenebilecek, var-yok dikotomisinden ziyade 

doğrusal bir devamlılık gösteren sağlık anksiyetesi modeli ağrı açısından bir farklılık 

olmamasını açıklayabilir. Sağlıklı bireylerin psikiyatrik tanı olmaksızın da somatik 

semptomlar gösterebilmeleri ve ağır sağlık anksiyetesinin girişte de belirtildiği gibi 

hipokondriyazis olarak yorumlanabilmesi bu antitenin bedensel belirti gösterip 

göstermemeye göre bölümlenmesindense şiddet düzeyine göre adlandırılmasının daha 

makul olabileceğini düşündürmektedir. 

HIV grubunun grupiçi incelemelerine bakıldığında kadınlar ve erkekler arasında 

psikometrik ölçümler açısından anlamlı fark izlenmediği görülmüştü. Farklı yayınlarda 

bizim bulgularımızla örtüşmeyen bulgulara rastlamak mümkün ancak literatürde bu 

çalışmaların kendi içinde de tutarlı bir sonuç vermediğini görmekteyiz; bazı çalışmalar 

siyahi eşcinsel erkeklerin daha fazla psikolojik ve sosyal strese maruz kaldığını 

gösterirken bazı çalışmalar kadınlarda bunun daha fazla olduğunu, daha fazla depresif 

semptom gösterdiklerini öne sürmektedir (173, 174, 175). Çalışmamız özelinde 

bakıldığında HIV’in cinsiyetten bağımsız olarak bireyleri eş düzeyde etkilediğini 

söylemek mümkün görünmektedir ve SF-36 altskorları, SUKDÖ gibi rol yeterliliğine 

dair ipuçları veren verilerin de bu etki düzeyinin klasik kadın-erkek rollerinden 

etkilenmediğini söyleyebiliriz.  

Medeni durum ise özellikle BAÖ ve GSA puanları açısından evli bireyler lehine 

anlamlı fark yaratmaktadır. Benzer şekilde SF-36 emosyonel rol alt ölçeği de evli 

bireyler lehine anlamlıya yakın fark göstermektedir. Evli olmanın belli alanlarda daha 

fazla sosyal ve emosyonel destekle eşdeğer tutulabileceğini söyleyebiliriz. Her ne kadar 

sağlık anksiyetesini azaltıyor gibi görünmese de genel anksiyete düzeyini azalttığını 
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görmekteyiz. Literatürde evli ve evli olmayan bireyleri karşılaştıran fazla sayıda çalışma 

bulunmamaktadır. Mevcut çalışmalarda da birbiriyle tutarlı sonuçlar yoktur (176, 177, 

178). 

Çalışan ve çalışmayan bireyler arasında da birtakım farklılıklar izlendi. Sağlık 

anksiyetesi ve BDÖ skoru çalışan grupta istatistiki anlamlılığa ulaşmasa da buna yakın 

düzeyde farklı olarak bulundu. İşlevselliği belirlemeyi hedefleyen ölçekler açısından ise 

bir farklılık yakalanamadı. Burada gözlemlenebilir belirgin bir nedensellik olmasa da 

sağlık anksiyetesinin obsesif kompulsif bozukluk spektrumuna yakın konumlandığına 

dair yayınların varlığı göz önüne alındığında bu farklılık anlaşılabilir (72, 85, 179). 

Literatür OKB’de çalışmanın semptomatolojide iyileşmeyle ilgili olabileceğini, bunun 

da ruminatif düşünce biçimini çalışma alanına yönlendirmekle mümkün olabileceğini 

gösteren çalışmalar içermektedir; ters bir nedensellik de kurulabilir: OKB ile yaşayan 

bireylerde “işkoliklik” belirgin bir klinik antite olarak izlenebilir (180, 181, 182).  

Dolayısıyla sağlık anksiyetesinin çalışan grupta düşük olması hem çalışmanın 

ruminasyonları azaltabileceğinden hem de ancak ve ancak nispeten düşük sağlık 

anksiyetesi düzeylerinin bireyin çalışmasına izin veriyor olabileceğinden kaynaklanıyor 

olabilir ki ikinci durumda yüksek sağlık anksiyetesinin işlevsellik üzerinde kötüleştirici 

bir etkisi olabileceği sonucuna varılabilir. Bizim çalışmamızda çalışma durumu ile 

yaşam kalitesi arasında anlamlı bir bağıntı bulunamadı ancak Blalock ve arkadaşlarının 

yaptığı bir çalışmada iş sahibi olmanın yaşam kalitesini arttırdığına yönelik veriler 

sunulmuştur ve bu çalışma aynı zamanda çalışan grupta CD4+ T lenfosit sayısının daha 

fazla, viral yükünse daha az olduğunu göstermektedir (183).  

Bulaş yolu çoğu zaman kesin olarak bilinemese de bireylerin kabaca bir 

tahmininin olabileceği düşünülmektedir. İlk bulunduğu yıllardaki “homoseksüel 

hastalığı” vurgusundan yola çıkarak cinsel yola bulaşın psikometrik ölçümler üzerinde 

etkili olabileceğini düşünmüştük. Ancak beklentilerimizin aksine herhangi bir anlamlı 

fark gözlenmedi. Bulaş şekline göre gruplar oluşturmanın güçlüğünden ötürü literatürde 

de doğrudan bunu irdeleyen bir çalışmaya rastlanamadı. Bilinen ya da düşünülen bulaş 

şeklinin sağlık anksiyetesi, yaşam kalitesi ya da psikososyal işlevsellik üzerinde belirgin 

etki sahibi olduğunu söyleyebilmek bu şartlar altında mümkün görünmemektedir. 

Sağlık Bakanlığı’na bildirimi zorunlu bir enfeksiyon olmakla birlikte diğer tıbbi 

bilgiler gibi bireyler HIV ile ilgili tanılarını çevreleriyle paylaşmama hakkına sahipler. 
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Bununla birlikte grubun yüzde 77.8’inin en az bir yakınlarına tanıdan bahsettiklerini 

görmekteyiz. Literatürde HIV’le yaşayan bireylerin yakınlarına açıldıktan sonra pek çok 

alanda çeşitli avantajlar elde ettiklerine dahil yayınlar görülmektedir; sosyal destekte 

artış, partnerle daha yakın ilişki, kendilik imajının daha yeterli ve iyi algılanması, 

depresif semptomlarda iyileşme, işlevselliğin ve yaşam kalitesinin iyileşmesi tedaviye 

daha iyi uyum gösterme ve hatta CD4+ T lenfosit sayısında artış bunlardan bazılarıdır 

(184, 185, 186). Bizim çalışmamızın verileri ise bu konuda literatürle uyumsuz 

sonuçlara ulaştı. Yakınlara açılma herhangi bir alanda daha iyi skorların oluşmasını 

sağlamadı. Bunu çalışma sırasında edindiğimiz bir klinik gözlemle yorumlamak 

mümkün olabilir. Hastalarımızın çoğu gerek enfeksiyon hastalıkları poliklinik 

başvurularına gerekse çalışmamız için yönlendirildikleri psikiyatri kliniğimize yalnız 

geldiler. Olasılıkla yakınlarına açılmış olsalar da hastalık sürecini tek başlarına idare 

etmek arzusunda olduklarını düşündük ve çalışmamızdaki yakınlara açılmanın 

etkisizliğini buna bağladık. Bunun yalnızca çalışma sırasında oluşmuş ve herhangi bir 

objektif veriye dayandırılamayan bir gözlem olduğunu tekrar vurgulamakta fayda 

görüyoruz.  

Korelasyon çalışmalarına bakıldığında sağlık anksiyetesi ve CD4+ T lenfosit 

sayısı iki temel değişken olarak kabul edildi. CD4+ T lenfosit sayısı HIV’le yaşayan 

bireylerin hastalıklarının temel takip öğesi olarak göze çarpmaktadır. Hastalık evresini, 

evrelemeye göre AIDS safhasını, fırsatçı enfeksiyonlara karşı profilaktik antibiyoterapi 

ihtiyacını belirleyen temel klinik gösterge CD4+ T lenfosit sayısıdır. Hipotezde de 

belirtildiği gibi sağlık anksiyetesi ise bu çalışma için psikometrik ölçümleri, yaşam 

kalitesini ve işlevselliği etkileyen değişken olarak kabul edilmiştir.  

CD4+ T lenfosit sayısının Sağlık Anksiyetesi Envanteri, GSA, BDÖ ve BAÖ ile 

negatif yönde; SUKDÖ, SF-36 fiziksel rol ve emosyonel rol skorlarıyla pozitif yönde 

korele olduğu görülmektedir. CD4+ T lenfosit sayısı HIV’le yaşayan bireyler için temel 

sağlık göstergelerinden biri olduğu düşünüldüğünde sayısının düşük olmasının bireyler 

üzerinde psikiyatrik açıdan olumsuz etkileri olacağı öngörülebilir. Nitekim 

çalışmamızın verileri de buna işaret etmektedir. Literatürde CD4+ T lenfosit sayısının 

pek çok psikiyatrik semptom üzerinde etkisi olduğuna dair çalışmalar mevcuttur; bunun 

yanında aynı ilişki ters yönlü de kurulabilmekte ve örneğin depresyonun CD4+ T 

lenfosit sayıları üzerinde olumsuz etkiye sahip olabileceği görülebilmektedir (62, 187, 
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188). Gerek depresyon gerek anksiyete gerekse sosyal uyuma yönelik skorlarla lenfosit 

sayısının korele olması bu sayımın psikososyal işlevsellikle ilişkili olabileceğini 

düşündürmektedir. Ayrıca yaşam kalitesi altölçeklerinden özellikle fiziksel ve 

emosyonel rol skorları ile arasında gözlenen korelasyon da dikkate şayandır. Zira 

fiziksel kısıtlılık, enerji düzeyi, ağrı gibi altölçekler etkilenmezken özellikle rol 

skorlarının CD4+ T lenfosit sayısından etkilenmesi, bedensel yakınmalardan ziyade 

kendilik imajı ve algılanan hastalık yükü ile ilişkili olabilir. Literatürdeki mevcut 

çalışmalar da CD4+ T lenfosit sayısı ile yaşam kalitesi arasında negatif yönlü bir 

korelasyon olduğuna işaret etmektedir (189, 190). 

Sağlık Anksiyetesi Envanteri skorları ile GSA, BDÖ, BAÖ arasındaki pozitif ve 

SUKDÖ, fiziksel rol dışındaki SF-36 altskorları arasındaki negatif yönlü korelasyon 

hipoteze uygun olarak sağlık anksiyetesinin yaşam kalitesi ve psikososyal işlevsellik 

arasında belirgin bir bağıntı olabileceğine işaret etmektedir. Fiziksel rol skorlarının 

CD4+ T lenfosit sayısından etkilenirken sağlık anksiyetesi düzeyinden etkilenmemesi 

ilgi çekicidir. Özellikle günlük yaşantıda üstlenilmesi gereken fiziksel görevler ve 

bunların zihindeki temsilleriyle ilişkili olan bu altölçek temel sağlık göstergelerinden 

birisi olan CD4+ T lenfosit sayısından etkilenirken diğer tüm alanlarda işlevselliği ve 

yaşam kalitesini bozan sağlık anksiyetesi düzeylerinden etkilenmemesi bireyin gündelik 

yaşamdaki fiziksel rolüne uygun bir hareketlilik tarzını sağlık anksiyetesinden bağımsız 

yerine getirebileceğini düşündürmektedir. Bu da daha önce de değindiğimiz gibi sağlık 

anksiyetesinin var-yok dikotomisinden öte insanın temelinde yatan anksiyetenin bir 

uzantısı olduğunu ve her zaman somut göstergelerle günlük yaşantıya bir psikopatoloji 

olarak yansımayabileceğine işaret ediyor olabilir. Hem sağlıklı grupta hem de kronik 

hastalıklarda sağlık anksiyetesinin yüksek olması sık doktor başvurularıyla ilişkili 

bulunmuştur (70, 191). Benzer şekilde vücutlarındaki olasılıkla normal değişiklikleri 

HIV’e atfeden sağlık anksiyetesi yüksek hastaların da yaşam kalitelerinin ve 

işlevselliklerinin düşeceği öngörülebilir. Nitekim skorlar bu bağıntıya işaret etmektedir.  

Benzer bir korelasyon çalışması Tip-I DM grubu için uygulandığında bu grup 

için temel sağlık göstergelerinden birisi olarak kabul edilen HbA1c düzeylerinin GSA, 

BDÖ ve BAÖ ile ilişkili olmadığı ve sadece SUKDÖ skorları ile negatif yönlü bir 

korelasyon gösterdiği izlendi. CD4+ T lenfosit sayısı kadar belirgin bir etkiye sahip 

olmaması olasılıkla HbA1c’nin diyete ve insülin dozlamına daha hızlı ve kesin yanıtlar 
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verebilmesiyle açıklanabilir. CD4+ T lenfosit sayısında düşme ise ilaç direncine, 

tedavinin etkisiz olması ihtimaline işaret edebilir. Bu yüzden CD4+ T lenfosit sayısının 

daha belirleyici bir etken olduğu düşünülebilir. Bununla beraber HbA1c düzeylerinin 

SF-36 fiziksel rol, enerji, ruhsal sağlık, sosyal işlev ve genel sağlık ile ters yönde korele 

olduğu izlendi ve yaşam kalitesini bozabileceği görüldü. Bu konuda CD4+ T lenfosit 

sayısına göre daha etkili bir faktör olabileceği düşünülebilir. CD4+ T lenfosit sayısı 

mikrolitrede 500’ün altına düşmeden HIV’le ilgili belirgin semptomatoloji 

izlenmeyebileceğinden ve alarm düzeyinin 200 olarak kabul edilebileceğinden giriş 

bölümünde bahsetmiştik. Dolayısıyla kritik düzeyleri görmeden bireylerin yaşam 

kalitesini bozmayabileceği düşünülebilir; ancak kavram olarak yaşantıda CD4+ T 

lenfosit varlığı sıklıkla HIV varlığını da bireylere hatırlatarak rol fonksiyonlarını 

bozabilir. HbA1c düzey değişikliklerinin ise bireylerin yaşam kaliteleri üzerinde daha 

etkili olduğunu gösteren pek çok çalışma mevcuttur; öyle ki bazı çalışmalar çok düşük 

HbA1c düzeylerinin fazla sıkı tedavi rejimi ve sık hipoglisemi ataklarıyla bağlantılı 

olabildiğinden ötürü çok yüksek HbA1c düzeyleri gibi yaşam kalitesini düşürdüğüne 

işaret etmektedir (192, 193, 194). 

Sağlık anksiyetesinin Tip-I DM grubunda ve sağlıklı kontrol grubundaki 

korelasyonlarına bakıldığında HIV’le yaşayan hasta grubuyla benzer şekilde GSA, 

BDÖ, BAÖ skorları ile pozitif ve SUKDÖ skorları ile negatif korelasyon gösterdiği 

izlendi. Sağlıklı grupta yaşam kalitesinin tüm altölçekleriyle negatif korelasyon 

gösterdiği görüldü. HIV grubunda fiziksel rol, tip-I DM grubunda ise enerji ve ruhsal 

sağlık düzeyleri dışında tüm altölçekleri etkileyebileceği tespit edildi. Buradan hareketle 

sağlık anksiyetesinin kronik hastalığa sahip olmaktan, hastalığın ciddiyetinden, 

etiketleyiciliğinden, olası tedavi rejimlerinin sertliğinden bağımsız olarak tüm 

bireylerde çeşitli düzeylerde bulunabildiğini, ruhsal ve zihinsel yapımızın olağan bir 

parçası olduğunu, yüksek seviyelere çıktığında yaşam kalitesini ve psikososyal 

işlevselliği bozduğunu, müdahale gerektirdiğini ve yüksek seviyelerinin tanı 

kriterleriyle kodlanabilecek bir patoloji olabileceğini söylemek mümkün olabilir. HIV 

ile yaşayan bireylerde sağlık anksiyetesi düzeylerinin diğer iki gruba göre daha yüksek 

gözlendiğini tekrarlamakta fayda görmekteyiz. Bu da sağlık anksiyetesinin, özellikle 

yüksek seviyelerde tespit edildiğinde HIV’le yaşayan bireyler için psikososyal 
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işlevsellik ve yaşam kalitesini bozması açısından önemli bir risk faktörü olabileceğine 

ve psikiyatrik konsültasyon gerektirebileceğine işaret ediyor olabilir. 

5.2. Çalışmanın kısıtlılıkları ve üstünlükleri 

Çalışmamızla ilgili ilk kısıtlılık örneklemle ilgilidir. Türkiye’de HIV’le yaşayan 

bireylerde erkek/kadın oranı 3.58 olarak verilmiştir. Ancak CTF Enfeksiyon Hastalıkları 

HIV polikliniğine başvuran hastalar için bu oran 2’ye yakındı ve hastalar alınırken bu 

oran tutturuldu. İkinci kısıtlılık HIV ve Tip-I DM hastalarının üniversite hastanesi 

polikliniğinden alınmış olmasıyla ilgili sayılabilir. Multidisipliner çalışan üniversite 

ortamının hastalara dış merkezlere göre daha konforlu bir izlem imkanı sunması 

çalışmada elde edilen verileri etkilemiş olabilir. Üçüncü kısıtlılık ise demografik 

verilerin alınması ile ilgili yaşandı. Sosyodemografik veri formu oluşturulurken 

çalışmaya dahil edilme kriterlerini dolduran ancak çalışmaya alınmayacak olan 20 

HIV’le yaşayan bireyden fikir alındı. Etiketleyici doğası sebebiyle hastalığa ilişkin bazı 

soruların bu 20 bireyin tamamı tarafından reddedilmesi üzerine bu sorular formdan 

çıkarıldı. Bu sebeple veriler üzerinde etkili olabilecek cinsel yönelim ve gelir durumu 

sorgulanamadı. Dördüncü kısıtlılık ise stigmatizasyon faktörünün çalışmaya dahil 

edilemeyişi oldu. HIV’de stigmatizasyon ve self-stigmatizasyonla ilgili Türkçe 

geçerlilik-güvenilirliği yapılmış form bulunmamakta ve bu sebeple çalışmada 

stigmatizasyonun etkisi değerlendirilemedi. Beşinci kısıtlılık olarak veri toplama 

araçlarının özbildirim formlarından seçilmiş olması sayılabilir. Tüm sonuçlar bireylerin 

kendi bildirdikleri ölçek skorlarıyla oluşturulmuştur. Son kısıtlılık ise psikososyal 

işlevselliğin değerlendirilmesi ile ilgiliydi. Buna yönelik olarak HIV’le yaşayan 

hastalarda kullanılabilecek,  mental/ruhsal problemi olmayan bireyleri nesnel ölçütlere 

dayalı biçimde ölçmeyi amaçlayan standart tek bir form bulunamadı. Bu sebeple 

psikososyal işlevsellik kompozit bir model ile değerlendirilmeye çalışıldı. 

Çalışmamızın temel üstünlüğü ise literatürde HIV grubunun sağlık 

anksiyetesinin düzeyini ve bunun yaşam kalitesi ve psikososyal işlevsellikle ilişkisini 

belirleyen ilk çalışma olmasıdır. Bunun yanında DSM-5’in yeni getirdiği somatik belirti 

bozukluğu ve hastalık kaygısı bozukluğu tanılarına eleştirel bir bakışla yaklaşılması ve 

sağlık anksiyetesinin mevcut tanı rehberlerindekinden farklı değerlendirilmesi bir diğer 

üstünlük olarak sayılabilir. Yine bu klinik antitelerin hem sağlıklı kontrol grubuyla hem 



63 

de bir diğer kronik hastalıkla karşılaştırılması daha net sonuçlar alınmasını sağlamıştır. 

Bu da bir üstünlük olarak sayılabilir. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

 1- Çalışmamızın en önemli sonuçlarından birisi HIV’le yaşayan bireylerde 

sağlık anksiyetesi düzeylerinin sağlıklı kontrollere ve tip-I DM grubuna göre daha 

yüksek düzeylerde bulunması oldu. Hipotezde de belirtildiği gibi immün sistemi 

etkileyen bu enfeksiyonun varlığı, HIV’le yaşayan bireylerin vücutlarındaki habis ya da 

selim her türlü değişiklik duyumunu HIV’e atfetmesiyle sonuçlanıyor olabilir. Bu 

açıdan hastalık hakkında standart bilgilendirmenin önemine dikkat çekmek isteriz. 

Ayrıca bu bilgilendirmenin etkinliği ya da hangi gruba nasıl yapılacağına ilişkin ek 

çalışmaların gerektiği kanısındayız. 

 2- Sağlık anksiyetesinin yüksek oluşu her 3 grupta da psikososyal işlevsellik ve 

yaşam kalitesi alanlarında bozulmayla ilişkili bulundu. Bu yanıyla gerek takibi yürüten 

enfeksiyon hastalıkları uzmanlarının gerekse bu hastalarla muhtelif sebeplerle 

poliklinikte karşılaşan psikiyatri uzmanlarının sağlık anksiyetesi açısından dikkatli 

olması gerektiğini düşünmekteyiz.  

 3- Yakınlara açılmış olmak ya da bulaş şekli gibi anlamlı fark yaratmasını 

beklediğimiz bazı değişkenlerin etkisiz  olduğunu gördük. Bu değişkenlerin sağlık 

anksiyetesi üzerindeki etkilerini yeniden değerlendirmenin önemli olabileceği ve bu 

alanda daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu kanısındayız. 

 4- Hastalığın temel izlem göstergelerinden birisi olarak CD4+ T lenfosit 

sayısının düşüklüğü sağlık anksiyetesini arttırmakta, yaşam kalitesini ve psikososyal 

işlevselliği düşürmekte. Bu sebeple düşük CD4+ T lenfosit sayısıyla izlenen hastalarda 

psikiyatrik konsültasyonun oldukça önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

 5- Çalışmanın ilgi çekici bulgularından birisi psikiyatrik tedavi altındaki HIV’le 

yaşayan bireylerin hemen her alanda psikiyatrik destek almayanlara göre daha kötü 

skorlara sahip olmasıydı. Bunu aldıkları psikiyatrik desteğin yetersizliği ile 

yorumlayabilmek mümkün. Konsültasyon-Liyezon psikiyatrisinde çalışan hekimlerin ve 

enfeksiyon hastalıkları uzmanlarının HIV ve ilişkili psikopatolojiler açısından ek 

eğitimlere tabi tutulmasının bu tabloyu değiştirebileceği kanısındayız. 

 6- Sağlık anksiyetesinin her 3 grupta da değişik düzeylerde mevcut olduğunu 

gözlemledik. Her 3 grup için de çeşitli psikometrik ölçümleri etkileyebildiğini gördük. 



65 

Bu yanıyla mevcut DSM-5 kriterleri ve literatürdeki şekliyle kullanılmasındansa 

ruhsal/zihinsel yapının bir parçası olarak görülmesi, üst düzeylere çıktığında müdahale 

edilmesi gerekliliği, bunun için mevcut kriterlerdeki bedensel yakınmaların ya da 

kaçınma davranışlarının aranmaması gerektiği kanaatindeyiz. Sınırların daha net hale 

getirilmesi için çok daha geniş ölçekli çalışmaların yapılması ve geniş tabanlı bir 

konsensüsün oluşması gerekli gibi görünmektedir. 

 7- Çalışmanın stigmatizasyon boyutu da ele alınarak daha geniş ve farklı 

merkezlerden alınan hasta grubuyla tekrarlanmasının, ileri çalışmaların yapılmasının 

tabloyu netleştirmek açısından faydalı ve gerekli olabileceği kanaatindeyiz. 
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EKLER 

EK-1 

“HIV ile Yaşayan Bireylerde Sağlık Anksiyetesinin Yaşam Kalitesi ve 

Psikososyal İşlevsellikle İlişkisi” adlı çalışmaya katılım onayı için  

ASGARİ BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Sayın katılımcı, 

1. Yukarıda başlığı belirtilen çalışmaya katılım için uygun bir adaysınız. Bu çalışma tez 

amacıyla yapılan bir araştırmadır. 

2. Çalışmamızın amacı HIV ile enfekte bireylerin sağlık anksiyetesini araştırmak ve 

bunun yarattığı psikososyal işlevsellikte ve yaşam kalitesinde olası azalma açısından 

psikiyatrik desteğe ihtiyaç duyup duymayacakları irdelemektir. 

3. Araştırmada herhangi bir ek tedavi önerisinde bulunulmayacaktır. 

4. Araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz takdirde kendi başınıza dolduracağınız 7 adet 

form size teslim edilecektir. Bu formları isimsiz doldurma hakkına sahipsiniz. Bundan 

sonra dolduruduğunuz anketleri istatistiksel yöntemlerle inceleyeceğiz. 

5. Katılmayı kabul ettiğiniz takdirde sizden beklenen formları olabildiğince eksiksiz 

doldurmanızdır. 

6. Anket çalışması olduğu için maruz kalabileceğiniz herhangi bir risk ya da rahatsızlık 

bulunmamaktadır. 

7. Araştırma sonlandığında sizin adınıza doğrudan bir klinik fayda oluşmayabilir. Uzun 

vadede HIV’e yönelik psikososyal desteğin gerekliliğini anlayabilmek amacıyla yapılan 

bir araştırmadır. 

8. Araştırma sizin tedavi akışınızı herhangi bir şekilde bozmayacaktır. 

9. Bu çalışmada size herhangi bir maddi katkı sunulamayacaktır. 

10. Bu araştırma tamamen isteğinize bağlıdır. Herhangi bir ceza ya da hak kaybı 

yaşamadan dilediğiniz aşamada çalışmadan çıkma hakkına, çalışmayı kabul etmeme 

hakkına sahipsiniz. 



87 

11. Bu araştırmaya katıldığınız takdirde araştırmayı takip eden etik kurul, verilere 

erişme talebinde bulunabilir. Böyle bir durumda verileriniz isimsiz bir şekilde söz 

konusu etik kurulla paylaşılabilir ancak kimliğiniz her durumda gizli tutulacaktır. Etik 

kurul da verdiğiniz bilgilerin gizli tutulmasından tamamiyle sorumludur ve bunun 

farkında olan hekimlerce oluşturulmuştur. 

12. Kimliğiniz veya bunu ortaya çıkarabilecek bilgileriniz tamamiyle gizli tutulacaktır. 

Araştırma sonuçlandığında ve yayınlandığında da bu gizlilik katı şekilde 

sürdürülecektir. 

13. Araştırma sürecinde katılım fikrinizi değiştirebilecek yeni değişiklik/gelişme olduğu 

takdirde hemen bilgilendirileceksiniz ve katılım isteğinizin devam edip etmediğine dair 

kararınızı yenileyebileceksiniz. 

14. Araştırmayla ilgili herhangi bir yan etki gösterebilecek tedavi önerisinde 

bulunulmayacaktır. Bununla beraber her an araştırma ekibine ulaşabileceksiniz. 

15. Araştırmadan çekilmeye karar vermeniz, araştırma süresince şizofreni, bipolar 

bozukluk gibi bir hastalığın ortaya çıkması durumlarında katılımınız hemen 

sonlandırılacaktır. 

16. Araştırmaya anketleri doldurduğunuz andan itibaren aktif katılımınız sonlanmış 

bulunur. Ancak ilerleyen dönemlerde doldurduğunuz anketleri ve verdiğiniz bilgileri 

geri çekme hakkına sahipsiniz. Bu araştırmanın Mayıs 2018 itibariyle sonlanması 

planlanmaktadır. 

17. Araştırmaya 80 kişilik deney grubunun ve 160 kişilik kontrol grubunun dahil olması 

beklenmektedir. 

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

 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Yukarıda konusu 

ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen 

çalışma ekibi üyesi tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli ya da gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. 

Söz konusu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmadan, kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum. 
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Katılımcının,                      Araştırmayla ilgili bilgilendirme  

Adı Soyadı:                                                yapan hekim 

Tarih:                                                        Adı Soyadı: 

İmza:                                                           Tarih: 

      İmza: 

 

 

 

Gerekli görülürse şahit olan kişinin  

Adı Soyadı: 

Tarih: 

İmza: 
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EK-2 

SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK VERİ  FORMU (HIV grubu)  Anket no:           Bilinen son 

CD4 sayısı: 

(İSTEĞE BAĞLI) Adı-Soyadı:   

Doğum yeri: 

Cinsiyeti:  1. Kadın     2. Erkek 

Yaşı: 

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

Kaç yıldır evli: 

Kaç çocuğu var: 

Eğitim süresi (yıl olarak):  

Çalışma durumu: 1.Halen çalışıyor       2. Çalışmıyor        

Sigara kullanımı: 0. Yok 1. Var 

Varsa tüketim miktarı: …………paket/yıl  

Kronik alkol kullanımı: 0. Yok 1.Var 

Alkole başlama yaşı: 

Madde kullanımı:     0. Yok 1. Var 

Varsa kullandığı madde: Esrar, kokain, amfetamin, ekstasy, eroin, biperiden, benzodiazepin, uçucu 

madde, Gi(GHB), Tina/Crack/Kristal/Taş (Metamfetamin), ketamin 

Varsa maddeye başlama yaşı: 

HIV Enfeksiyonu Tanı Alma yaşı: 

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

HIV tedavisi başlanmış mı - Başlanmışsa süresi:………. 

Enfeksiyondan kimseye bahsettiniz mi? Cevabınız evet ise yakınlık derecesi: 

Psikiyatrik destek alıyor musunuz?  0. Yok 1. Var  

-Alıyorsanız tanınızı biliyor musunuz? 

-Alıyorsanız ne zaman başladınız? HIV enfeksiyonundan   1.Önce     2. Sonra    

Komorbid Hastalıklar (görüşmeci dolduracak):  
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SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK VERİ  FORMU (Tip-I DM grubu)           Bilinen son HbA1c 

yüzdesi: 

(İSTEĞE BAĞLI) Adı-Soyadı:   

Doğum yeri: 

Cinsiyeti:  1. Kadın     2. Erkek 

Yaşı: 

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

Kaç yıldır evli: 

Kaç çocuğu var: 

Eğitim süresi (yıl olarak):  

Çalışma durumu: 1.Halen çalışıyor       2. Çalışmıyor        

Sigara kullanımı: 0. Yok 1. Var 

Varsa tüketim miktarı: …………paket/yıl  

Kronik alkol kullanımı: 0. Yok 1.Var 

Alkole başlama yaşı: 

Madde kullanımı:     0. Yok 1. Var 

Varsa kullandığı madde: Esrar, kokain, amfetamin, ekstasy, eroin, biperiden, benzodiazepin, uçucu 

madde, Gi(GHB), Tina/Crack/Kristal/Taş (Metamfetamin), ketamin 

Varsa maddeye başlama yaşı: 

Tip-I DM Tanı Alma yaşı: 

Psikiyatrik destek alıyor musunuz?  0. Yok 1. Var  

-Alıyorsanız tanınızı biliyor musunuz? 

Komorbid Hastalıklar (görüşmeci dolduracak):  
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SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK VERİ  FORMU (sağlıklı kontrol)         

(İSTEĞE BAĞLI) Adı-Soyadı:   

Doğum yeri: 

Cinsiyeti:  1. Kadın     2. Erkek 

Yaşı: 

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

Kaç yıldır evli: 

Kaç çocuğu var: 

Eğitim süresi (yıl olarak):  

Çalışma durumu: 1.Halen çalışıyor       2. Çalışmıyor        

Sigara kullanımı: 0. Yok 1. Var 

Varsa tüketim miktarı: …………paket/yıl  

Kronik alkol kullanımı: 0. Yok 1.Var 

Alkole başlama yaşı: 

Madde kullanımı:     0. Yok 1. Var 

Varsa kullandığı madde: Esrar, kokain, amfetamin, ekstasy, eroin, biperiden, benzodiazepin, uçucu 

madde, Gi(GHB), Tina/Crack/Kristal/Taş (Metamfetamin), ketamin 

Varsa maddeye başlama yaşı: 

Psikiyatrik destek alıyor musunuz?  0. Yok 1. Var  

-Alıyorsanız tanınızı biliyor musunuz? 

Komorbid Hastalıklar (görüşmeci dolduracak):  
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EK-3 
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