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OZET

KRONIK VIRAL HEPATIT B OLGULARINDA YASAM
KALITESI VE DEPRESYON

Amag: Antiviral tedavi almayan nonsirotik kronik hepatit B hastalart ve inaktif
HBsAg tasiyicilariin  saglikla iliskili yasam kalitesi ve depresyon yoniinden
degerlendirilmesi amaglanmugtir.

Yontem: Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Gastroenteroloji Polikliniklerinde takip edilen 30 kronik hepatit B
hastasi, 30 tasiyict ve kontrol grubu olarak 30 dogal bagisik olgu ¢aligmaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilen tiim olgulara sosyodemografik veri formu, SF-36 (Short Form-36)
Olcegi ve BDE (Beck Depresyon Envanteri) uygulandi.

Bulgular: Hasta grubunda BDE skorlar1 kontrollere gore anlamli oranda yiiksek
bulunmustur. BDE skorlar1 tagiyict grubunda kontrol grubundan daha yiiksek bulunmustur.
Hasta grubunda kontrol grubuna gore yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
glicliigii, viicut agrisi, genel saglik, canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigli, mental
saglik alanlarinda anlamli diizeyde daha kotii oldugu saptanmistir. Fiziksel fonksiyon, viicut
agrisy, genel saglik, canlilik alanlarinda tasiyici grubun yasam kalitesinin saglikli
kontrollerden daha diisiik oldugu sonucuna ulasilmistir.

Sonu¢: HBV ile kronik enfekte kisilerin takip ve tedavisi sirasinda ruhsal
durumlarinin gézardi edilmemesi, saptanan psikiyatrik bozukluklarin etkin sekilde tedavi
edilmesi bu olgularin saglikla iligkili yasam kalitelerinin artmasini saglayacaktir. Bu olgulara
aile hekimligi, psikiyatri, gastroenteroloji ve enfeksiyon hastaliklarini igeren multidisipliner
yaklagimlarin 6nemli oldugu goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hepatit B, yasam kalitesi, depresyon, nonsirotik, tastyici.



ABSTRACT

THE QUALITY OF LIFE AND DEPRESSION IN CHRONIC
VIRAL HEPATITIS B CASES

Objective: The aim of our study was to determine non-cirrhotic chronic hepatitis B
cases who have not received antiviral therapy and to determine the inactive HBsAg carriers
for health-related quality of life and depression.

Methods: In this study 30 chronic hepatitis B cases, 30 carriers and as a control group
30 naturally immunized cases who were followed up at Harran University Faculty of
Medicine Hospital Infectious Disease and Gastroenterology-Hepatology Clinics were
included. Sociodemographic data form, the Short Form-36 (SF-36) measurement and Beck
Depression Inventory (BDI) were performed to all cases included in this study.

Findings: In chronic hepatitis B group, the BDI scores were significantly higher than
the BDI scores of the control group. The BDI scores of the carriers were higher than the BDI
scores of the control group. Physical functioning, role limitation — physical, bodily pain,
general health, vitality, social functioning, role limitation — emotional, and mental health
domains of the life quality were worse in the chronic hepatitis B patients as compared to the
controls. At physical functioning, bodily pain, general health, vitality domains, the life quality
were found to be lower than the healty control group.

Results: During the follow up and treatment of the chronically infected HBV cases, a
careful approach to the mental status and effective treatment to the detected psychiatric
disorders will provide an increase in the quality of life of these cases. It is obvious that
multidiciplinary approaches such as family medicine, psychiatry, gastroenterology and
infectious disease is a necessity for these cases.

Key Words: Hepatitis B, depression, quality of life, non-cirrhotic, carrier.



1. GIRIS VE AMAC

Karaciger hastaliklarina sebep olan faktorler icinde viral hepatitler olusturduklari
hastalik ve sonuglar1 agisindan iilkemizde ve diinyada biiylik 6neme sahiptir (1). Giiniimiizde
insan hepatit virusu olarak en az 5 virus tanimlanmistir. Bunlar Hepatit A virusu (HAV),
Hepatit B virusu (HBV), Hepatit C virusu (HCV), Hepatit D virusu (HDV) ve Hepatit E
(HEV) viruslarnidir (2). Hepatit olusturan viruslar i¢cinde olusturduklar1 hastaliklarin ciddiyeti
acisindan HBV, HCV ve HDV ayr bir 6neme sahiptir (3).

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

Kronik viral hepatitli hastalarin ¢ogunlugu asemptomatiktir. Bazi hastalarda
nonspesifik sikayetlere rastlanabilir. Anksiyete basta olmak {izere bir takim psikiyatrik
semptomlar; endise hali, diisiincelerini yogunlastirmada giicliik, kas gerginligi, uyku
bozukluklari, depresyon goriilebilir (4,5).

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

Diinyada 350-400 milyondan fazla oldugu tahmin edilen kronik HBV enfeksiyonu,
hastanin yasam kalitesini olumsuz etkileyen, ruhsal ve fiziksel gii¢ kaybina neden olan 6nemli
bir saglik problemidir (4). HBV enfeksiyonu Yasam kalitesinin mental ve genel saglik
skorlarinin normal kontrollere goére daha diisiik degerlerde olmasina sebep olur (4,7). Yasam
kalitesi Olctimleri, tibbi tedavinin gerekleri ile hastalarin insani gereksinimleri arasindaki
dengenin kurulmasi agisindan klinisyenlere 6nemli ipuglart vermektedir (8).

Toplumun genelinde yapilan taramalarda HBsAg (Hepatit B yilizey antijeni)
pozitifligi tilkemizde %1.7-21 arasindadir (9). HBsAg pozitifligi en yiiksek oranda sirasiyla
Eskisehir, Antalya, Diyarbakir, Adana, Elazig, Erzurum ve Sivas'ta bulunmustur (10). HBV

enfeksiyonu tilkemizde oldukga sik goriilmektedir.



Tim bu bilgilerin 15181nda bu tez ¢alismasinda antiviral tedavi almayan nonsirotik
kronik hepatit B hastalar1 ve inaktif HBsAg tasiyicilarinda yasam kalitesinin irdelemesi, bu
hastalarin depresyon yoniinden degerlendirilmesi ve HBV enfeksiyonu olan kisilerin takip ve

tedavisi sirasinda multidisipliner yaklagimlarin gerekliliginin gosterilmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Hepatit B Enfeksiyonu

Karaciger parankiminde enflamasyonla seyreden hastalik tablosuna hepatit
denilmektedir. Hepatitin nedeni bakteriyel, fungal, paraziter, viral, toksik ya da otoimmun
olabilir. Viral sebepler icinde hepatit viruslar1 olusturduklar1 hepatit tablosunun ciddiyeti
nedeni ile 6n planda yer alirlar (11-13).

Hepatit virusu terimi genellikle karacigerde primer enfeksiyon ve enflamasyon yapan
spesifik hepatotropik viruslar i¢in kullanilir.

HAV, HBV, HCV, HDV ve HEV’nu takiben yeni viruslar izole edilmistir; Hepatit F
Viriisti (HFV), Hepatit G/GB Viriisii (HGV), Transfusion Transmitted Viriis (TTV) ile TTV
varyantlart SANBAN, YANBAN viriisleri ve TTV benzeri mini virlis (TLMV), en son olarak
da SEN viriisii (SENV) izole edilmistir (14-16).

HBYV akut hepatit, kronik hepatit, siroz ve HCC’un en 6nemli etkenlerinden birisidir.
Her yil diinyada yaklasik 1.000.000 kisi, HBV enfeksiyonu ile ilgili komplikasyonlardan
kaybedilmektedir. Etkili bir asis1 olmasina ragmen HBV enfeksiyonlar: biitiin diinyada ciddi

bir halk saglig1 sorunu olarak énemini siirdiirmektedir (2,17).

2.1.1. Tarihge

Viral hepatitler insanlik tarihi kadar eskidir. Ik kez Hipokrat tarafindan kaydedilen bu
hastalik biiylik salginlara ve kayiplara yol agmistir (18). Dogrudan kan ve kan iiriinleri ile
bulasan hepatit formu ilk kez 1883 yilinda Lurman tarafindan tanimlanmis, Bremen’de ¢icek
asis1 uygulamasindan sonra, sarilik ortaya c¢iktig1 saptanmis. Yirminci yiizyilin ilk yarisinda

kizamik ve kabakulak immiin proflaksisi amaciyla plazma verilen kisiler ile insan serumu



iceren sar1 humma asis1 yapilan askeri personelde ve kontamine ignelerin kullanildig1 cinsel
yolla bulasan hastaliklar kliniklerinde tedavi goren hastalarda sarilik salginlar1 goriilmeye
baslamis, II. Diinya Savasi sirasinda kan transflizyonu yapilan askerlerde ciddi sorunlara
neden olmustur (18).

1950'i yillarin sonu ile 1960’11 yillarin ilk yarisinda, New York’ta oziirlii ¢ocuklar
iizerinde yiritilen bir caligmada Krugman ve arkadaslar1 epidemiyolojik, klinik ve
immiinolojik olarak birbirinden tamamen farkli iki ayr1 hepatit viriisiiniin varligim
dogrulamislardir (18).

HBYV ilk defa Blumberg ve arkadaslar tarafindan 1965 yilinda "Avusturalya (Au)
Antijeni" olarak tanimlanan bir serum proteini olarak rapor edilmis, 1970 yilinda ise tiim
virionun elektron mikroskobik goriintiileri saptanarak "Dane Partikiilleri" adin1 almistir. HBV
enfeksiyoz partikiilii olan 42 nm biiytikliiglindeki Dane partikiilleri disinda 22 nm'lik sferik ve
22 x 100-200 nm biiyiikliigiindeki filamentoz partikiiller de elektron mikroskobunda tarif
edilmistir. Dane partikiilii, sferik ve filament6z partikiillerin elektron mikroskopik goriiniimii.
Sekil 1°de gosterilmistir. Daha sonraki yillarda ¢esitli calismalarda viriisiin genomik yapisi ve

proteinleri karakterize edilmistir (19).

Sekil 1. Dane partikiilii, sferik ve filamentdz partikiillerin elektron mikroskobik

gorliniimii (Kaynak 20’den alinmustir).

1971°de Krugman HBsAg pozitif serumlarin as1 olabilecegini gdstermistir. 1972’de "e
antijeni" tanimlanmis, 1979°da HBV ait Deoksiriboniikleik asitin (DNA) niikleotid dizisi
cikarilmistir. Sonraki yillarda virlis DNA’st polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ile

cogaltilmistir (21).



2.1.2. HBV Yapis1

HBV Hepadnaviridae ailesinde siniflandirilmaktadir ve bu ailenin prototip iiyesidir.
HBYV sadece insan ve sempanzelerin karacigerlerinde enfeksiyon olusturur (22).

HBYV diger DNA viriislerinden farkli bazi 6zellikler tasiyan kiiglik, zarfli bir DNA
virtisiidiir. Viral genom kismen ¢ift (= % 70), kismen tek iplikli (= % 30) yaklasik 3200
niikleotidden olusan, oldukea kiiciik bir cembersel DNA'dan olusur. ikozahedral bir kapsid
icerisinde bulunur. Bunun disinda ise li¢ farkli yiizey antijenini tasiyan lipid yapili zarf yer alir
(Sekil 2). HBV bir DNA viriisii olmasina karsin Revers Transkriptaz (RT) enzimi kodlar ve
RNA aracisi iizerinden replike olur. Zarfli bir virus olmasina ragmen eter, diisiik pH, 1s1,
dondurma ve c¢ozmeye oldukca direncglidir. Bu 6zellikler virlisun kisiden kisiye gegcisteki
etkinligine katkida bulunur ve dezenfektan direncini saglar (22).

HBV'nde genetik bilginin tamami uzun sarmal {izerinde kodlanmis olup bu sarmal S,
C, X ve P kisaltmalari ile gosterilen dort degisik protein kodlayan niikleik asit dizisi (open
reading frame: ORF)me sahiptir. ORF'lerin transkripsiyonu promoter (prom: baslatici) ve
enhancer (enh: giiclendirici) denilen diizenleyici dizinler tarafindan kontrol edilmektedir.
HBYV genomunda fonksiyonel olarak tanimlanmig en az 4 promoter (pre-Sl prom, S prom, X
prom ve pre-C prom) ve 2 enhancer (Enh I ve Enh 2) bolgesi bulunmaktadir. Ayrica S geni
icinde yer alan ve Enh 1 ile baglantili olarak glukokortikoid varliginda gen ekspresyonunu
yaklagsik 5 kat kadar arttiran bir elemanin (GRE: glucocorticoid responsive element) varligi da
tanimlanmistir (22).

Ozyapi
(Core)

S(S)
— M (PreS2+5)
(PreS1+52+5)

' Viral DNA

_ Viral
Polimeraz

Sekil 2. HBV Virionunun Sematik Yapis1 (Kaynak 22°den alinmustir).



2.1.2.1. HBV Antijenleri

A. Kilif (yiizey) proteinleri ve HBsAg: HBV’nun S geni tarafindan kodlanan ylizey
proteinleri alti farkli polipeptitden olusur. Dane partikiiliiniin yan1 sira sferik ve tiibiiler
partikiillerde de bulunur. S geninde okuma islemi ilk kodondan baslarsa pre-S1+pre-S2+S
bolgeleri okunur ve biiyiik protein (L: large protein) olusur. Ikinci kodondan basladiginda ise
pre-S2+S bolgeleri okunur ve orta protein (M: middle protein) meydana gelir. Sadece S
bolgesi okunursa kiigiik protein (S: small protein) olusur. Bu proteinler partikiil yiizeyinde
farkli oranlarda bulunurlar (18). HBV enfeksiyonunda S proteinine karsi antikor olugmasi

hastaliktan koruyucudur (18,23).

B. Kor (niikleokapsid) proteinleri; HBcAg ve HBeAg: C geninde okuma islevi iki
farkli kodondan baslayabildigi i¢in C ve pre-C olmak lizere iki farkli bolgeye ayrilir, Hepatit
B kor antijeni (HBcAg) ve Hepatit B e antijeni (HBeAg)’ni sentezleyebilir. Ortak
determinantlara sahip bu iki proteinin antijenik Ozellikleri farklidir (24). HBcAg sadece
karacigerde bulunmasina karsin dolasimda bulunan HBeAg’i albumin, immunglobulin ve a-
antitripsinle baglanir, yapisindaki HBcAg ile ilgili yapilar maskelenir ve anti-HBe (Hepatit B
virilis e antikoru) ile reaksiyon verir. HBeAg’nin gorevi tam olarak bilinmese de replikasyon
icin gerekli degildir (18,23). HBcAg ile capraz immun reaksiyonu nedeniyle konak immun
yanitin1 viriisle enfekte hiicrelerden uzak tuttugu tahmin edilmektedir (18,23). HBcAg
dolasimda sadece Dane partikiilleri iginde bulunur. Her iki proteinin de immunojen 6zelligi
vardir. HBcAg’nin immunojenitesi HBsAg’den daha fazla oldugundan, T hiicre bagimsiz
antijen ozelligi vardir. Uzerinde immun dominant epitop fazlaca olan HBV kor proteini

kronik hepatit B’de immun cevap i¢in ana hedeftir (18,23).

C. P proteini: HBV genomunun yaklasik %75’ini olusturan P geni tarafindan
kodlanir. P proteini RT, endoniikleaz ile DNA ve RNA (Riboniikleik asit) bagimli polimeraz
aktivitesine sahiptir. Immunojen 6zelligi bulunur ve (-) DNA sarmalmin sentezinde belirli

asamalarda diizenleyici rolii vardir (18,23).

D. X proteini (HBx): HBV genomundaki en kiiciik gen bolgesi olan X geni {iriinii

olan X proteini viriis replikasyonu icin gereklidir. HBx viral genom transkripsiyonunda



aktivator role sahiptir. Hepatit B x antijeni (HBxAg)’ nin tiimor siipresor gen iirliniiniin (p53)
islevini bozarak kronik enfeksiyondaki HCC gelisiminde etkili oldugu distiniilmektedir

(18,23).

HBYV genomik yapis1 Sekil 3’de gosterilmistir.

Sekil 3. HBV genomik organizasyonu (Kaynak 18’den alinmistir).

2.1.3. HBV Bulasma Yollarn

HBV enfeksiyonunun en onemli rezervuart kronik HBV tastyicilaridir. Tasiyicilar
veya akut hastalik geciren kisiler hastaligin bulasmasinda etkilidir (23,25-28).

HBYV bulagmasindan enfekte kan ve viicut sivilari (semen, vajinal sivilar, tiikriik gibi)
sorumludur. Fekal oral yolla bulagsmasa da enfekte bireyin kan veya salgis1 hasarli mukoza ile
temas ederse bulagsma s6z konusu olabilir. Bulasmada mevsim ve yas onemli degildir
(26,28,29).

HBV’niin dort ana bulagma yolu vardir;

A. Parenteral (perkiitan) bulasma: En 6nemli bulasma yollarindan biridir. Enfekte
kan ve kan friinleri transfiizyonu, damar i¢i ila¢ kullaniminda ortak enjektor kullanimi,
hemodiyaliz, endoskopi, dovme yaptirma, akupunktur, kan bulagsmis giinlik temizlik

malzemeleri (havlu, jilet, banyo malzemeleri v.b.) perkiitan yolla viriisiin bulagsmasina neden



olmaktadir. Saglik personeli, siirekli transfiizyon alan veya hemodiyalize giren hastalar,

uyusturucu bagimlilari riskli gruba girmektedir (23,26,28,29).

B. Cinsel temasla bulasma: Genital sekresyonlar kandan daha az viriis igerirler.
Fakat cinsel temas sirasinda mukoza biitiinliigii bozuksa kolaylikla bulagsma olmaktadir.
Homoseksiieller arasi cinsel temas en riskli yoldur. Akut veya kronik hastalarin esleri, birden
fazla heteroseksiiel partneri olanlar, hayat kadinlari, homosekstieller bu yolla bulasmada riskli

grubu olustururlar (23,26,28).

C. Perinatal (Vertikal) bulasma: HBV’niin uterus i¢inde gecisi nadirdir (%5-10).
HBsAg ve HBeAg pozitif anneden gegis  %70-90 iken, HBsAg pozitif fakat HBeAg negatif
anneden dogan bebeklerde risk diisiik olup bu oran %5-20’dir (18,21). Annenin tasiyici
olmas1 disinda, hamileligin ti¢lincii trimesteri veya dogum sonrasi iki ay i¢inde gegirilen akut
hepatit B’de bu tip bulasmaya neden olur (18,26). Anneden ¢ocuga geg¢is dogum sirasi veya
sonrasinda infekte maternal sivilarla temas, vajinal kanaldan gecis sirasinda anne kami
yutulmasi, plasenta hasar1 sonucu maternal kanin fotal dolasima karigmasi ile olur. Perinatal
bulagsmada eger anne HBeAg pozitif ise kroniklesme %90 gibi yiliksek oranlardadir (26,28).
HBYV anne siitiinde bulunur ancak bebekte infeksiyona yol agmaz. Ama meme basinda catlak

varsa bulasma olabilir, bu durumda immiinizasyonla koruma miimkiindiir (26,28,29).

D. Horizontal bulasma: Mekanizmasi tam olarak bilinmese de horizontal bulasmada
perkiitan, perinatal ya da cinsel temas yoktur (18,29). Ozellikle ayn1 evde yasayanlar arasinda
bulasmada Onemlidir. Bakimevleri, yurt, kisla, kres, anaokulu gibi yerlerde de HBV niin
kolay yayildig1 belirlenmistir (18,29). Kétii hijyen kosullari, diisiik sosyo-ekonomik diizey ve
toplu yasam bulagmay1 arttirmaktadir. Ulkemizde horizontal bulasmanin ilk sirada oldugu
tahmin edilmektedir. Bunun sebebinin de aile i¢inde ve berberde havlu, jilet, makas, manikiir-
pedikiir gibi temizlik malzemelerinin iyi dezenfekte edilmeden kullanilmasi, yaygin 6piisme

aligkanlig1 ve ¢ocuklar arasinda oyun sirasindaki temas oldugu diisiintilmektedir (18,23,29).



2.1.4. HBV Epidemiyolojisi

2.1.4.1. Diinya’da HBV Enfeksiyonlarinin Epidemiyolojisi

Tiim diinyada 350-400 milyon kisi HBV ile enfektedir. ABD’nde kronik karaciger
hastalig1 ve sirozun sebeplerinin %5-10’unu HBV enfeksiyonu olusturur (30).

HBV enfeksiyonunun Diinya'daki dagilimi cografi bolgelere gore farkliliklar
gosterir (Sekil 4). Diinya bolgedeki HBsAg ve Hepatit B viriis yiizey antikoru (anti-HBs)
pozitifligi oranlari, enfeksiyonun alinma yas1 ve virusun en sik hangi yolla bulastig1 goz
Oniine alinarak diisiik, orta ve yiiksek endemisite boélgelerine ayrilmistir. HBsAg
pozitifligi Diinya genelinde %0.1-20 arasindadir (9,28). Ulkemiz orta derecede endemik
bolgede yer almaktadir (28).

Diinya'da yilda bes milyondan fazla akut hepatit B olgusu ortaya ¢ikmaktadir. Akut
enfeksiyondan sonra yetigkin hastalarin %5'inde kronik enfeksiyon gelismektedir. Eger
enfeksiyon 1-5 yas aras1 alinmissa kroniklesme %20-50 olmaktadir (28,31).

Biitiin diinyada yaygin olarak goriilen HBV’ne bagli akut hepatitin ortalama %5' inin
kroniklestigi ve bunlarin 6nemli bir boliimiiniin siroza doniistiigli; sirozlu olgularda da HCC
gelisme riskinin oldukca yiiksek oldugu bilinen bir gercektir. Bu yiizden onemli bir saglik
sorunu olan HBV ile miicadelede basarili olmak i¢in epidemiyolojinin iyi bilinmesi gerekir

(28).

B High (HBsAg prevalence 28%)
D Intermediate (HBsAQ pravalance 2% - 7%)

D Low {HBsAgQ prevalence =2%)

Sekil 4. HBV cografik dagilimi (Kaynak 20’den alinmistir).



2.1.4.2. Tiirkiye'de HBV Enfeksiyonlarinin Epidemiyolojisi

Ulkemizde 1972'den beri gesitli gruplarda HBsAg taranmaktadir. Toplumun genelinde
yapilan taramalarda HBsAg pozitifligi lilkemizde %1.7-21 arasindadir (9,28). En yiiksek
oranda HbsAg pozitifligi sirasi ile Eskisehir, Antalya, Diyarbakir, Adana, Elazig, Erzurum ve
Sivas’ta bulunmustur (9,28).

Akut hepatit B sporadik olarak her mevsimde ve her iki cinste de goriilebilir.
Hastaneye bagvuran akut viral hepatitli yetiskin olgularin cogunlugunda etkenin HBV oldugu
belirtilmistir (32). Yapilan bir ¢aligmada akut hepatit B olgularinin daha ¢ok 21-30 yas
arasinda oldugu, %64'iiniin erkek oldugunu belirtilmistir (33). Ulkemizin pek ¢ok yerinde
kotii hijyen kosullart nedeniyle horizontal bulas en 6nemli bulas yoludur (9,28,34).

HBYV enfeksiyonu seroprevalansi erkeklerde %30.1 ve kadinlarda %18.2 bulunmustur
(35). HBsAg pozitif olanlarin eslerinde HBsAg pozitifligi diger aile bireylerine gore anlamli
olarak yiiksek tespit edilmistir (9,36). HBsAg pozitifligi kronik karaciger hastaligi ve HCC'si
olan hastalarda %6.3-90 oranindadir (37). Ulkemizde kronik HBV enfeksiyonu ya da kronik
hepatiti olan hastalarda baskin HBV genotipi genotip D'dir (38).

Kan ve kan {iriinii alanlarda her alici i¢in post transfiizyon B hepatiti olma olasilig1
2/10.000°dir. Post transfiizyon hepatitinde HBV oran1 %0.3-1.7°dir (31,39,40). Yillar icinde
kan dondrlerindeki HBsAg pozitifligi azalmaktadir. HBV enfeksiyonu konusunda halkin
bilinglenmesi, alinan saglik onlemleri, asilanmanin artmasi ve dondrler icindeki askerlerin
oraninin diismesi bu azalmanin sebebi olarak gosterilmektedir (41). Diyarbakir'da kan
dondrlerinde HBsAg pozitifligi %4.92 bulunmus ve bu oraminin daha onceki yillara gore
diistiigli belirtilmistir (42). Van'da kan donorlerinde HBsAg pozitifligini %2.92 bulmuglardir.
Aydin bolgesindeki kan dondrlerinde HBsAg pozitifligi %1.85 oraninda bulunmustur (41).
Bat1 Karadeniz'de kan donorlerinde HBsAg pozitifligi %3.99 olarak rapor edilmistir (43).

Saglik calisanlari, yaptiklar1 girisimsel islemler nedeniyle risk altindadir (9,10).
Girigimsel iglemler sirasinda saglik personeline HBV geg¢me olasilig1 milyonda 2,400'diir (9).

2.1.5. Tam Yontemleri
HBV enfeksiyonunda akut enfeksiyonun erken tanisi, akut ve kronik enfeksiyonun
birbirinden ayirt edilmesi ve vireminin kaliciliginin belirlenmesinde serolojik ve molekiiler

tan1 yontemleri kullanilmaktadir.
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2.1.5.1. Serolojik Tam Yontemleri

HBV enfeksiyonunun spesifik tanisi viral antijen (HBsAg, HBeAg) ve viral
antijenlere karst olusmus Anti-HBs, Hepatit B viriis e antikoru (Anti-HBe), Hepatit B virlis
kor IgM antikoru (Anti-HBc IgM), Hepatit B viriis kor IgG antikoru (Anti-HBc IgG)
antikorlarinin Enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) yontemiyle saptanmasi ile
konur. HBcAg ise sadece hepatositlerde bulundugu icin saptanamaz (23,44).

HBsAg virusa ait ilk saptanan antijendir. Akut HBV enfeksiyonunda semptomlar
ortaya ¢ikmadan 3-5 hafta 6nce serumda saptanabilmekte, iyilesme ile sonlanan olgularda
ise 2-6 ay icinde azalarak kaybolmaktadir. Daha sonra anti-HBs antikorlar1 ortaya ¢ikmakta
ve genellikle dmiir boyu saptanabilir diizeyde kalmaktadir. HBsAg'min kayboldugu ve heniiz
anti-HBs antikorlarinin ortaya ¢ikmadigi déoneme "pencere donemi” denilmektedir. Akut
HBV enfeksiyonunda HBsAg serumdan kaybolduktan sonra anti-HBs antikorlarinin
olugmasi hastaligin iyilestigini ve Omiir boyu kalic1 olan bagisikligi gostermektedir. Akut
HBV enfeksiyonunda serolojik gostergeler Sekil 5°de gosterilmistir. Kronik HBV
enfeksiyonunda ise genellikle anti-HBs antikorlar1 saptanmamaktadir (44-46). HBsAg’nin
akut enfeksiyon sonrasi serumda 6 aydan uzun siire pozitif saptanmasi hastaligin
kroniklestigini diistindiirmektedir (21,23,26,44).

HBeAg genellikle HBsAg'nin ortaya ¢ikmasindan kisa siire sonra ortaya ¢ikmakta
ve HBsAg'den once ortadan kaybolmaktadir. Serumda HBeAg'nin varligi bulasicilik,
enfektivite ve aktif viral replikasyon ile iliskilidir. Anti-HBe antikorlarinin ortaya ¢ikmasi
viral replikasyonun azaldigini1 ve hastaligin iyilesmeye dogru gittigini gostermektedir
(44,47,48). HBeAg'nin serumdaki varliginin 3-4 aydan uzun silirmesi kronik HBV
enfeksiyonuna gidisi ifade etmektedir (44). Kronik HBV enfeksiyonunda serolojik
gostergeler Sekil 6°da gosterilmistir.

Anti-HBc, HBsAg saptandiktan kisa siire sonra ve anti-HBs ortaya ¢ikmadan 6nce
goriilmektedir. Ilk &nce anti-HBc IgM antikorlar1 hakimdir. Daha sonra Anti-HBc IgG
antikorlar1 ortaya c¢ikmakta ve genellikle omiir boyu saptanabilir diizeyde kalmaktadir
(44,49,50). Anti-HBc IgM akut HBV enfeksiyonunun pencere doneminde enfeksiyonun
tek gostergesidir. Kronik HBV enfeksiyonunun akut alevlenmeleri sirasinda da Anti-HBc

IgM pozitiflesmektedir. Anti-HBc IgG'nin pozitifligi kisinin HBV ile karsilastigini
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gostermekte fakat akut, kronik veya daha once gecirilmis olan enfeksiyonu birbirinden
ayirt etmemektedir (21,44,49). Anti-HBs ile beraber anti-HBc IgG pozitifligi dogal
immuniteyi, sadece anti-HBc IgG pozitifligi ise as1 ile kazanilmis immuniteyi gosterir
(29,51).

Kronik HBV enfeksiyonunda HBeAg pozitif serumlar, anti-HBe pozitif serumlara
gore belirgin olarak daha yiiksek konsantrasyonda HBV icermektedirler. Anti-HBe diisiik
enfektiviteyi ve hastaligin iyilesecegini isaret eder. Bu nedenle antiviral tedavi ile
HBeAg'nin kaybolmas1 ve anti-HBe antikorlarinin olugsmasi hedeflenir (21,23,44,49).

HBYV enfeksiyonunda goriilen serolojik profiller Tablo 1°de goriilmektedir.

BRI ] R
SURE - "r,’ff e 2 hatta - 3 ay 26 ay ‘ vilar

Behriler -

Sekil 5. Akut HBV enfeksiyonunda serolojik gostergeler (Kaynak 44'den alinmistir).

Inkiibasyon Akt infekiiyon Kronik infeisiyon
SURE » | 417hofla - 1 halta — 6 ay : Yiliar
HBY DNA

anti-HBc Total

HBeAg:

HBIAQ —

ZAMAN

Sekil 6. Kronik HBV enfeksiyonunda serolojik gostergeler (Kaynak 44'den alinmigtir).
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Tablo 1. HBV enfeksiyonunda goriilen serolojik profiller (23,27)

HBsAg Anti-HBs HReAg Anti-HRe Anti-HRe Anti-HBe

IeM leC:

Inkibasyon periyodu + - + - - -

Alkut enfeksiyon + - + - + -

Akut enfeksiyon pencere - - - - + +-

dimemi

Alkut enf. nekahat donemi - - - + + +

Kronik enfeksiyon + - - + - +

infektivite (-)

Kronik enfeksiyon + - + - - +

infektivita(+)

Kronik enfeksiyon - - - + - +

Gegirilmis enfeksiyon - + - +H- - +

Azt il immunite - + - - - -

2.1.5.2. Molekiiler Tan1 Yontemleri

Molekiiler tanit yontemleri 1980'li yillardan itibaren HBV tanisinda kullanilmaya
baglamistir. Giiniimiizde hem kalitatif hem de kantitatif yonden viral genomu aragtirmaya
yoOnelik ¢ok duyarli PCR yontemleri bulunmaktadir. Molekiiler tan1 konusundaki en énemli
gelisme HBV DNA testlerinin sensitivitesini arttiran real time PCR tekniginin ortaya
cikmast ve gelismesidir. Bu yontem ile sonuglar kantitatif olarak daha kisa zamanda

verilmekte ve farkli HBV genotiplerini saptamak miimkiin olmaktadir (44,47,49,50,52).
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2.1.6. Patoloji

Hepadnavirus ailesinde yer alan iiyelerin tiimii i¢in dogrulanmis tek replikasyon
yeri hepatositlerdir. Safra kanal epitel hiicreleri, pankreas, bobrek ve lenfoid sistemdeki
bazi hiicre gruplart da enfeksiyonun hedefi olabilir. Viral hepatitlerde viriisiin
karacigerde direkt sitopatik etkisinin olmadigi, hastalik tablosunun immiinolojik oldugu
goriisii hakimdir. HBV’ ne bagli olarak karacigerdeki hasar ve HBV’niin temizlenmesi
immiin sistemle ilgilidir. Konagin HBV’ne karst immun yaniti klinik patolojinin ve
virlisten kurtulmanin temel nedenidir (23,51). Konagin enfeksiyona kars1 verdigi immun
yanit ¢ok sayida hepatositi yikarak skarlagsma, kan akiminda azalma ve safra akiminda
obstriiksiyona sebep olur ama enfeksiyonu elimine edemez. Hepatositler biitiiniiyle
diferansiye olsalar bile karaciger hasarina yanit olarak daha fazla prolifere olabilecek

kapasiteye sahip hiicrelerdir (23,27,51).

2.1.7. HBV Enfeksiyonunda Klinik Bulgular

HBYV enfeksiyonu akut veya kronik hepatit olarak iki ana formda klinik bulgulara
sebep olur (4).

2.1.7.1. Akut HBV Enfeksiyonunda Klinik Bulgular

HBV’niin neden oldugu enfeksiyon, asemptomatikten fulminan hepatite kadar
degisen seyir gosterir. Cocuk ve genglerde eriskinlere gore daha hafif ve asemptomatiktir
(53,54).

Akut viral hepatitte enfeksiyonun seyri inkubasyon donemi, preikterik donem, ikterik
donem ve konvelesan donem olmak {izere baslica dort kategoride incelenebilir (4).

HBV ile enfekte kisiler akut enfeksiyondan haftalar 6nce bulastiricilik 6zelligine
sahiptir. Eriskinlerde kendini siirlayan ve genellikle alt1 ay i¢inde tamamen diizelen bir
enfeksiyona sebep olur (55). Enfeksiyon %65-80 oraninda subklinik veya anikterik seyreder
ve serolojik yontemlerle saptanabilir. Kroniklesme anikterik formda daha ¢ok olmaktadir

(29).
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Akut hepatit B’de hastaligin baslangic semptomlar1 nonspesifiktir. Semptomatik
hastalik ancak sarilikla beraber olmaktadir (29,53,56).

Ortalama 30-180 giinliikk inkiibasyon periyodunu takiben yaklasik bir hafta siiren
basagrisi, halsizlik, istahsizlik, bulanti-kusma, ates tarzinda bulgulari olan bir prodrom
donemi vardir (53,57). Preikterik donemdeki bu semptomlar genellikle 3-10 giin kadar siirer
(4). Hastalarin %?25’inde irtiker, artralji, eritemli ragla giden serum hastalig1 benzeri
semptomlar goriilebilir (29,57). Immun kompleks olusumuna bagli olarak gelisen bu tabloda,
siklikla romatoid faktor pozitifligi de mevcuttur (4).

Ikterik donemde, preikterik ddnemdeki bulgularda genellikle gerileme goriiliir. Sarilik,
hafif kasinti, idrar renginde koyulagsma, digski renginde agilma gozlenir. Serum bilirubini
%2.5-3 mg lzerinde oldugu durumda skleral ikter klinik olarak asikar hale gelir. Sarilik
genellikle 1-3 hafta kadar siirer, nadiren 4 haftay1 gecer (4).

Fizik muayenede hepatomegali, splenomegali ve bazen posterior servikal lenf nodu en
sik saptanan bulgulardir (25,29,53,57).

Laboratuvar testlerinde ilk saptanan transaminazlardaki yiikselmedir. Klinik
bulgulardan dnce gozlenir ve ilk haftada pik yapar. Alanin aminotransferaz (ALT) genelde
aspartat aminotransferaz (AST)’dan daha yiiksektir. Protrombin zamani genelde normaldir
fakat 17 saniye ilizerinde olmasi prognozun ciddiyetini gosterir ve fulminan hepatit habercisi

olabilir (29,53,57).

2.1.7.2. Kronik HBV Enfeksiyonunda Klinik Bulgular

Akut HBV enfeksiyonundan sonra hastalarin %5-10’unda kroniklesme s6z konusudur.
Akut enfeksiyon sonrasi, alti aydan uzun siireli HBsAg pozitifligi kronik hepatit B'nin
gostergesidir (4). Bu hastalarin bir kisminda sadece HBsAg tasiyiciligi devam ederken geri
kalanlarda hem HBsAg pozitiftir hem de viriis replikasyonu ile beraber karacigerde hasar da
devam eder (48,57).

Etkenin bulas yoluna goére HBV enfeksiyonunun kroniklesme olasilig1 degisiklik
gosterir. Enfeksiyon yenidogan ve infant doneminde alindiginda kroniklesme %95 iken
neonatal donem sonrasi ilk 6 yas icerisinde viriisle karsilagilmigssa bu oran %30’lara
inmektedir. Viriisiin yliksek miktarda cogalmasina ragmen enfekte hepatositlere karsi yeterli

immun cevabin olusmadigi bu déneme Immun tolerans dénemi denir. immun tolerans
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doneminde hepatositlerde hasar olusmadigindan transaminaz yiiksekligi saptanmamaktadir.
HBeAg pozitif saptanan bu hastalarda serokonversiyon olasiligi da ¢ok diisiiktiir. HBeAg
pozitif kronik hepatit olarak adlandirilir. HBV enfeksiyonu replikatif ve nonreplikatif (veya
diisiik replikatif) faz olmak {iizere, virus-konak iliskisine dayali dinamik bir seyre sahiptir.
Erigkin ¢agda akut HBV enfeksiyonu gegcirildiginde ise, ozellikle erkeklerde ve hastalarin
sadece %3-5 kadarinda ve kronik HBV enfeksiyonu gelisir. Kronik enfeksiyon gelisme
oranindaki bu farklarin etkenle karsilagildiginda konagin immun cevabinin gelisimi ile ilgili
oldugu diisiiniilmektedir. Bu olgularin bir kisminda virusun prekor bolgesindeki mutasyon
nedeni ile HBeAg yapilamaz. Bu durumda HBV DNA diizeyleri diisiiktiir veya saptanamaz ve
transaminaz diizeyleri normal seviyededir. Bu klinik tabloya inaktif HBsAg tasiyiciligi denir.
Eger HBV DNA ve transaminaz diizeyleri yiiksek ise bu tabloya HBeAg negatif kronik
hepatit denilmektedir (4,58,59).

Tastyicilik ile kronik hepatit arasindaki ayirim karacigerdeki nekroenflamatuvar
hastaligin histolojik olarak ortaya konmasiyla miimkiindir. HBsAg pozitif, transaminaz
yiiksekligi olan kronik bir hastada immiinohistokimyasal yontemlerle HBsAg ve HBcAg
gosterildiginde kesin tan1 konulur (3).

Kronik viral hepatitli hastalarin biiylik ¢ogunlugu asemptomatiktir ve genellikle
tesadiifen HBsAg pozitif bulundugunda orta derecede transaminaz yiiksekligi de varsa tani
konabilir. Karaciger hasarindan bagimsiz semptomlar vardir. Halsizlik, yorgunluk bulanti,
iist abdominal agri, kas ve eklem agrilar1 gibi nonspesifik sikayetlere rastlanabilir. Klinik
bulgu olarak ta sarilik, spider neviis, splenomegali, hepatomegali veya atrofiye bagl
karacigerde kii¢iilme goriilebilir (4,53,60).

Laboratuar testlerinde AST, ALT ve gamaglobulin orta derecede yiiksektir.
Transaminaz yiiksekligi hastaligin ciddiyeti agisindan bir fikir verebilir. Ciddi bir hastalik
yoksa bilirubin ve albumin diizeyleri normaldir (3,53).

Kronik HBV enfeksiyonunun en énemli komplikasyonlar1 siroz, portal hipertansiyon,

asit, 6zofagus varis kanamasi, hepatorenal sendrom ve nadiren HCC olarak siralanabilir (4).
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2.1.8. HBV Enfeksiyonunda Tedavi

Akut HBV enfeksiyonunda tedavi klinik seyir iizerine etki etmez ancak tiim ataklar
mortalite riskini artirabilecegi icin istirahat Onerilebilir. Destek tedavisi uygulanir. Hepatik
komaya gidis disinda diyet yapilmasi gereksizdir (57,61).

Kronik HBV enfeksiyonunda tedavinin amac1t HBV replikasyonunu suprese ederek
(HBeAg ve HBV DNA'nin kaybolmasi), komplikasyonlar1 6nlemek, bulastiriciligi azaltmak,

siroz ve HCC’a ilerlemeyi 6nlemektir (23,61).

A. Interferon-a (IFN-a): Kronik HBV enfeksiyonu tedavisinde ilk tercih edilen
ilactir. 1992'de immiinkompetan hastalarda, 5 ile 10 milyon IU dozunda giinliik ya da haftada
3 kere 16 hafta boyunca uygulanmak iizere onay almistir. Hem direkt antiviral etki hem de

immiinomodiilator etki gosterir (12,23,62).

B. Lamivudin: Bir nukleozid analogu olan Lamivudin HBV revers transkriptazini
inhibe ederek HBV replikasyonunu engeller. Lamivudin oral kullanimi ciddi yan etkilerinin
olmamasi, ucuz olmasi ile IFN-o’ya gore avantajlidir. IFN gibi akut alevlenmelere neden
olmaz. Ancak tekli lamivudin tedavisine diren¢ gelisimi en biiylik sorunu olusturur
(12,23,57,62).

Direng gelisimi nedeniyle kombine tedaviler kullanilmaya baslanmistir. IFN-a ile
lamivudin kombinasyonu tedavi basarisini arttirmaktadir (12,23,57).

HBYV enfeksiyonu iizerine yogunlasmis arastirmalar sayesinde yeni ilaglar bulunmus
ve tedavide kullanilmaya baslanmistir. Bu ilaglardan famsiklovir, lobukavir ve adefovir
dipivoxil viral polimeraz enzimini inhibe ederek HBV replikasyonunu baskilamaktadir (23).

Immiinomodiilatér ilaglarda kronik HBV tedavisinde kullanilmaktadir. Timozin a-1
endojen sitokin sekresyonu ile NK hiicre aktivasyonunu saglamakta ve interferona yaniti

artirmaktadir (23,62).

2.1.9. HBV Enfeksiyonundan Korunma ve Kontrol
Tim diinyada onemli bir saglik problemi olusturan HBV’niin toplumda
yayginlasmasinin Onlemek icin Oncelikle risk altindaki kisilerin 6zellikle de saglik

personelinin bulagsmaya yol agacak riskli temaslardan kag¢inmasi gereklidir. HBV’niin
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epidemiyolojik ve biyolojik 6zelliklerinin de bilinmesi kontrol i¢in 6nemlidir. Aktif ve pasif

olarak yapilan immiinprofilaksi HBV’den korunmada 6nem tagimaktadir (23,63).

2.1.9.1. Pasif profilaksi

HBV’niin pasif profilaksisinde tercih edilen ajan olan Hepatit B immiinglobulin
(HBIG) hepatit B asisindan dnce HBV enfeksiyonuna karsi profilakside kullanilan tek
tedaviydi. HBV’ne karsi immiinite kazanmis veya konvelasan donemdeki hastalarin
serumlarindan elde edildiginden HBIG’de antikor titresi serum globulinden daha ytiksektir.
Kisa donem korunma saglar (3-6 ay) ve kesin temas sonrasi uygulamalarda oOnerilir
(23,26,51,63).

HBIG; HBsAg pozitif annelerden dogan bebeklerde dogumdan sonra, akut hepatit B’li
biriyle seksiiel temastan sonraki 14 giin icinde ve HBV ile infekte kanla perkiitan temastan

sonraki yedi giin i¢inde verildiginde etkili bulunmustur (23,51,57,63).

2.1.9.2. Aktif profilaksi

HBV’den korunmak i¢in kullanilan asilar 1981 yilindan beri giivenle kullanilmaktadir.
Ilk gelistirilen asilar HBV tastyicilariin plazma orneklerinden saflastirilnus HBsAg
icermekteyken daha sonra gen teknolojisinin yardimiyla; maya veya memeli hiicrelerine
HBsAg kodlayan genin transfeksiyonu ile saflagtirllmis HBsAg iceren rekombinant agilar
gelistirilmistir (23,57,63).

Rekombinant hepatit B asilar1 kullanilan en giivenilir asilardan biridir, fakat asi
yapilan kisilerin yaklasik % 20’sinde enjeksiyon yerinde agri, sislik ve eritem gibi lokal
reaksiyonlar ile hafif ates, yorgunluk gibi sistemik reaksiyonlar olusabilir (23,63).

Asmin koruyucu olmasi i¢in anti-HBs antikor cevabi 10 mIU/ml iizerinde olmalidir
(23,63).

A) Temas oncesi profilaksi: HBV enfeksiyonu agisindan riskli fakat HBV ile enfekte
olmamig gruplara uygulanir. Hepatit B asilari tipik olarak seri li¢ doz seklinde uygulanir.
Genelde uygulama semas1 0-1-6 ay olmakla birlikte enfeksiyon riski yiiksek kisilerde 0-1-2-
12 ay semas1 da onerilir (23,63).
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B) Temas sonrasi profilaksi: HBIG ve hepatit B asis1 birlikte uygulanir. HBsAg veya
anti-HBs (+) kisiye uygulanmasina gerek yoktur. Temas sonrasi HBIG ilk {i¢ giin iginde
yapilmalidir. HBIG, ag1 ile koruyuculuk saglanana kadar kiside korunmay: saglayacaktir
(23,63).

Temas sonrasi profilaksi; HBV ile enfekte anneden dogan bebeklere, HBV ile enfekte
kan ve sekresyonlarla perkiitan veya mukozal yolla temas edenlere, HBV ile enfekte kisilerle

sekstiel temasta bulunan kisilere uygulanir (23,25,63).

2.1.9.3. Kontrol

Onemli bir saglik problemi olusturan HBV enfeksiyonunun kontrol edilerek HCC,
kronik karaciger hastaligi ve akut HBV enfeksiyonunu azaltmak icin kontrol programlari
olusturulmustur. Ciinkii hepatit B agisinin riskli gruplara uygulanmasi ile insidansta bir
azalma olmamustir. Riskli gruplarin asilanmasi yaninda asi, rutin ¢ocuk asilari i¢ine alinarak
hastaligin yayilmasinin Oniine gecilmek istenmektedir. Cocukluk ¢aginda asilanmayan
adolesan ve yetiskinler riskli gruplar yaninda asilanmalidir. Hepatit B asilamasinin
yayginlastirilmasi ile hastaligin kontrolii ve yayilmasinda ilerleme saglanabilir. Tiim diinyada
uygulanacak bir as1 programinda bile hastalifin azalmasi ancak 10-20 sene sonra

gerceklesebilir (23,25,63).

2.2. Yasam Kalitesi (QUALITY OF LIFE, QOL):

2.2.1. Yasam Kalitesi Kavramm

SIYAK (Health related quality of life, HRQOL) biitiinciil olarak yasam kalitesinin bir
alt bilesenidir. Bu ylizden bu iki kavram birbirleriyle yakindan iligkili kavramlardir. Bir
goriise gore Yasam Kalitesi ve SIYAK birbirinden ayr1 olarak incelenmeliyken diger bir
goriise gore aslinda yasam kalitesinin tiim boyutlar1 SIYAK’ni de belirler ve bunlar
birbirlerinden ayirmak imkansizdir. Ornegin gelir diizeyi, sosyal olanaklar, politik ortam,
cevre kosullar1 ve kisisel inanglar genel yasam kalitesinin i¢inde degerlendirilirken bunlari

SIYAK’den ayn diisiinmek yanlis olabilir, ¢iinkii bunlarm ¢ogu saglik sorunlarmi belirleyen

temel faktorlerdir (64).
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Yine de genel kabul goren smiflamaya gére SIYAK, yasam kalitesi boyutlarinm
dogrudan bireyin saglig ile ilgili kistmlarim igerir. Yasam kalitesi ve SIYAK’ne verilen
onem kisiden kisiye farklilik gosterir. Saglikli bir insan i¢in saglikla ilgili olmayan yasam
kalitesi bilesenleri (6rnegin, degerler, inanclar, sosyal iliskiler, ekonomik durum, hava ve su
kalitesi gibi fiziksel ¢evre kosullari, okul, giivenlik, sosyal statii vb.) 6nemli olurken, kronik
hastalig1 olan bir insan i¢in bedensel saglik ve psikolojik saglik durumu gibi SIYAK
bilesenleri daha 6nemlidir (64).

SIYAK esas olarak kisinin saghg: tarafindan belirlenen, klinik girisimlerle
etkilenebilen genel yasam kalitesinin bir bilesenidir. Kisinin, hastaligt ve uygulanan
tedavilerin fonksiyonel etkilerini nasil algiladig ile iliskilidir (65,66).

1946°da Diinya Saglik Orgiitii (DSO) sagligin tanimini "Saglik, sadece hastaligin ve
sakatligin olmayis1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam iyilik halidir" olarak
genigletmistir. Bu tanim, geleneksel hasta yaklasimina daha genis bir boyut kazandirmistir.
Bu ¢er¢cevede toplum sagliginin dlgiimiinde bu giine kadar kullanilan geleneksel morbidite ve
mortalite yaklasimi ve beklenen yasam siiresinin artik "saghkliligin" degerlendirilmesinde
yeterli olmadigi, saglik hizmeti ile ilgili girisimlerin degerlendirilmesinde yasam kalitesinin
Ol¢iilmesinin zorunlu oldugu goriisii glindeme gelmistir (67-69).

Son yillarda saglik hizmeti verenler ve arastirmacilar sagaltim yontemlerinin
hastalarin yasam kalitesi tizerindeki etkilerini 6lgme, onlarin iyilik diizeylerini tanimlama
konusunda giderek artan cabalar gostermektedirler. Yasam kalitesini Olgiilebilir kilmaya
yonelik araclar gelistirilerek sagligin ekonomik, sosyal ve benzeri boyutlari incelenmektedir.
Ancak var olan modellerin ¢ogu "hastalik" modeline uygundur. Tibbin yalnizca patolojik
bozukluklar1 hastalik olarak tanimasi, sorunun bireysel diizeyde tanimlanmasini
kisitlamaktadir. Tibbin hasta olarak tanimlamadigi bir kisi de kendini rahatsiz hissedebilir.
Saglik durumunun OSlgiimii bu iki kavrami da hesaba katmalidir. Son yillarda diisiiniilen
konulardan biri de saglik konusunda doktorun inceledigi kisi hakkinda vardigi yargi kadar
kisinin kendini nasil hissettigi {iizerinedir. Bu durum siirece iki yonlii bir bakist
gerektirmektedir. Bu bakis agisindan negatif ucunda hastalik davraniginin, pozitif ucunda
iyilik halinin ve daha genis bir yaklasimla yasam kalitesinin degerlendirilmesi yer alir (70).
Son kavram, ayn1 zamanda, DSO’niin yaptig1 tanimlamada oldugu gibi "sosyal iyilik hali"ni

de hesaba katar.
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Yasam kalitesi kisinin yasadig kiiltiir ve deger sistemleri ¢ergevesinde, amaglari,
beklentileri, standartlar1 ve ilgileri kapsayarak yasamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde
tanimlanir. Kisinin fiziksel sagligi, ruh sagligi, kisisel inanglari, sosyal iligkileri ve ¢evresiyle
iligkisinden etkilenen genis bir kavramdir. Bu tanim, yasam kalitesinin kiiltiirel, sosyal ve
cevresel kavramlara iyice gomiilmiis subjektif bir degerlendirme oldugu goriisiinii
yansitmaktadir (66,71). Yasam kalitesinin tanimi konusunda farkli yorumlar vardir. Ancak
hayatin bir¢ok boyutunu icermesi gerektigi konusunda fikir birligine varilmistir. Yasam
kalitesi fiziksel, fonksiyonel, emosyonel ve sosyal faktorlerin kombinasyonundan olusan bir
iyilik hali olarak da tanimlanmaktadir (72).

Yasam Kalitesinin bilimsel literatiirde bir sonu¢ haline gelmesi 1970’lerde
gerceklesmis ve 1977 yilinda Index Medicus’ta bir baslik haline gelmistir. 1980’ lerde SIYAK
terimi benimsenmeye baslamistir (6).

SIYAK yaklasimi, hastay: biitiinciil olarak ele alma ve fiziksel, mental ve sosyal
acidan iyilik durumunu 6lgme girisimi olarak gelismistir (6).

Yasam kalitesi subjektif bir kavram olup, tanimlanmas1 ve 6l¢iilmesi giictiir. Cogu
kronik hastalikta belirgin olmayan semptomlar nedeniyle, verilen tedaviler etkisini ancak
uzun siireli sagkalimda istatistiksel olarak anlamli diizelmeyle gosterir. Dolayist ile bu
hastaliklarda gerek saglik bakim uygulamalarinin, gerekse verilen tedavilerin cevabimi kisa
stire icerisinde degerlendirmek miimkiin degildir. Kronik karaciger hastaliklar1 da, bu grup
hastaliklar icerisindedir. Kronik karaciger hastalari, genellikle asemptomatik olmakla birlikte,
yorgunluk, bulanti, kasinti, istahsizlik ve psikolojik bozukluklar gibi sistemik sikayetlere
sahiptirler. Bu grup hastada, SIYAK’de belirgin bozulma s6z konusudur. Son zamanlarda
yapilan  calismalarla  kronik  hastaliklarda  tedavinin  etkinliginin  tam  olarak
degerlendirilmesinde, uzun siireli sagkalim {zerine etkileri kadar, yasam kalitesindeki
diizelme iizerine etkilerinin de incelenmesi gerektigi kanisina varilmistir (69).

Hizla yaslanan bir diinyada yasamaktayiz. Giderek artan ve bu oranda yaslanan diinya
niifusu yeni ¢agin en dnemli goriinimii olacaktir. Birlesmis Milletler 1900 ve 2100 yillart
arasinda diinya niifusunun 1,65 milyardan 11,5 milyara yaklasik 7 kat diizeyinde artacagini
ongdrmektedir (73). Yasam siiresi uzamis ve akut hastaliklar artik 6liim sebepleri arasindaki
On siralardaki yerlerini kaybetmislerdir. Ortalama yasam siiresinin artisi ile birlikte kronik
hastaliklar, dejeneratif hastaliklar, kanser, immun defisitleri gibi kronik bakima ihtiyag

gosteren, tedavi periyodu uzun ve masrafli hastaliklarin oraninda artig beklenmektedir (70).
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Buglin bir ¢cok yazar tarafindan varilan ortak kani, ortalama yasam siiresindeki artisa ek olarak
saglik bakim politikalarinda kronik, sakat birakan ve stres yaratan hastaliklarin 6nem
kazanmas1 ve toplumun daha biiyiik kesiminin bu hastaliklardan sikayet eder hale gelmesi
sonucu insanlarin “yasam kalitesine” daha ¢ok onem verilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmustir
(74).
Yasam kalitesinin boyutlar1 su sekilde siralanir:

- Fiziksel hareketlilik

- Aci ve stresten yoksun olma

- Kendi kendine bakabilme kapasitesi

- Normal sosyal faaliyetlerde bulunabilme yeterliligi (75).

Bunlar i¢cinde en cabuk ve kolay Olciilebileni fiziksel hareketlilik ile kismen aci ve
stresten yoksunluk derecesidir. Fiziksel hareketlilik “normal”den “yataga bagimli olmaya”
kadar uzanan bir dogru iizerinde Olciilebilir. Kendi kendine bakabilme kapasitesi bireyin
yikanabilme, giyinebilme, beslenme gibi faaliyetlerini igerir. Goriildiigii gibi yasam kalitesi
boyutlarinin hi¢ biri herhangi bir hastaligin, klinik belirtinin ya da sendromunun varligina
veya yokluguna degil duygu ve fonksiyonel kapasiteye isaret etmektedir (75).

Yasam kalitesinin esdegeri olarak en sik kullanilan sozciikler sosyal yetersizlik ve
sosyal uyumdur. Bununla birlikte yasam kalitesinin spesifik bir boyutu olarak hastanin
kendisini subjektif olarak iyi hissetmesi ve tedaviden subjektif tatmin son derece onemlidir.
Biitiinciil bakis acist ile, yetersizlik kisinin performansinin ya da davraniginin Slgiimiinde
onemli ve ayr1 bir boyuttur (6).

Iki kisinin ayn1 tabloyu iki farkli sekilde yorumlamasi ¢ok dogaldir. Saglik agisindan
da, ayn1 durumu insanlarin ¢ok farkli yasayabildikleri son on yilda toplanan kanitlarla ortaya
konmustur. Ornek olarak, iskemik kalp hastaliklari ile olusan fiziksel kisitlanmanin benzer
derecede oldugu hastalar yagam kalitelerini ¢cok farkli degerlendirmislerdir. Bu tip farkliliklar
Onemlidir ¢linkii bu, beklenen tedavi sonucu benzer bile olsa, hastalarin tedavi konusunda
farkli kararlar almalarina yol acabilir. Yasam kalitesini degerlendirme araglarmin saglik
durumlarinin tecriibe edilmesindeki bdyle farkliliklart tanima dereceleri farklidir. Su anda
kullanilan yasam kalitesi degerlendirme araglar iki ana yaklagimdan ortaya ¢ikmustir. Birinci
yaklagim bir kisinin fiziksel ve mental fonksiyonlarmi tanimlar, saghik durumunun
karakteristiklerini iki kisinin gordiigii tabloyu anlatmalar1 gibi anlatir. Bu fonksiyonel durum

degerlendirmeleri yaygin olarak kullanilmistir, iizerinde yogun calisilmigtir ve dikkatlice
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degerlendirilmistir. Ikinci yaklasim, bir kisinin belirli bir saglik durumunun kisiyi nasil
endiselendirdigini degerlendirir. Bu degerlendirmeler yasam kalitesinde faydaya dayali
degerlendirmeler olarak adlandirilir, insanlarin bir saglik durumunu nasil tecriibe ettiklerini ve
daha onemlisi nasil degerlendirdiklerini gdsterir. Ornek olarak, ellerinde artrit olmasi bir
cerrah veya piyanistte bir 6gretmen veya yoneticiden ¢ok farkli problemler yaratir; faydaya
dayali degerlendirmeler bu farki ortaya koyar. Bu iki yaklagim birbirini tamamlayicidir ve her
ikisi de onemlidir (76).

Yasam kalitesini 6lgmeyi 6nemli kilan ilk neden bir ¢cok hastanin en ¢ok ilgilendigi
konunun yasam kalitesi olmasidir. Daha 6nce yapilmis bir ¢alismada kanser hastalarinin
onemli bir boliimii yasam kalitesi ile uzun Omiirlii olmaktan daha fazla ilgilendiklerini
bildirmislerdir. Daha yakin dénemde atrial fibrilasyonu olan hastalarda yapilan bir ¢calismada
hastalarin neredeyse %50’sinin ciddi bir inmeyi 6liimden daha kétii bir saglik durumu olarak
diisiindiikleri bulunmustur. Dolayisiyla sadece Omiir, hayatta kalma ve 6lim bakimindan
degerlendirme yapmak hastalarin 6nemsedikleri saglik sonuglarini karakterize etmek ig¢in
yetersizdir (76).

Diger bir neden, maliyet etkinlik ve etkinlik degerlendirmesinde, bir girisimin yasam
kalitesi lizerine etkisinin tam hesaplanmasinin anahtar komponent olmasidir. Bir ¢ok girisim
oncelikle ya da sadece yasam Kkalitesini etkiler. Ornegin atrial fibrilasyonu olan hastalarda
antitrombotik tedavi inmelerin 6nlenmesinde ¢ok etkindir ama antitrombotik tedavinin yasam
siiresini uzatip uzatmadigr bilinmemektedir. Acik olan su ki inmelerin 6nlenmesi yasam
kalitesi acisindan onemli bir kazanctir. Inmelerde yasam kalitesi iizerinde ve
antikoagulasyonun yasam kalitesine etkisi {izerinde giivenilir bir degerlendirme olmadan
antitrombotik tedavinin etkinliginin hangi dereceye kadar oldugunu kantitatif olarak
degerlendirmemiz zor olur. Ek olarak yasam siiresini uzatan bir¢ok girisim yasam kalitesini
de etkiler. Iskemik kalp hastaliklarinda revaskiilarizasyon gibi bazi girisimler hem yasam
kalitesini hem de yasam siiresini arttirabilir. Ventrikiiler aritminin farmakolojik tedavisi gibi
diger bazi girisimlerse yasam siiresini arttirabilir ama yasam kalitesinde diismeye neden
olabilir. Bu girisimlerin yasam siiresi lizerine etkisini yasam kalitesi lizerine etkisini
diisinmeden degerlendirmek yanlig iyimser bir degerlendirme olur. Sonugta yakin zamanda
yayinlanan maliyet etkinlik analizlerini yansitan rehberler, aragtirmacilarin bir girisimin

yasam kalitesine olan etkisini de gbz Oniline almalarini tavsiye etmislerdir. Yasam kalitesinin
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Olctimii hastalik ve iyilestirici girisimleri karsilastirmali degerlendirmede anahtar bilesendir
(76).
DSO 1987 yilinda yasam Kkalitesinin boyutsal islevini kabul ettiginde, sunlar
belirtilmistir (77).
° Yagam kalitesi, tasarladig1 hedef referans alinarak, hastanin tedavi dncesi ve
tedavi sirasinda, yakinligina dayanarak ifade edilebilir.
o Hasta, hedeflerini tarih olarak tanimlamali (veya tanimlamasina yardim
edilmelidir) ve bu hedefler hastanin bunlara veya ne kadar uzak oldugunu tahmine izin
verecek Olgiide acik olmalidir
. Hastalik ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin mutlaka lineer bir iligki olmasi
gerekmez. (Ornegin; Hastaligin derecesine bagli bigimde.)
. Yasam kalitesinin 6l¢iimii duygularin degerlendirilmesinde karsilasilan

giicliiklerden hig¢ de az degildir.

Sonug olarak SIYAK ilk olarak altta yatan hastaligin bir dizi iginde biitiinciil olarak
degerlendirilmesini hedefler; bozukluk, yetersizlik ve subjektif iyilik hali. Ikinci olarak da
kronik bozukluluklarda bir tedavi sonucu olarak iyilik durumunun degerlendirilmesini
amaglar (6).

Bir durum olarak yasam kalitesinin dl¢iimii, diger duygularin durumunu veya iyilik
durumunu Olgmenin getirdigi giigliikkler disinda ayr1 bir giicliik yaratmaz. Yasam kalitesi

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

Bir yasam kalitesi Ol¢iitii sunlar1 icermelidir:

Fiziksel iyilik hali: Agri, bir sistem disfonksiyonuna ait (solunum, gastrointestinal,
norolojik), uyku, seksiiel disfonksiyon gibi semptomlarin yoklugu.

Psikolojik iyilik hali: Depresyon, anksiyete ve kognitif fonksiyonlar.

Aktiviteler: Caligma, serbestlik, sosyal fonksiyon, toplumdaki rollerini tam olarak
yerine getirip getirmedigi (annelik, bakicilik gibi) konular1 icermelidir.

Yasam kalitesi Ol¢iimiinde su parametrelerin Gl¢iimiinden genelde kisa donemde
degisme olasiliklar1 ¢ok diisiik oldugundan dolay1 kaginilir:

Finansal giivenlik

Evlilik durumu
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Ozgiirliik

Kisilik

Olgiilmesi ve degerlendirilmesi zor olanlar ise sunlardir:
Mutluluk

Heves ve beklentiler

Saldirganlik ve sug aktiviteleri

Dinsel hayat ve utanma duygusu

Genel olarak kullanilan yasam kalitesi 6l¢iim metodu ne isteniyorsa onu igermelidir,
ayrica tekrarlanabilir olmali ve tedavi sonucu ve zamanla olusan degisikliklere duyarh
olmalidir. Hastalar tarafindan kabul edilebilir ve kolayca uygulanilabilir olmalidir. Bunun
yaninda kullanilan 6lgiit tercihen siklikla uygulama sonrasi taban ve tavan skorlar alinmasina
neden olmamalidir ¢iinkii bu durum olgiitiin degisikliklere olan duyarliligini sinirlayacaktir.
Ayrica Olglimle elde edilen degerler ile hastalifin veya Olgiilen durumun baglantis1 kabul
edilebilir olmalidir. Yani agr1 agisindan 6lgiim yapiliyorsa bu deger, Olgiit tarafindan hastanin
agrisinin sebebinden daha farkli sebepler ile iliskilendirilmemelidir. Bu nedenle 6l¢iit daha
onceden genis olarak uygulanmali ki ugrasilan konuyla iligkili olan problemler

tanimlanabilsin (78-80).

2.2.2. SIYAK Degerlendirilmesinde Kullamlan Olgiitler

Bugiin diinyada kullanilmakta olan ve daha ¢ok batili toplumlarda giivenilirlik ve
gecerlilikleri kanitlanmis olan genel amaclh veya hastaliga 6zel olarak gelistirilmis ¢ok sayida
anket vardir. Bunlar fonksiyonel beceriyi, psikososyal iyilik halini, sosyal destegi, yasamdan
memnuniyeti ve moral durumunu dlgen ve daha genis anlamda sagliklilik durumunu 6lgen
anketler olarak siniflanabilir (74). Yasam kalitesi ve saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde
kullanilan 6Slgiitler iki gruba ayrilir:

1-Genel yasam kalitesi dl¢iitleri

2-Hastaliga 6zgii yasam kalitesi dlgiitleri

Genel yasam kalitesi ol¢iitleri; genel popiilasyonda kullanilan, ¢esitli saglik durumlari
ve hastaliklara uygulanabilen, genis ilgi alanlarini degerlendiren Olgiitlerdir. Genel yasam

kalitesi Ol¢timleri, hastanin iyi olma hali iizerinde hastalifin etkisini tanimlamay1 hedefler.
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Farkli hastaliklarin SIYAK iizerindeki etkilerini, tedavilerini karsilastirmada siklikla
kullanilir. Genel yasam kalitesi dlgiitlerine 6rnek olarak DSO’niin Yasam Kalitesi Indeksi,
Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile), Hastalik Etki Profili (Sickness Impact
Profile), Mc Master Saglik Indeksi Anketi (Mc Master Health Index Questionnaire), Tibbi
Sonug Calismasi (Medical Outcome Study Short Form-36), Duke Saglik Profili (Duke Health
Profile) verilebilir (66,69,71,81).

Hastaliga 6zgii dlgiitler ise sadece o hastalik grubunda kullanilan 6l¢iitlerdir. Hastaliga
0zgl Ol¢iimler hastalik iizerine odaklandigindan klinik caligmalarda daha yararli veriler
saglamakla birlikte, farkli kronik hastaliklarin karsilastirilmasinda uygun degildir. Hastaliga
ozgii yasam Kkalitesi Olciitlerine 6rnek olarak da Fonksiyonel Yasam Indeksi-Kanser, St
George Dispne Skoru, Kadin Sagligi Anketi (Women's Health Questionnaire) verilebilir
(66,69,71,81).

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde standart "normal" kabul edilen degil, bireyin
olabileceginin en iyisi olmasi ¢ok Onemlidir. Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
kullanilacak olgiitler ¢cok boyutlu, subjektif yaklasimli, kullanish, gecerli ve giivenilir
olmalidir. SIYAK &l¢iimiinde hem genel yasam kalitesi, hem de hastaliga 6zgii 6l¢iimlerin bir
arada kullanildig1 hibrid 6l¢iimlerin uygulanmasi dnerilmektedir (81).

Yasam Kalitesi Olceklerinin Kullanim Alanlar1 (81):

1- Tedavi hizmetlerinde;

-Uygun tedavi yonteminin se¢imi

-Tedavi sonuglarinin izlenmesi ve diger yontemlerle karsilastiriimasi.

2- Doktor hasta iligkilerinin iyilestirilmesinde

-Doktor hasta, iliskisinin arttirilmasi

-Doktor hasta iliskisinin standardize edilmesi

3- Karsilagtirmalarda;

-Tedavi yontemlerinin ve bu yontemlerin zaman igerisindeki etkilerinin olg¢iilerek
karsilastirilmasi

4- Saglik hizmetlerinin gelistirilmesinde;

-Tibbi hizmetlerin hastanin bakis agisindan periyodik olarak gézden gegirilmesi

-Hizmet sunan kisilerin performansinin degerlendirilmesi

-Bakim kalitesinin degerlendirilmesi

5- Arastirmalarda;
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-Genel popiilasyonun saglik 6l¢timii

-Farkli tan1 ve tedavi gruplarinin saglik profillerinin tanimlanmasi

-Saglik hizmetlerinde yarar-zarar degerlendirmesinin yapilmasi

-Onemli saglik problemlerine yonelik saglik populasyon c¢alismalarinin yapilmasi

6- Saglik politikalarinda;

-Halk sagligi konusunda hedeflerin belirlenmesi

-Halk sagligi1 harcamalarinin belirlenmesi

-Farkli saglik sistemlerinin sonug¢larinin kiyaslanmasi

-Hastalarin iyilik diizeylerini algilama bi¢iminden yola ¢ikarak 1iyi saglik

politikalariin olusturulmasina katkida bulunulmasi

2.2.3. Kisa Form-36 (Short Form-36, SF-36)

SF-36 genel yasam Kkalitesi Olciitleri icerisinde en yaygin kullanilanidir. Yasam
kalitesini degerlendirmede gegerli ve oldukca sik kullanilan bir Slgiittiir. Herhangi bir yas,
hastalik veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Genel saglik kavramlarini icerir. Klinik pratikte
ve arastirmalarda kullanilmak tizere gelistirilmistir (66,69).

SF-36 ( medical outcomes study short form) yasam kalitesi formu (saglik surveyi
anketi) “Medical Outcomes Trust” tarafindan gelistirilmis ve bircok alanda yasam kalitesini
degerlendirmede kullanilan bir saglik aracidir (82,83). Baslangigta SF-20 olusturulmus, daha
sonra gelistirilerek 1990’dan itibaren SF-36 ad1 altinda diinyada yaygin bigimde kullanilmaya
baslanilmistir. SF-36 anketi yasam kalitesini 8 ayr1 baslik ve 36 madde veya soru ile dlger.
Degerlendirdigi 8 alan sunlardir;

1- Fiziksel fonksiyonlar (10 soru)

2- Sosyal fonksiyonlar (2 soru)

3- Fiziksel fonksiyonlara bagli sosyal kisitlama (4 soru)

4- Duyusal problemlere bagl sosyal kisitlama (3 soru)

5- Mental saglik (5 soru)

6- Vitalite (4 soru)

7- Viicut agris1 (2 soru)

8- Genel saglik durumu (5 soru)
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Sekstiel fonksiyonlar, viicut imaj1, ruhsal sikint1 gibi boyutlar ve saghigindan tatmin
olma parametresi degerlendirilmemistir. Degerlendirilen alanlara gore soru igerikleri
sunlardir:

1- Fiziksel Fonksiyonlar Altolcegi (FF): Agir esyalar tasima ve siiplirge yapma gibi
ev iglerini, ¢arsi-pazar torbalarini tagimak, merdiven ¢ikmak, yiiriiyiis yapmak, egilmek, diz
¢okmek, yerden bir sey almak, yikanmak ya da giyinmek gibi faaliyetleri yaparken olusan
kisitlamalarin derecesini 6l¢mektedir.

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

3- Emosyonel Rol Giicliigii Altolcegi (ERG): Kisinin duygusal problemler nedeniyle
son 4 hafta icinde is ya da is dis1 ugraslarda zamani kismak zorunda kalmak, daha azim
yapabilmek, dikkatlice yapamamak gibi etkileri incelemektedir.

4- Sosyal Fonksiyonlar Altolcegi (SF): Kisinin son 4 hafta i¢inde bedensel sagligi
veya duygusal problemler nedeniyle sosyal faaliyetlerindeki kisitlamanin derecesini belirler.

5- Viicut Agris1 Altolcegi (VA): Son 4 hafta icinde kiside ne kadar bedensel agri
oldugunu ve bu agrinin kisiyi, islerini yapmaktan ne kadar kisitladigini irdeler.

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

7- Vitalite (Canhlik) Altélcegi (V): Kisinin son 4 hafta i¢inde kendini yorgun, bitkin,
enerjik, hayat dolu hissedip hissetmedigini sorgular.

8- Genel Saghk Altélcegi (GS): Kisinin kendini nasil yorumladigini, saglikli kisilerle
kendini kiyaslamasini ve gelecekte saglhigiyla ilgili kaygilarinin olup olmadigini degerlendirir.
Bir soruda da kisinin gegen seneyle karsilastirildiginda simdiki sagligini nasil degerlendirdigi
sorulur.

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

birlikte olumlu yonleri de 6lgmeye ¢alismaktadir.
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SF-36 bir¢ok saglik profiline gore sagliktaki kotii gidisi gostermede daha sensitif
olmasi1 skorlama metodu basitligi ve sonucglar1 dogrudan karsilastirma gibi nedenlerden dolay1
tercih edilmektedir. SF-36 formu, diinyada en sik kullanilan yasam kalitesi formudur (82).

SF-36 Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol gii¢liigii, viicut agrisi,
sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilik, genel saglik olmak {izere sekiz alt dlgekte 36 soru
igerir. Fiziksel komponent (Physical Component Scale, PCS) ve mental komponent (Mental
Component Scale, MCS) olmak iizere iki ana faktorii vardir. Fiziksel komponent ana faktori;
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigl, viicut agrisi ve genel saglik alt 6l¢eklerinden, mental
komponent ana faktorii ise; canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigii ve mental
saglik alt 6l¢eklerinden olusur (66,82,83).

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

formlar1 da bulunmaktadir (66).

2.3. HBV Enfeksiyonu ve Psikiyatrik Bozukluklar

2.3.1. Fiziksel Hastalhiklarda Psikiyatrik Bozukluklar

Ruhsal bozukluklarla ilgili epidemiyolojik ¢alismalar, psikiyatrik bozukluklarin genel
niifusta % 15-18 gibi yiiksek oranlarda goriildiiglinii, birinci basamak saglik hizmetlerine
basvuranlar arasinda ise % 20-30 oraninda oldugunu, fakat bu hastalarin biiyiik cogunlugunun
ruh sagligi hizmetlerine ulagamadigini bildirmektedir (84,85). Tibbi hastalik nedeniyle
hastaneye yatirilan hastalarda ise % 20-50 oraninda 6nemli ve miidahale gerektirecek diizeyde
psikiyatrik bozukluk oldugu bildirildigi halde ancak % 0.3 ile % 9 arasinda psikiyatrik
konsiiltasyon istenmektedir (86-88).

Depresyon ve anksiyete bozukluklar1 hastanelerde en sik goriilen mental
hastaliklardandir, yeterince taninamadiklar1 ve tedavi edilemedikleri diisliniilmektedir
(87,89,90). Mayou ve ark.(87) yaptiklari bir c¢alismada, doktorlarin 2/3’niin psikiyatrik
bozukluklar1 tantyamadiklari, tanisalar bile 1/3’niin hastalar1 yonlendirmesinin uygun

olmadig1 bildirilmistir.
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Depresyonun bir ¢ok fiziksel hastaliga, hem "dogal bigimde" hem de hasta tarafindan
indiiklenebilen Gliimlerdeki artig1 arttirarak belirgin etkisi oldugu diistiniilmektedir. Duygu
durum bozukluklar1 olan hastalarda tedaviye uyumsuzluk daha fazla olabilir, tedavi
maliyetlerini arttirabilirler ve yasamlarini siirdiirebilmek icin zorunlu tedaviyi almama
biciminde ortaya ¢ikabilen Ortiilii intihar girisimleri olabilir (91-93).

Fiziksel hastaliklarda depresyonla ilgili bulgularin tam bir prevalansini bulmak
oldukga zordur (94). Fiziksel hastalig1 olan bireylerde en sik rastlanan psikiyatrik bozukluk
depresif bozukluklar olup, yapilan c¢aligmalarda yatan hastalarin % 10-26’sinda depresif
bozukluklarin gelistigi bildirilmistir (87,89,95).

Depresyon siklig1 epidemiyolojik calismalarda, genel toplumda (%2-4), birinci
basamak saglik kurumlarinda (%5-10) ve yatan hastalarda (%6-14) olarak saptanmistir (84).
Kullanilan  degerlendirme  ydntemlerine  bagli  olarak  depresyon  prevalanslar
degisebilmektedir (94,96).

Daha oOnce yapilmis ¢alismalar gostermis ki fiziksel hastaliklarda psikiyatrik tani
koyma siireci hekimleri depresyon bulgularini tanimanin yani sira depresyon bulgularini
depresyona gore daha az ciddi uyum bozukluklarindan ve fiziksel hastaliklarin belirtilerinden
ayirma goreviyle karsi karsiya birakmaktadir (96-98).

Major depresyonu fiziksel hastaligi olan grupta degerlendirmek oldukg¢a giictiir.
Ciinkii ilk olarak hasta olmak, hastanede yatmak, calisamamak, islev kaybi, sosyal rollerde bir
degisim yapabilir ve bu yas siirecine benzer sorunlar ortaya koyabilir. Bu durumlardaki
bulgular depresyondaki bulgulara ¢ok benzer (94,96,98).

Tibbi sorunlar ozellikle de kronik fiziksel hastaliklar bireyde yapi, yetenek ve
islevsellikte Onemli kayiplara yol acarak psikiyatrik bozukluklarin gelisme olasiligini
arttirirlar. Yurt disinda yapilmis kronik tibbi bozuklugu olan hastalarin incelendigi bir
calismada bu kisilerde % 41 oraninda daha fazla psikiyatrik bozukluk goriildiigii bildirilmistir.
Ulkemizde yapilan bir arastirmada, kronik hastalifi olanlarin ruhsal saglhgi daha koétii
bulunmustur (99,100).

Atesci ve ark.(101) tarafindan yapilan bir ¢alismada fiziksel hastaliklari nedeniyle
hastanede yatan hastalarin 6nemli bir kisminda psikiyatrik bozukluk bulunmustur. Bu
hastalarda depresif bozukluklar sik karsilasilan bir tani1 olmustur. Fiziksel hastaliklar
nedeniyle olusan kismi islev kaybinin, hastalifin kronik olusunun ve stres etmenlerinin

psikiyatrik bozukluk oranlarin1 anlamli derecede etkiledigi gézlenmistir.
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Viral hepatitler de iilkemizde sik goriilen ve Onemli toplumsal maliyeti olan
hastaliklardandir. Viral hepatitlerde tedavi i¢in kullanilan interferonun bazi1 psikiyatrik
sorunlara yol a¢tig1 bilinmektedir. Bu nedenle viral hepatitli hastalarda 6zellikle tedavi 6ncesi

psikiyatrik degerlendirme 6nemli olmaktadir.

2.3.2. Hepatik Bozukluklarda Goriilen Psikiyatrik Bulgular

Hepoatitlerin ve karaciger hastaliklarinin semptomlar arasinda psikiyatrik bozukluklara
sikca rastlanabilir (5).

Hepatik bozukluklarda ¢esitli norolojik ve psikiyatrik bulgular goériilebilir. Kronik
hepatit B ve hepatit C hastalarinda psikiyatrik semptomlar arasinda en sik goriileni
anksiyetedir. Hasta ve yakinlar teshisi ilk 6grendiklerinde kaygiya kapilirlar ve hastanin
geleceginden endise ederler. Kisi tiziintiisiinii denetlemekte zorlanir. Anksiyete, liziintii ya da
yakinmalar klinik agidan belirgin bir strese ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da
islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya sebep olur (5).

Hastalar panik atak tablolar1 ile bagvurabilir. Carpinti, kalp hizinda artma, titreme,
terleme, nefes darligi ya da boguluyor gibi olma duygusu, solugun kesilmesi, gogiis agrist
veya gogiiste sikint1 hissi, bulanti, karin agrisi, bas donmesi, sersemlik hissi, kontroliini
kaybedecegi veya cildiracagi korkusu, 6liim korkusu, paresteziler veya lislime, lirperme ya da
ates basmalar1 karsilasilabilecek semptomlardir (5).

Hastalarda obsesyonlar ve/veya kompulsiyonlar goriilebilir. Bazen bu tablo ile birlikte
istenmeden gelen, uygunsuz olarak yasanan ve belirgin anksiyeteye sebep olan tekrarlayici
diisiinceler eklenebilir (5).

Depresyon da Kronik hepatit B ve hepatit C’nin seyri sirasinda goriilebilir. Hasta ve
yakinlariin teshisi 6grendiklerinde iiziintiiye kapildiklarint gérmek miimkiindiir. Hastanin
kendisini boslukta hissetmesine veya isinden geri kalmasina sebep olabilir. Diislincelerini
belli bir konuda yogunlastirmakta giicliikk, kararsizlik, intihar fikirleri veya girisimleri
goriilebilir (5).

Hepatik ensefalopatide Flapping tremor ortaya ¢ikabilmekte ve bu tremor yorgunluk
ve anksiyeteyi alevlendirebilmektedir. Istirahat halinde iken flapping tremor goriilmez.

Hepatik bozukluklarda sik rastlanan tablolardan biri de deliryumdur. Nobetler halinde gelen
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bu tabloya psikiyatrik semptomlar eslik eder. Hepatik bozukluga bagl deliryum tablosunda
hasta ¢evrede olup biteni anlamakta ve degerlendirmekte giicliik ¢eker (5).

Uyku-uyaniklik dongiistinde bozulmalar goriilebilir. Hastalar genellikle giindiiz
uykuludur, gece ise ajite ya da uykuya dalmakta zorluk c¢ekerler. Hatta bazi hastalarda gece-
giindiiz arasinda uyku-uyaniklik dongiisii tam tersine donmiistiir (5).

HCYV ile enfekte hastalarda psikiyatrik bozukluklar oldukg¢a sik goriiliir. Kronik hepatit
C’li hastalardaki bu psikiyatrik bozukluklar ve ila¢ ve/veya alkol kullanimi bozukluklari
hastaligin seyrine olumsuz yonde etki eder. HCV ile enfekte Vietnam gazileri lizerinde
yapilmis bir calismada hastalarin %86’sinda psikiyatrik bozukluk ya da madde kullanim
bozuklugu hikayesi ve yaklasik %35’inde aktif bozukluk saptanmistir. Interferon tedavisi
sirasinda depresyon gelisiminin yani sira, tedaviden once de %2-30 oraninda depresif
semptomlar bulunabilir. Ciinkii hepatitin kendisi de yorgunluk, anhedoni, motivasyon kaybi,
konsantrasyon bozuklugu ve hafif kognitif bozukluklara sebep olur ve %25’inden fazlasinda
antidepresan tedavi ihtiyaci bulunmaktadir (5).

Hastalarda anksiyete basta olmak {izere bir takim psikiyatrik semptomlar endise hali,
diisiincelerini yogunlastirmada giiclilk, kas gerginligi, uyku bozukluklari, depresyon
goriilebilir (22). Bu bulgularin hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi, mental ve genel

saglik skorlarinda normal kontrollere gére daha diisiikliige sebep oldugu gosterilmistir (22).

2.3.3. HBV Enfeksiyonunda Psikiyatrik Bulgular

Sik goriilen HBV enfeksiyonunun hem akut donem etkileri hem de kronik donemdeki
etkileri nedeniyle depresyon sikligini arttirabilecegi bilinmektedir. HBV ile beraber depresyon
sikliginin artmis olabilecegi bildirilmistir (102).

1944 yilinda Caravati tarafindan tanimlanan posthepatik sendromda yorgunluk,
emosyonel irritabilite, sag list kadranda rahatsizlik hissi ve malniitrisyon vardir. Yillarca
kronik karaciger hastaliklarinda psikiyatrik morbidite tanimlamasi hastaligin tipleri
ayrilmaksizin yapilmigtir. Bunun nedeni ise serolojik markerlerin heniiz gelistirilmemis
olmasidir (103).

Kunkel ve ark.(103)’nin Koreli 50 gé¢menle yaptiklar bir calismada Beck Depresyon
Envanteri skorlar ile transaminaz seviyeleriyle arasinda anlamli iliski bulunmustur (101,103).

Bu ¢aligmada hastalarin %30°u orta ya da agir depresyon puanlar1 almiglardir. Bu hastalarin
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%46’sinin  depresif semptomlara sahip oldugunu gozlemlemislerdir. Ayni c¢alismada
hastalarin en sik yorgunluk (%64), iizlintii (%40), yetmezlik hissi (%26), sucluluk (%22),
intihar diistinceleri (%22) ve pesimizm (%]18) duygu ve diisiincelerine sahip olduklari
goriilmiistiir.

1984°de Lok ve ark.(104) 40 hepatit B tastyicist hastayla yaptiklart ¢aligmada kendi
yaptiklar1 anketle hepatit B tastyicisi olmanin getirdigi yukii arastirmiglar. Hastalarin
%90’1nda is, cinsellik, sosyal ve aile i¢i konularin, fiziksel beklentilerin hastaliklar
dolayistyla olumsuz etkilendigini belirtmislerdir.

Foster ve ark.(105) HBV enfeksiyonu olan Ingiliz hastalarda SF-36 kullanarak
yaptiklar1 calismada HBV’1i hastalarin genel ve mental saglik subskorlarinin belirgin olarak
bozuldugunu gostermislerdir. Bu c¢alismada kronik donemde HBV’li hastalarda mental
islevlerde bozukluklar gézlemislerdir.

Japonya’da yapilmis bir calismada viral hepatitlerde psikososyal faktorlerle yas,
cinsiyet, egitim, sigara, alkol Oykiisii, hastalik siiresi gibi demografik ve davranigsal
etmenlerin iliskisi tespit edilememistir (106).

Atesci ve ark.(101) yaptiklart bir calismada hepatit B virus tastyicist olmanin
psikolojik durum iizerine etkisini arastirmiglar. Calismada hepatit B’li olgularda anksiyete ve
depresyon skorlar1 yliksek bulunmustur. Hepatit B’nin enfeksiyoz karakteri, gecis modelleri
hakkinda yeterli bilgi olmamas1 nedeniyle tasiyicilar1 izole olmaya yoneltebilecegi ve bu
sosyal izolasyonun tastyicilarda yiiksek oranda psikolojik bozukluk goriilmesinin sebebi
olabilecegi sdylenmistir. Psikiyatrik morbidite ve ozellikle depresyon hepatit B tasiyicilart
icin 6nemli bir problem olarak goriilmektedir ve hastalarin fonksiyonlar1 ile yasam kalitesini
negatif olarak etkilemektedir.

Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada kronik hepatit B’nin ¢ocuklarin psikolojik durumu
tizerine etkileri incelenmis ve asemptomatik tasiyicilarla kontrol grubu arasinda anksiyete ve
depresyon skorlar1 agisindan farklilik gézlenmemistir (101).

Genel olarak HCV’nin hem karaciger dis1 goriinlimleriyle hem de santral etkileriyle
daha fazla psikiyatrik bulgu gosterdigine inanilsa da HBV enfeksiyonunun HCV’ye benzer
hasta gruplarinda goriilmesi, diinya iizerindeki yaygmhigi goz Oniine alindiginda HBV
enfeksiyonu olan hastalarda psikiyatrik bulgular ve sonuglari agisindan dikkat edilmesi

gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.
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2.3.4. Antiviral Tedavi ve Psikiyatrik Bulgular

Viral hepatitlerin tedavisi dnemli bir konudur ve cesitli problemleri de beraberinde
getirmektedir. Tedavi konusunda her gegen giin yeni gelismeler olmakta ve uygulamaya
konulmaktadir. Uygulama sirasinda gerek tedavi ve gerekse komplikasyonlarla ilgili
problemler karsimiza ¢ikabilmektedir. Hem hastaliin hem de tedavinin seyri sirasinda bazi
psikiyatrik semptomlar goriilebilmektedir (5).

HCV ve HBV enfeksiyonu olan bireylerde antiviral tedavide ilk akla gelecek ilaglar
interferonlardir (107-109).

Ribavirinle kombine edildiginde tedaviye yanit oranlart % 10-40 arasinda
degismektedir (110,111).

Interferon, hepatit B ve hepatit C gibi kronik viral hastaliklarin ve degisik kanser
tiirlerinin tedavisinde kullanilan bir sitokindir. Hastalarin ¢ogunda goriilen yorgunluk, ates,
dokiintii, miyalji ve bulant1 gibi sistemik yan etkiler normal olarak tedaviden 2-3 hafta sonra
kaybolur. Uzun siiren kronik tedaviden sonra hematolojik, otoimmiin ve noropsikiyatrik yan
etkiler daha fazla ortaya ¢ikmaktadir (5).

Interferon alan hastalarda nérolojik yan etkilerin yan1 sira ndropsikiyatrik yan etkiler
de ortaya ¢ikmaktadir (108,112).

Noropsikiyatrik yan etkiler arasinda hafif dereceli depresyon, irritabilite, motivasyon
eksikligi, intihar disiinceleri, manik eksitasyon, paranoid psikoz ve konflizyonel durumlar
sayilabilir. Yarida kesilen tedavilerin %10-20’sinin sebebi ndropsikiyatrik yan etkilerdir (5).

Diisiik doz interferon tedavisi hepatit B ya da C’de birka¢ ay, malign melanomda ise
yillarca siiren bir periyotta kullanilmaktadir. Diisiik dozlarda ortaya ¢ikan noropsikiyatrik yan
etkiler siklikla daha hafiftir. Latent donem daha uzundur ve hastalarin daha az kisminda
goriiliir (5).

58 hastayla yapilan bir ¢alismada hastalarin interferon tedavisini yarida birakmanin en
stk nedeni psikiyatrik yan etkiler olarak tespit edilmistir (108). Kronik hepatit C’li hastalarda,
en az bir kere uygulanan interferon tedavisinden sonra bile psikiyatrik semptomlarin %50 gibi
yiiksek bir oranda oldugu gozlenmistir. Interferon tedavisinden sonra Kronik hepatit C’li
hastalarda depresyon teshisi konulabilir. Bu hastalarin %3’linde intihar fikirleri mevcuttur.

Ayrica irritabilite, uyku bozukluklari, yorgunluk, ilgi kayb1 ve konsantrasyon bozuklugu
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gozlenebilir (113). Uyku bozuklugu oldukga sik goriilen ve erken donemde gozlenen bir yan
etkidir.

Biligsel degisiklikler konsantrasyonda azalma, uyaniklikta azalma, sozel bellek
kusurlar1 ve mental yavaslama olarak bildirilmistir (108).

Interferon alfaya eslik eden depresyon oranlar1 %3-%57 arasinda degismekle beraber
arastiricilar % 10-40 arasinda oldugunu diisiinmektedirler (108,109,114).

Noropsikiyatrik yan etkilerin biligsel, duygusal ve davranigsal bilesenleri vardir (108).

Interferon alan hastalarin yaklasik %20’sinde psikiyatrik yan etkiler beklenmelidir
(109,114).

Interferon alan hastalarda madde bagimliliginin tekrari, depresyon gelisimi, intihar
girisimleri ve tamamlanmis intiharlar bildirilmistir (107-109).

HCV’li hastalarda basta depresyon, anksiyete gibi bulgular olmak {izere psikiyatrik
belirtilerin hastaligin karaciger dis1 gortinimlerinden oldugu ileri siiriilmektedir. Bu nedenle
viral hepatitleri olan hastalarda olusan bulgular1 Tiirk¢e'de gecerli ve giivenilir oldugu bilinen
nesnel dlgeklerle degerlendirmek 6nem kazanmaktadir.

Psikiyatrik yan etkilerin farmakolojik tedavisi disinda, depresyonun hafif formlarinda
psikoterapotik stratejiler, egitim ve destekleme gibi yontemler uygulanmalidir. Ayrica
hastanin ve ailesinin bu davranigina ait semptomlarin gegici, tedavi edilebilir ve biyokimyasal
kokenli oldugu konusunda siiphelerini gidermek gereklidir (5).

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

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

2.3.5. Psikiyatrik Populasyonda HBV Enfeksiyonu

Psikiyatrik hastalarda HBV sikliginin fazla olmasinda psikoaktif madde kullanimi ya
da giivensiz cinsel iliskiler sikligin fazla olmasi su¢lanmaktadir (115).

Mental hastalig1 olan bireylerin HBV ve HCV igin riskli davranislar kabul edilen
davraniglar1 yapma olasiliklarinin fazla oldugu disiiniilmektedir (115).

Italya’da yapilan bir ¢alismada iki ayr1 kurumdan mental hastaligi olan 1180 hasta

incelenmis ve HBV siklig1 yiiksek bulunmustur (116).
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Bazi hastalar 6zellikle Down sendromlu hastalar hepatit B icin risk altindadirlar. HBV
i¢in psikiyatri kliniklerinde yatan hastalar risk altindadir diyen ¢alismalar vardir (115,116).

Mental hastalifi olan bireylerde yapilmis bir calismada HBV sikligt %?23.4
bulunmustur. HIV pozitifligi bir ¢cok ¢alismada %5-%7 arasinda goriilmektedir ve bu normal
populasyonun yaklasik 10 katidir. Bu hem normal populasyondan oldukg¢a yiiksektir hem de
HIV ig¢in bildirilen oranlardan da yiiksektir (117). Bu durum mental hastalig1 olan bireylerde
bu hastaliklarin 6nemli sorunlar yarattigini gostermektedir (115).

HBV enfeksiyonu agisindan yiiksek endemisite gosteren Tayvan’da psikiyatri
hastalarindaki HBV prevalansi normal popiilasyon ile ayni bulunmustur. Ayni sekilde HBV
prevalansi agisindan yiiksek endemisite gdsteren bolgeler arasinda yer alan Hindistan’da ise
psikozlu hastalardaki HBsAg prevalanst %]11olarak bulunmus ve bu hastalarin HBV
enfeksiyonu acisindan yiiksek risk grubu olduklari belirtilmistir (118,119).

Klinkenberg ve ark.(117) tarafindan yapilan ciddi mental bozuklugu olan evsiz
hastalarla yapilan bir ¢calismada HIV, HBV ve HCV yiiksek oranlarda bulunmustur. Bu
hastalarda HIV, HBV ve HCV enfeksiyonlarinda yiiksek oranda birliktelik gézlenmektedir.
HBV ve HCV’de bulas yollar farkli olmasina ragmen risk faktorleri benzer goziikkmektedir.
Hem HBV hem de HCV madde kullanim bozuklugunun yasam boyu damar i¢i madde
kullanim1 Oykiisii, burundan alinan madde Oykiisii gibi birkac bileseniyle siklikla birlikte
goziikmektedir. Bu ¢alismada HBV’ye eslik eden ozellikleri arastirmiglar. HBV erkek, yasli,
sizofreni tanist olan damar i¢i madde kullanimi Oykiisii olan, ve baska insanlarla para
karsiliginda seks yapan kimselerde yiiksek bulunmustur. Eger eslik eden diger faktorler
kontrol edilirse en gii¢lii iligski sizofreni tanis1 almak ve madde bagimliligina sahip olma
durumlarinda gézlenmistir. Sizofreni tanisi olan bir kimsenin HBV’ye sahip olma olasilig1 4
kat daha fazladir.

Japonya’da psikiyatri hastalarinda yapilmig bir ¢alismada anti-HCV prevalansini
%10,2, kontrol grubunda %1,5, anti-HBc sikligim1 %44.,4 olarak bulmuslardir. Iki sonugta
olduk¢a anlamli bulunmustur (p=0,0001ve p=0,0001). Bu calismada HCV siklig1 hastanede
kalis siiresiyle belirgin olarak iligkili bulunmustur aksine anti-HBc sikligi toplumdan daha
fazla goriilmesine ragmen bu hastalarda hastanede kalis siiresiyle iliskili bulunmamigtir (120).

Ulkemizde yapilmus bir ¢alismada psikiyatrik populasyonda HBsAg pozitif hasta oran1
%12 ve bir baska calismada ise %9,9 olarak bulunmustur. Her iki arastirmada da prevalansin

normal popiilasyona gore yiiksek olmadigi belirtilmistir. Elazig’da yapilmis bir calismada
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HBsAg, HBV marker ve anti-HCV seropozitif hasta sikliklar1 iilkemiz i¢in tespit edilen
pozitiflik sinirlar1 iginde bulunmustur. Bu ¢alismanin sonuglar1 psikiyatrik bozuklugun HBV
enfeksiyonu yoniinden yiiksek risk grubu olusturmadigini diisiindiirmekte ise de daha genis

kapsamli aragtirmalara ihtiyac olduguna isaret etmektedir (121-123).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi ve Orneklem

Prospektif klinik bu aragtirmada Nisan 2007 — Mayis 2007 tarihleri arasindaki 2 aylik
siire boyunca Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Enfeksiyon
Hastaliklar1 Poliklinigi ve Gastroenteroloji Polikliniginde takip edilen; 6 aydan uzun stiredir
ALT diizeyi normalin 2 katindan fazla ve HBs Ag +, HBeAg +/- olan HBV DNA diizeyi >10*
copy/ml olan, klinik olarak (fizik muayaene, ultrasonografi ve diger girisimlerle) siroz
bulgular1 olmayan, baska kronik hastaligi olmayan ve antiviral tedavi almayan 30 kronik
HBYV hastas1 (Nonsirotik replikatif grup) ¢alismaya alindi. Ayrica HBsAg + ve HBeAg — olan
6 ay boyunca ALT diizeyi normal seyreden HBV DNA diizeyi <10° copy/ml olan 30 inaktif
HBsAg tasiyicist caligmaya dahil edildi. Altta yatan herhengi bir kronik hastali§i olmayan
Anti-HBs + ve Anti-HBc Total + olan dogal bagisik 30 olgu kontrol grubu olarak alindi
(4,124). Olgularin tiimii 16-65 yas aras1 kisilerden seg¢ildi.

Katilimcilara goriigme Oncesinde, arastirmanin igerigi hakkinda bilgi verilmis ve sozli
onamlar1 alinmstir.

Hastalarin detayli fizik muayeneleri yapilarak rutin takipte kullanilan laboratuar
tetkikleri istenmistir. Laboratuar tetkikleri olarak poliklinik takipleri sirasinda bakilan ALT,
AST, GGT (Gama glutamil transferaz), ALP (Alkalen fosfataz), T.Bil (Total bilirubin), D.Bil
(Direkt bilirubin), T.Prot (Total protein), Alb (Albumin), PT (Protrombin zamani), APTT
(Aktive parsiyel tromboplastin zamani), HBV-DNA diizeyleri ve Hepatit markerleri
degerlendirilmistir.

Bu olgulara sosyodemografik 6zellik ve hastalik 6zelliklerini belirlemek amaciyla 25
sorudan olusan Sosyodemografik Veri Formu, yasam kalitesini 6l¢gmek amaciyla SF-36 dlcegi
ve psikiyatrik semptomatolojiyi degerlendirmek amaciyla Beck Depresyon Envanteri (BDE)

uygulanmistir. Veri toplamada yiiz yiize goriisme teknigi kullanilmistir. Formlar arastirmact
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tarafindan sozel olarak hastalara yoneltilerek kendi durumlarina en ¢ok uyan maddeyi

cevaplandirmalari istenerek doldurulmustur. Her form i¢in 20 dakikalik zaman ayrilmustir.

3.2. Arastirmada Kullanilan Tanimlar

1. Hasta Grubu: (Nonsirotik replikatif grup) Son alt1 ay igersinde ALT diizeyinde en
az iki misli artma saptanan, HBs Ag +, HBe Ag + / —, PCR ile HBV-DNA > 10* kopya/ml
olan, karaciger biyopsisinde fibrozis skoru HAI ye gore >2 fazla olan, biyopside kronik HBV
tanist almis, dekompanse siroz olmayan olgular (4,124).

2. Tastyie1 Grup: (Inaktif HBsAg Tastyicis1) HBsAg + ve HBeAg — olan son 6 ay
boyunca ALT diizeyi normal seyreden, PCR ile HBV DNA diizeyi <10’ copy/ml saptanan
olgular (4,124).

3. Kontrol Grubu: Altta yatan herhangi bir kronik hastalig1 olmayan, Anti-HBs + ve

Anti-HBc Total +, karaciger enzimleri normal olan olgular (4,124).

3.3. Arastirmadan ¢ikarilma olciitleri

1. Beraberinde HIV, anti HCV, anti HDV pozitifliginin olmasi.

2. Altta yatan, immun sistem bozukluguna yol acan kronik bir hastaligin, malignitenin
ve kollejenoz grubu bir hastaligin olmasi.

3. Klinik olarak siroz bulgularinin olmasi.

4. Hastanin kendi istegiyle calismadan ayrilmasi.

5. Tan1 konulmus psikiyatrik hastaliginin bulunmasi.

6. HBV enfeksiyonuna yonelik tedavi baglanmis olmasi.

7. Olgularin 16 yasin altinda olmasi veya 65 yas iistiinde olmasi.

3.4. Veri Toplama Araclan

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu

25 sorudan olusan sosyodemografik veri formu kullanildi. Bu formla yas, cinsiyet

(kadin, erkek), medeni durumu (evli, bekar, dul, diger), ¢ocuk sayisi, yasadig1 yer (il merkezi,
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ilge, kdy-mezra), egitim durumu (okur- yazar degil, okur- yazar, ilkdgretim, lise, yiiksekokul),
meslegi (igsiz, tarim is¢isi, memur, ev hanimi, diger), sosyal giivencesi(var, yok) belirlendi.
Bunlara ek olarak hastalikla ilgili 6zellikler sarilik gecirip gecirmedigi, muhtemel
bulas yollar1 (ameliyat veya kiigiik cerrahi girisim varligi, kan veya kan tirlinii alip almadigi,
stipheli cinsel iligki var olup olmadig1), madde bagimliligi olup olmadig: (sigara, alkol veya
diger) hepatit B asilanma durumu, ailede tasiyicilik/benzer hastalik varligi, kendisinde
hastalik/tastyicilik/ dogal bagisiklik oldugunu ne kadar siiredir 6grendigi, hepatit B’ye yonelik

tedavi alip almadigy, eslik eden hastalik varligi, psikiyatrik yakinma varligi sorgulandi.

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

Kisa Form 36 (Ek2), yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation
tarafindan gelistirilmis ve kullanima sunulmustur (82). Tiirk¢e’ye cevrilmis, gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi yapilmustir (125,126). Tiirk toplumunun standartlarinin belirlenmesi
calismasi Demiral ve ark. Tarafindan yapilmistir (127).

Jenerik Olciit 6zelligine sahip bir kendini degerlendirme Olcegidir. Sekiz boyutun
Ol¢iimiinii saglayan 36 maddeden olugsmaktadir; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel
sorunlara bagl rol kisithliklari, emosyonel sorunlara bagli rol kisithiliklari, mental saglik,
enerji/vitalite, agr1 ve sagligin genel algilanmasi. Degerlendirme bazi1 maddeler disinda Likert
tipi yapilmakta ve son 4 hafta goz 6niinde bulundurulmaktadir. Ozellikle bedensel hastalig
olanlarda yagam kalitesi 6lgmek i¢in gelistirilmistir. Ancak saglikli deneklerde ve psikiyatrik
hastalig1 olanlarda da basariyla kullanilmaktadir. Saglik durumunun olumsuz oldugu kadar
olumlu yonlerini de degerlendirebilir (127).

SF-36’nin  puanlamasi ayr1 bir yoOnerge gerektirir. Alt boyutlarin puanlarinin
hesaplanmasi bir dizi islemle miimkiindiir. Bununla ilgili yonerge ek 3’de verilmistir (127).

Puan aralig1 0 (en diisiik) ile 100 (en yiiksek) degisir ve yiiksek puanlar daha 1yi yasam
kalitesini gosterir. Tiim alanlar bagimsiz olarak skorlanir. SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginde
skorlar, her kategori igin; 87 - 100 “miikemmel”, 75,5 - 86,9 “¢ok iyi”, 56 - 75,4 “iyi”, 30,6 —
55,9 “kotii” ve 0 — 30,5 “cok kotii ““ olarak siniflandirilmistir. Genel toplam olarak ortaya
cikan bir yasam kalitesi skoru yoktur (82,83).
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3.4.3. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Beck depresyon skalasi; amaci depresyon tanis1 koymak degil, depresyon belirtilerinin
derecesini objektif olarak belirtmek olan kendini degerlendirme 6lgegidir. BDE duygusal,
bilissel, somatik ve motivasyonel bilesenleri 6lgmek amaciyla 1961 yilinda Beck tarafindan
gelistirilmistir. Saglikli ve psikiyatrik hasta gruplarina uygulanabilir. Arastirmalarda ve
kliniklerde en sik kullanilan, kendi hakkinda bilgi verme araglarindan biridir. Temel amaci
depresyon belirtilerini kapsamli bir bi¢cimde degerlendirmek olsa da biligsel igerigin
degerlendirilmesine de olanak saglar. Toplam 21 kendini degerlendirme ciimlesi igermektedir.
Iki madde duygulara, on bir madde bilislere, iki madde davramslara, bes madde bedensel
belirtilere, bir madde kisiler aras1 belirtilere ayrilmistir. DOortlii Likert tipi  6lglim
saglamaktadir (127).

BDE’nin degerlendirilmesinde 21 sorudan olusan bu anket formu kullanildi.
Hastalardan bu sorulardan kendi durumlarina en uygun olanimi se¢meleri istendi. Her bir
soruya 0, 1, 2, 3 olmak {izere giderek artan puanlar verilerek, 0-63 arasinda degisen skorlar
elde edildi.

Tiirkiye i¢in uyarlamas1 Hisli N. tarafindan yapilmistir. Olgegin Tiirkce icin gecerlik

ve giivenirlik makalesinde kesme puaninin 17 olarak kabul edildigi bildirilmistir (128).

3.5. Uygulama Siireci

29.03.2007 tarihinde Harran Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onay1 almmmasinin
ardindan ¢alisma baglatilmistir.

Nisan 2007 — May1s 2007 tarihleri arasindaki 2 aylik siire boyunca Harran Universitesi
Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklar1 Poliklinigi ve
Gastroenteroloji Poliklinigine bagvuran ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan olgular
alimmistir. Calismaya dahil edilen tiim olgulara Sosyodemografik veri formu, SF-36 6lcegi ve
BDE uygulanmistir. 30.05.2007 tarihinde planlandigi sekliyle 90 olgunun verilerinin

toplanmasi1 tamamlanmugtir.
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3.6. Arastirma Verisinin Analizi

Bu calismada veri girisleri; verilerin tiimiiniin sayisal sekilde kodlanip bilgisayar
ortaminda SPSS (Statistical Program for Social Sciences) 11.5 paket degerlendirme programi
kullanilarak yapilmigtir. Elde edilen sonuglar uygun istatistiksel yontemler kullanilarak
degerlendirilmistir. Ikili karsilastirmalarda siirekli degiskenler igin t testi, kategorik
degiskenler icin ki kare testi uygulandi. Istatistiksel analiz yapabilmek icin egitim diizeyleri
egitim almig (ilkogretim, lise ve yiiksekokul) ve egitim almamis (okur-yazar olmayan ve
okur-yazar) seklinde iki ana grupta, yerlesim yerleri kirsal (ilge ve kdy-mezrada yasayanlar)
ve kentsel (ilde yasayanlar) olarak iki ana grupta, meslek gruplar ise ¢alistyor (memur, isgi,
serbest meslek) ve calismiyor (igsiz, mevsimlik tarim is¢isi, ev hanimi ve 6grenci) olarak iki
ana grupta incelenmistir. Ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda siirekli degiskenler igin
ANOVA ve post-hoc LSD yontemleri kullanildi. Korelasyonlarin degerlendirilmesinde

Pearson korelasyon analizi kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik ozellikler

Olgularin gruplara gore yas ortalamalar1 tablo 2’de gosterilmistir. Hasta grubunda
olgularin yas araligi 16-65 yas arasinda olup, yas ortalamasi 30,8+12,9 iken tasiyici grupta
yas aralifi 16-57 yas arasinda olup, yas ortalamast 35,3+9,6 idi. Kontrol grubunda ise yas
aralig1 22-53 yas arasinda olup, yas ortalamas1 32,6+7,2 idi. Hasta grubu, tasiyicit grup ve
kontrol grubunun yas 6zellikleri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(p=0,234).

Tablo 2. Gruplara gore yas ortalamasi.

Grup Minimum Maksimum Ortalama SD

Hasta 16 65 32,9 10,2

Tasiyici 16 57 35,3 9,6

Kontrol 22 53 32,6 7,2
F=1,475 df=2 p=0,234

Calismaya alinan olgularin toplam 57(63,3)’si erkek 33(36,7)’ti kadindi. Hasta
grubunda olgularin 16 (%53,3)’s1 erkek, 14 (%46,7)1 kadin, tasiyic1 grubun 22 (%73,3)’si
erkek, 8 (%26,7)’1 kadin ve kontrol grubundaki olgularin 19 (%63,3)’u erkek, 11 (%36,7)’1
kadindi. Gruplara gore cinsiyet dagilimi1 Tablo 3’de gosterilmistir. Hasta grubu, tasiyict grup
ve kontrol grubunun cinsiyetleri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(p=0,275).
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Tablo 3. Gruplara gore cinsiyet dagilimi.

GRUPLAR
Hasta Tasiyici Kontrol Toplam
Cinsiyet Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Erkek 16 53,3 22 73,3 19 63,3 57 63,3
Kadin 14 46,7 8 26,7 11 36,7 33 36,7
Toplam 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0
v'=2,585 df=2 p=0,275

Calismaya alinan tiim olgularin 61 (67,8)’1 evli 27 (30,0)’si bekar ve 2’si duldu.
Gruplara gore medeni durum dagilimlar1 Tablo 4’de gdsterilmistir. Hasta grubunda olgularin
17 (%56,7)’si evli, 12 (%40)’si bekar ve 1 (%3,3)’1 duldu. Tastyic1 grupta 25 (%83,3)’1 evli, 5
(%16,7)’1 bekardi. Kontrol grubunda ise 19 (%63.,3)’u evli, 10 (%33,3)’u bekar ve 1 (%3,3)’1
duldu. Hasta grubu, tasiyicit grup ve kontrol grubunun medeni durumlari karsilagtirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,232).

Tablo 4. Gruplara gore medeni durum dagilimai.

GRUPLAR
Medeni Hasta Tasiyici Kontrol Toplam
Durum  Sayi % Say1 % Say1 % Say1 %
Evli 17 56,7 25 83,3 19 63,3 61 67,8
Bekar 12 40,0 5 16,7 10 33,3 27 30,0
Dul 1 3.3 0 0,0 1 33 2 2,2
Toplam 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0

v’=5,594 df=4 p=0,232

Hasta grubunda cocuk sayisi 0-10 arasinda olup, ortalama ¢ocuk sayist 2,2+2.5°di.
Tas1yict grupta ¢ocuk sayist 0-10 arasinda olup, ortalama ¢ocuk sayis1 3,4+2,6 idi. Kontrol
grubundaki olgularin ¢gocuk sayis1 0-8 arasinda olup, ortalama ¢ocuk sayisi 1,8+2,2’ydi.

Calismaya alinan olgularin 70 (77,8)’1 sehirde, 12 (13,3)’si ilgede ve 8 (8,9)’1 kdyde

yasiyordu. Gruplara gore yerlesim yerleri tablo 5’de gosterilmistir. Hasta grubundaki
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olgularin 20 (%66,7)’s1 ilde, 5 (%16,6)’1 ilcede, 5 (%16,6)’1 kdyde yasiyordu. Tasiyici
gruptaki olgularin 25 (%83,3)’1 ilde, 2 (%6,7)’si ilgede, 3 (%10)’ii kdyde yastyordu. Kontrol
grubundaki olgularin 25 (%83,3)’1 ilde, 5 (%16,7)’1 ilgede yastyordu.

Tablo 5. Gruplara gore yerlesim yerleri dagilimi.

GRUPLAR
Yerlesim Hasta Tasiyic Kontrol Toplam
Yerleri  Sayi % Sayl Y% Say1 % Sayl %
il 20 66,7 25 83,3 25 83,3 70 77.8
Tice 5 16,6 2 6,7 5 16,7 12 13.3
Koy 5 16,6 3 10 0 0,0 8 8.9
Toplam 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0

Hasta, tasiyici ve kontrol gruplarinda bulunan olgularin kentte veya kirsalda
yasamalarina gore karsilagtirilmasi yapildiginda (Tablo 6) istatistiksel fark saptanmamistir

(p=0,200).

Tablo 6. Olgularin yerlesim yerlerinin karsilastirilmasi.

GRUPLAR
Yerlesim Hasta Tasiyici Kontrol Toplam
Yerleri  Say % Say1 % Say1 % Say1 %
Kent 20 66,7 25 83,3 25 83,3 70 77,8
Kirsal 10 33,3 5 16,7 5 16,7 20 22,2
Toplam 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0
v'=3,214 df=2 p=0,200

Calismaya alinan olgularin toplam 13 (14,4)’liniin okuma yazmas1 yok, 12 (13,3)’si
sadece okuma yazma biliyor, 33 (36,7)’1 ilkogretim mezunu, 18 (20,0)’i lise mezunu ve 14
(15,6)’11 yiiksekokul mezunu idi. Olgularin egitim durumu dagilimi1 Tablo 7°de gosterilmistir.
Hasta grubunda olgularin 3 (%10)’ii okuma-yazma bilmiyor, 5 (%16,7)’si okur-yazar, 14
(%46,7)’1 1lkogretim, 4 (%13,3)’l lise ve 4 (%13,3)’l yliksekokul mezunu idi. Tastyici
grubun 2 (%6,7)’si okuma-yazma bilmiyor, 5 (%16,7)’1 okur-yazar, 14 (%46,7)’1 ilkdgretim,
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5 (%16,7)’1 lise ve 4 (%13,3)’1i yliksekokul mezunu idi. Kontrol grubunda ise olgularin 8
(%26,7)’t okuma-yazma bilmiyor, 2 (%6,7)’si okur-yazar, 5 (%16,7)’1 ilkogretim, 9
(%30,0)’u lise ve 6 (%20,0)’s1 yiiksekokul mezunu idi.

Tablo 7. Gruplara gore egitim durumu dagilimai.

GRUPLAR
Egitim Hasta Tasiyici Kontrol Toplam
Durumu Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
OKkur-yazar
degil 3 10,0 2 6,7 8 26,7 13 14,4
Okur-yazar 5 16,7 5 16,7 2 6.7 12 13,3
Ilkégretim 14 46,7 14 46,7 5 16,7 33 36,7
Lise 4 13,3 5 16,7 9 30,0 18 20,0
Yiiksekokul 4 13,3 4 13,3 6 20,0 14 15,6
Toplam 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0

Hasta grubu, tasiyict grup ve kontrol grubunun egitim almig veya egitim almamis
olmalarina gore karsilastirilmasi yapildiginda (Tablo 8) istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p=0,679).

Tablo 8. Olgularin egitim durumu karsilagtirilmasi.

GRUPLAR
Egitim Hasta Tasiyici Kontrol Toplam
Durumu Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Egitim
Almamis 8 26,7 7 233 10 333 25 27,8
Egitim
Almig 22 73,3 23 76,7 20 66,7 65 72,2
Toplam 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0

v'=0,775 df=2 p=0,679
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Olgularin meslekler dagilimi Tablo 9°da gosterilmistir. Hasta grubundaki olgularin 2

(%6,7)’s1 1ssiz, 3 (%10)’1 tarim iscisi, 5 (%16,7)’s1i memur, 13 (%43,3)’i ev hanimi, 2

(%6,7)’s1 is¢i, 3 (%10)’1 serbest calisiyordu ve 2 (%6,7)’si 6grenciydi. Tastyic1 gruptaki
olgularin 1 (%3,3)’1 issiz, 2 (%6,7)’si tarim is¢isi, 8 (%26,7)’1 memur, 8 (%26,7)’1 ev hanimi,

6 (%20)’s1 is¢i, 4 (%13,3)’1 serbest calisiyordu ve 1 (%3,3)’1 6grenciydi. Kontrol grubunda
ise hastalarin 2 (%6,7)’si issiz, 3 (%10)’i tarim is¢isi, 11 (%36,7)’1 memur, 7 (%23,3)’s1 ev

hanimi, 4 (%13,3)’1 is¢1, 1 (%3,3)’1 serbest ¢alistyordu ve 2 (%6,7)’s1 6grenciydi.

Tablo 9. Gruplara gore meslekler dagilima.

GRUPLAR

Hasta Tasiyici Kontrol Toplam
Meslekler  Sayi % Say1 % Say1 % Say1 %
Issiz 2 6,7 1 3,3 2 6,7 5 5,6
Mevsimlik
tarim is¢isi 3 10,0 2 6,7 3 10,0 8 8,9
Memur 5 16,7 8 26,7 11 36,7 24 26,7
Ev hanimi 13 43,3 8 26,7 233 28 31,1
Isci 2 6,7 6 20,0 4 13,3 12 13,3
Serbest
meslek 3 10,0 4 13,3 1 3,3 8 8,9
Ogrenci 2 6,7 1 3,3 2 6,7 5 5,6
Toplam 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0

Hasta, tastyict ve kontrol gruplarinda bulunan olgularin c¢aligma durumuna gore

karsilastirilmas1 yapildiginda (Tablo 10) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu

(p=0,099).
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Tablo 10. Olgularin ¢alisma durumu karsilastirilmasi.

GRUPLAR
Calisma Hasta Tasiyici Kontrol Toplam
Durumu Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Calismiyor 20 66,7 12 40,0 14 46,7 46 51,1
Calisiyor 10 33,3 18 60,0 16 53,3 44 48,9
Toplam 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0
v'=4,625 df=2 p=0, 099

Tastyici grupta 4 ve kontrol grubunda 4 kisinin sosyal giivencesi yok diger olgularin

tiimiiniin sosyal giivencesi vardi.

4.2. Klinik ozellikler

Gruplara gore sarilik oykiisi dagilimi tablo 11°de gosterilmistir. Hasta grubunda 21
(%70) kisi sarilik gecirmemis, 4 (%13,3)’1 sarilik gegirdigini biliyor ve 5 (%16,7)’1 sarilik
gecirip gecirmedigini  bilmiyordu. Tastyict gruptaki olgularin 19 (%63,3)’u sarilik
gecirmemis, 5 (%16,7)’1 sarilik gegirmis ve 6 (%20)’s1 sarilik gegirip gecirmedigini
bilmiyordu. Kontrol grubunda olgularin 13 (%43,3)’1 sarilik gecirmemis, 5 (%16,7)’1 sarilik
gecirmis ve 12 (%40,0)’si sarilik gegirip gegirmedigini bilmedigini ifade ediyordu.

Tablo 11. Gruplarin sarilik dykiisii dagilimi.

GRUPLAR
Sarihik Hasta Tasiyic1 Kontrol Toplam
Oykiisii  Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Yok 21 70,0 19 63,3 13 433 53 58,9
Var 4 13,3 5 16,7 5 16,7 14 15,6
Bilmiyor 5 16,7 6 20,0 12 40,0 23 25,6
Toplam 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0

+’=5,844 df=4 p=0,211
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Olgularin gruplara goére operasyon Oykiisii dagilimi Tablo 12°de gosterilmistir. Hasta

grubunda olgularin 17 (%56,7)’si bir operasyon (dis ¢ekimi, kiirtaj, kii¢iik cerrahi girigim v.s.

dahil) gecirmisti, 13 (%43,3)’liniin daha 6nce herhangi bir operasyon Oykiisii yoktu.

Tastyicilarin 11 (%36,7)’1 bir operasyon gecirmisti ve 19 (%63,3)’unda operasyon oykiisii

yoktu. Kontrol grubunda ise 16 (9%53,3)’s1 bir operasyon gegirmis 14 (%46,7) 1 herhangi bir

operasyon gecirmemisti.

Tablo 12. Gruplarin operasyon Oykiisii dagilima.

GRUPLAR
Operasyon Hasta Tasiyic Kontrol Toplam
Oykiisii Say1 % Sayl % Say1 % Sayl %
Yok 13 433 19 63,3 14 46,7 46 51,1
Var 17 56,7 11 36,7 16 53,3 44 48,9
Toplam 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0
v'=2,757 df=2 p=0,252

Tablo 13°de gruplara gore transfiizyon oykiisii dagilimi1 gosterilmistir. Hasta grubunda

1 kiside ve kontrol grubunda 2 kiside kan transfiizyonu dykiisii vardi.

Tablo 13. Gruplarin transfiizyon oykiisii dagilima.

GRUPLAR
Transfiizyon Hasta Tasiyict Kontrol Toplam
Oykiisii Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Yok 29 96,7 30 100,0 28 93,3 87 96,7
Var 1 3,3 0 0,0 2 6,7 3 3,3
Toplam 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0
v'=2,069 df=2 p=0,355
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Hasta grubunda olgularin ailelerinde HBV ile iliskili hastalik 6ykiisii sorgulandiginda
12 (%40,0) hastanin aile Oykiisii var, 18 (%60,0) hastanin ise aile Oykiisii yoktu. Tastyici
grupta ise ailede hastalik dykiisii 3 (%10,0) olgu var diger 27 (%90,0) olguda yoktu. Kontrol
grubunda 5 (16,7) olguda aile oykiisii var, 25 (83,3) olguda aile dykiisii yoktu. Tablo 14’de

gruplara gore aile Oykiisii dagilimi gosterilmistir.

Tablo 14. Gruplarin aile dykiisti dagilima.

GRUPLAR
Aile Hasta Tasiyic1 Kontrol Toplam
OyKkiisii Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Yok 18 60,0 27 90,0 25 83,3 70 77,8
Var 12 40,0 3 10,0 5 16,7 20 222
Toplam 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0
v'=8,614 df=2 p=0,013

Sadece kontrol grubunda 1 olguda siipheli cinsel iligski dykiisii vardi. Diger gruplarda
yoktu.

Olgularin HBV ile karsilagmis olduklarini 6grendikten sonra gecen siirenin gruplara
gore dagilimi Tablo 15°de verimistir. Hastalarin HBV ile karsilasmis olduklarini
ogrenmelerinden sonra gecen siire 7 ile 120 ay arasinda degisiyordu. Ortalama hepatit siiresi
34,9432 idi. Tasiyic1 grupta bu siire 7 ile 264 ay arasinda degisiyordu. Ortalama tasiyicilik
stiresi 48,5+54,6 idi. Kontrol grubunda ise 9 ile 240 ay arasindaydi ve ortalama dogal
bagisiklik siiresi 80,3+64,1°di.

Tablo 15. HBV ile karsilasmis olduklarin1 6grendikleri siire.

Grup Minimum Maksimum Ortalama SD

Hasta 7 120 34,9 32,0
Tasiyici 7 264 48,5 54,6
Kontrol 9 240 80,3 64,1
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Tablo 16’da gruplara gore karaciger fonksiyon testleri (KCFT) sonuglarinin dagilimi
gosterilmistir. Hasta grubunda AST diizeyi 65,8+33,7 U/L, ALT diizeyi 122+97,9 U/L, GGT
diizeyi 31,7£19,4 U/L, ALP diizeyi 98,1£33,5 U/L, TBil diizeyi 0,6+0,2 mg/dl, DBl diizeyi
0,2+0,1 mg/dl, TProt diizeyi 7,5+0,4 g/dl, Alb 4,5+0,4 g/dl, PT diizeyi 12,9+0,9 sec, APTT
diizeyi 26,4+2,9 sec idi. Tasiyic1 grupta AST diizeyi 23,4+7,4 U/L, ALT diizeyi 27,511,3
U/L, GGT diizeyi 25,8+15,5 U/L, ALP diizeyi 89,9+23,2 U/L, TBil diizeyi 0,7+0,3 mg/dl,
DBil diizeyi 0,34+0,1 mg/dl, TProt diizeyi 7,4+0,3 g/dl, Alb 4,6+0,3 g/dl, PT diizeyi 12,9+0,9
sec, APTT diizeyi 25,9+2,2 sec idi. Kontrol grubunda AST diizeyi 24,5+9,6 U/L, ALT diizeyi
28,1£11,6 U/L, GGT diizeyi 21,9+12,1 U/L, ALP diizeyi 79,8+21,3 U/L, TBil diizeyi 0,5+0,1
mg/dl, DBil diizeyi 0,2+0,1 mg/dl, TProt diizeyi 7,4+0,3 g/dl, Alb 4,5+0,6 g/dl, PT diizeyi
12,5+0,7 sec, APTT diizeyi 26,9+3,4 sec idi.

Tablo 16. Gruplara gére KCFT degerleri.

GRUPLAR

Hasta Tasiyici Kontrol
KCFT Ortalama SD Ortalama SD Ortalama SD
AST 65,8 33,7 23,4 7,4 24,5 9,6
ALT 122,0 97,9 27,5 11,3 28,1 11,6
GGT 31,7 19,4 25,8 15,5 21,9 12,1
ALP 98,1 33,5 89,9 23,2 79,8 21,3
TBIL 0,6 0,2 0,7 0,3 0,5 0,1
DBIL 0,2 0,1 0,3 0,1 0,2 0,1
TPROT 7,5 0,4 7,4 0,3 7,4 0,3
ALB 4,5 0,4 4,6 0,3 4,5 0,6
PT 12,9 0,9 12,9 0,9 12,5 0,7
APTT 26,4 2,9 25,9 2,2 26,9 3,4
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4.3. Psikometrik Ol¢iimler
4.3.1. BDE Skorlan

BDE skorlar1 hasta grubunda 10,8+6,9, tastyic1 grupta 9,7+8,0 ve kontrol grubunda
5,5+4,7 olarak elde edilmistir. Sekil 7°de hasta, tasiyic1 ve kontrol gruplarinda elde edilen

BDE skorlar1 gdsterilmistir.
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Sekil 7. Calisma gruplari BDE skorlart.

Hasta grubunda BDE skorlar1 kontrollere gére anlamli oranda yiiksek bulunmustur
(p=0,003). Tasiyic1 ve kontrol grubu kiyaslandiginda tasiyicilarda BDE skorlar1 daha yiiksek

bulunmustur (p=0,017). Hasta ve tasiyicit grup arasinda ise anlamli farklilik saptanmamistir

(p=0,527).

Tablo 17. Calisma gruplarinda BDE skorlarinin karsilagtirmasi.

Hasta Tasiyici Kontrol

Ort+£SD Ort£SD Ort£SD F p
BDE
skorlar 10,8+6,9 9,7+£8.,0 5,5+4.,7 5,216 0,007
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4.3.2. Yasam Kalitesi Skorlari

SF-36 skorlar1 degerlendirildiginde hasta grubunda fiziksel fonksiyon , viicut agris1 ve
sosyal fonksiyon skorlar iyi diizeyde, fiziksel rol gii¢liigii, genel saglik, canlilik, emosyonel
rol glicliigii ve mental saglik skorlar1 kotii diizeyde idi.

Tastyic1 grup SF-36 skorlar degerlendirildiginde fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon
ve emosyonel rol gili¢liigii ¢ok iyi diizeyde idi. Fiziksel rol gii¢liigii, bedensel agri, canlilik,
mental saglik iyi diizeyde ve genel saglik skorlar1 kot diizeydeydi.

Kontrol grubu SF-36 skorlar1 degerlendirildiginde fiziksel fonksiyon miikemmel
diizeyde idi. Fiziksel rol giicliigii, bedensel agri, genel saglik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
giicliigii cok 1yi diizeydeydi. Canlilik ve mental saglik skorlari iyi diizeyde idi.

Hasta, tasiyict ve kontrol grubunun SF-36 alt 6lceklerinden elde edilen skorlarinin

degerlendirilmesi Sekil 8’de verilmistir.
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Sekil 8. Hasta, tasiyict ve kontrol grubunda SF-36 Skorlari.

Hasta grubu ve kontrol grubu yasam kalitesi karsilastirildiginda fiziksel fonksiyon
(p<0,001), fiziksel rol giicliigii (p=0,002), viicut agris1 (p=0,002), genel saglik (p<0,001),
canlilik (p<0,001), sosyal fonksiyon (p=0,003), emosyonel rol gii¢ligii (p=0,001), mental
saglik (p=0,001) skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir.

Tastyic1 grup ve kontrol grubu yasam kalitesi skorlar1 karsilastirildiginda fiziksel
fonksiyon (p<0,001), viicut agris1 (p=0,015), genel saglik (p<0,001), canlilik (p=0,009)

skorlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmustir.
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Hasta grubu ile tasiyici grup yasam kalitesi karsilastirildiginda sadece emosyonel rol
glicliigli (p=0,006) skorlar1 hasta grubundan anlamli farkli bulunmustur.
Tablo 18’de hasta, tastyic1 ve kontrol gruplarinda SF-36 alt dl¢eklerinden elde edilen

ortalama skorlar ve bunlarin karsilagtirmasi verilmistir.

Tablo 18. Calisma Gruplarinin SF-36 Skorlarinin Karsilastirilmast

Hasta Tasiyici Kontrol

Ort+£SD Ort+£SD Ort£SD F p
Fiziksel
Fonksiyon 72,6+23,6 79,6+21,4 97,145,3 13,620 <0,001
Fiziksel Rol
Giicliigii 55,8+41,8 70,0+39,6 85,8+27,6 4,963 0,009
Viicut
Agrisi 64,3+27,3 69,1428,2 85,2+18,3 5,739 0,005
Genel
Saghk 48,3+21,8 53,3+23,5 75,5+20,5 13,018 <0,001
Canhhk
(Vitalite) 50,6+18,8 60,5+20,8 73,8+17,9 10,945 <0,001
Sosyal
Fonksiyon 68,7+24,5 79,5+24,6 85,5+14,2 4,638 0,012
Emosyonel
Rol Giigliigii 52,2+43 .4 78,8+33,3 85,5+31,1 7,047 0,001
Mental
Saghk 55,0+16,8 62,0+16,9 70,2+15,2 6,478 0,002

Hasta grubunda 14 olgu HBeAg + ve 16 olgu HBeAg — idi. Bu grupta HBeAg + ve —
olan hastalarin yasam kalitesi skorlar1 karsilagtirmast Tablo 19°da gosterilmistir. HBeAg + ve
— olan hastalar arasinda yasam kalitesi skorlarinin tiim alanlarinda istatistiksel fark

goriilmemistir.
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Tablo 19. Hasta grubunda HBeAg + ve — olanlarin yasam kalitesi skorlarinin karsilastirmasi.

HBeAg + HBeAg -

Ort+SD Ort+SD t df p
Fiziksel
Fonksiyon 69,2+27,0 75,6+20,7 -0,725 28 0,475
Fiziksel Rol
Giicliigii 53,5+41,4 57,8+43,5 -0,272 28 0,787
Viicut
Agrisi 55,5+29,3 72,0+23,8 -1,698 28 0,101
Genel
Saghk 44,6+21,3 51,5+22.4 -0,860 28 0,397
Canhhk
(Vitalite) 51,7420,2 49,6+18,1 0,300 28 0,767
Sosyal
Fonksiyon 67,8+27,1 69,5+22,8 -0,184 28 0,856
Emosyonel
Rol Giicliigii 50,0+42,8 54,1+45,3 -0,258 28 0,799
Mental
Saghk 55,1+18.,9 55,0+15,4 0,023 28 0,982

Calisma gruplarinda yasam kalitesinin degerlendirildigi alt olgcek skorlari ile BDE
skorlar1 iligkisi Tablo 20°de gdsterilmistir. Depresyon skorlar1 yasam kalitesini degerlendiren
tiim alt olgeklerde (FF, FRG, VA, GS, V, SF, ERG, MS alanlarinda) BDE skorlartyla anlamli
olarak negatif iliskili bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 20. BDE skorlar1 ile yasam kalitesi alt 6l¢eklerinin iligkisi.

r Y

BDE- FF -0,474 <0,001
BDE- FRG -0,476 <0,001
BDE- VA -0,342 0,001

BDE- GS -0,639 <0,001
BDE-V -0,599 <0,001
BDE- SF -0,523 <0,001
BDE- ERG -0,376 <0,001
BDE- MS -0,611 <0,001
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5. TARTISMA

Diinyada karaciger hastaliginin 6nde gelen sebeplerinden biri HBV enfeksiyonudur.
Pek cok calismada kronik karaciger hastaligi olan hastalarin saglikla iliskili yagam kalitesinde
bozukluk oldugu gdosterilmistir. Bunun yani sira hepatitle iliskili ¢esitli fiziksel bozukluklara
cesitli psikiyatrik semptomlar eslik eder. Antiviral tedavi almayan nonsirotik kronik hepatit B
hastalar1 ve inaktif HBsAg tasiyicilarinda yasam kalitesinin irdelemesi ve bu hastalarin
depresyon yoniinden degerlendirilmesinin amaglanmistir. Bizim bilgilerimize goére kompanse
kronik HBV hastalarinin yanisira tasiyicilarida yasam kalitesi ve depresyon yoniinden
kontrollerle karsilagtiran ilk ¢aligmadir. 16-65 yas arasinda secilen olgularin sosyodemografik
Ozellikleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu. Bu tez ¢alismasinda hasta grubu
ve tastyici grup kontrol grubu ile karsilastirildiginda BDE skorlar1 her iki grupta da kontrol
grubuna gore yiiksek bulundu. Hasta ve tasiyict grup arasinda ise anlamli farklilik
saptanmamustir. Hastalarda kontrollere gore yasam kalitesi skorlart biitiin alanlarda anlamli
olarak diisiik bulundu. Tastyicilarda yasam kalitesi agisindan fiziksel fonksiyon, viicut agrisi,
genel saglik ve canlilik skorlar1 kontrollere gore daha diisiik bulundu. Hasta grubunda fiziksel
kompanent skorlarinin yani sira mental komponenti gosteren skorlarda kontroller gore
diistikliik saptanmus, tasiyict grupta ise fiziksel komponenti yansitan skorlar kontrollere gore
daha diisiik bulunmustur.

Lok ve ark.(104 )’nin 1984’de HBV tasiyicis1 40 Ingiliz hastada kendi anketleri ile
psikososyal etkileri Olgtiikleri ¢aligmalarinda 36 hasta (%90°1) fiziksel ve psikolojik
sagliklarinda, is, seksiiel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve aile iligkilerinde negatif yonde
etkilenmelerin oldugunu bildirmislerdir. Kunkel ve ark.(103) Koreli 50 gé¢menle yaptiklari
bir calismada BDE skorlari ile transaminaz seviyeleri arasinda anlamli iligski bulmuslardir. Bu
calismada hastalarin %30’u orta ya da agir depresyon puanlar1 almislar ve %46’sinin hafiften
ciddi depresyona kadar degisen depresif semptomlara sahip oldugunu goézlemlemislerdir.
Hastalarin %64°1i yorgunluk bildirilmisler. Yorgunluk hastalarin islerini kaybedecekleri

korkusuna, seksiiel aktiviteyi kisitlayacaklarina yoneltilmis ve yiiksek BDE-sf skorlar ile
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gliclii iligkili bulunmustur. Singh ve ark.(129) HCV ve diger karaciger rahatsizlig1 nedeniyle
olan 82 karaciger transplantasyonlu hastada toplam duygudurum rahatsizliklarini, anksiyete
ve depresyonu degerlendirmislerdir. HCV’li hastalarda toplam duygudurum rahatsizliklari,
anksiyete ve depresyon skorlari daha yiiksek ¢ikmustir. Ozkan ve ark.(130) BDE ve SF-36
kullanarak yaptiklart ¢alismada kronik HBV ve HCV kriterlerini karsilayan, kompanse
karaciger hastaligi olan ve son 6 ayda tedavi almayan hasta gruplart ile kontrol grbunu
karsilastirmislar. Ortalama BDE skorunu 12,48+10,78 bulmuslar. HBV ve HCV hastalar1
arasinda depresyon seviyesi yoniinden anlamli fark olmadigini bildirmislerdir. Bu tez
calismasinda da hasta grubunda kronik HBV enfeksiyonu olan, tedavi almayan, kompanse
kronik HBV enfeksiyonu olan hastalar alinmis ve bu hastalarda BDE skorlar1 10,8+6,9
bulunmustur. Farkli olarak tasiyict grubunda degerlendirildigi bu tez c¢alismasinda
tagiyicilarda BDE skoru 9,7+8,0 bulunmustur. Her iki grup BDE skorlar1 kontrol grubundan
anlamli olarak farklt bulunmustur. Tastyici grupta depresyon skorlarinin kontrollere gore
ylksek saptanmasi bu olgularin takipleri sirasinda hasta grubunda oldugu gibi psikolojik
destegin ve hastalik/tastyicilik durumlart konusunda detayli bilgilendirilmelerinin yarari
olabilecegini diisiindiirebilir.

Ulkemizde yapilmis bir calismada interferon tedavisi alan ve almayan kronik HCV’li
hastalar karsilastirilmis ve anksiyete ve depresyonun tedavi alan grupta hem tanisal hem de
belirtisel diizeyde daha fazla goriildiigii saptanmistir (131). Bu tez calismasinda ise HBV
enfeksiyonuna yonelik tedavi alan hastalar calismaya dahil edilmedigi i¢in tedavi alanlarda
depresyon degerlendirilmemistir fakat tedavi almayan kronik HBV hastalarinda BDE skoru
kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Tasiyicilarda da depresyon skorlarinin
yiiksek olmasi beklide bulagtiricilik ihtimalinin olgularda depresif bulgularin goriilmesine
sebep olabilecegini diisiindiirebilir.

Younnossi ve ark.(132)’min kronik karaciger hastaligt olan hastalarla normal
popiilasyonu karsilagtirdiklar1 ¢alismada kronik obstriiktif pulmoner hastaligi olan veya
konjestif kalp yetmezligi olanlara benzer sekilde yasam kalitesi kronik karaciger hastaligi
olanlarda normal popiilasyona gore diisiik bulunmustur. Bu calismada yasam kalitesinin
fiziksel komponent skorlar1 yiliksek Child-Pugh smifinda olan hastalarda daha disiik
bulunmustur. Park ve ark.(133) kronik viral hepatitli ve sirozu olan hastalarda yaptiklari
calismada fiziksel fonksiyon ve viicut agris1 disinda yasam kalitesi skorlarini hasta grubunda

kontrol grubuna gore diisiik bulmuslar. Child-Pugh klasifikasyonuna gore ciddi karaciger
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hastalig1 olanlarda yasam kalitesi skorlari diisiik bulunmus. Bu ¢alismada nonsirotik ve Child-
A’dan olusan karaciger hastaliginin erken evrelerinde yasam kalitesinin mental sagligi
yansitan skorlar1 daha diisiik bulunmus. Simone ve ark.(134)’nin ¢esitli etyolojilere bagh
karaciger hastalarinda genel ve spesifik yasam kalitesini degerlendirdikleri bir ¢alismada viral
hepatitlerde genel anlamda daha kotii yasam kalitesi olmakla birlikte diger etyolojilere gore
ozellikle mental sagliktaki bozulmayr daha belirgin bulmuslar. Ulkemizde Ozkan ve
ark.(130)’nin yaptig1 kronik hepatit B veya hepatit C’si olan, nonsirotik kompanse karaciger
hastalarinda yapilmis bir ¢alismada yasam kalitesi ile ilgili tiim alanlarda hasta ve kontrol
grubu arasinda anlamli fark bulunmus. Fiziksel fonksiyon ve mental saglik acisindan
HBV’nin yasam kalitesine anlamli olarak negatif etkisinin oldugu gosterilmistir. Foster ve
ark.(105)’nin hepatit B ve C’li karaciger hastalarinda yasam kalitesini karsilastirdiklar
calismada kronik HCV enfeksiyonunun yasam kalitesinde gbzle goriiliir azalmaya yol agtigini
bildirmiglerdir. HCV enfeksiyonunun hastanin fiziksel fonksiyonlarini, sosyal fonksiyonlarini,
akil saghigimi ve genel saglik algisini kisitladigini, fiziksel ve duygusal rollerini sinirladigini,
enerji skorlarinda daha diisiik sonuglara yol actigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada hepatit C’li
hastalarda hepatit B’li hastalara gore sosyal fonksiyon, enerji, yorgunluk ve fiziksel
problemlere bagli rol kisitlamalarinda daha fazla bozulma bildirmislerdir. Bu tez ¢calismasinda
nonsirotik replikatif olgulardan olusan hasta grubunda yagsam kalitesi skorlar1 tiim alanlarda
kontrol grubuna goére daha diisiik saptanmistir. Bu grupta yasam kalitesinin mental kompanent
skorlarinda diisiikliiglin olmasinin yan1 sira fiziksel komponent skorlarinin da diisiik olmasi
dikkat ¢ekicidir.

Younossi ve ark.(135) yaptiklar1 bir bagka c¢alismada hastaligin ciddiyeti arttikga
yasam kalitesini gosteren skorlarda ortadan ciddiye kadar degisen seviyelerde bozulma
bulmuslardir. Bu tez ¢aligmasinda hasta grubu olarak alinan nonsirotik grupta yasam kalitesi
skorlar biitiin alanlarda kontrol grubundan diisiik saptanmisken, tasiyicilarda kontrollere gore
fiziksel komponent skorlar1 diisiik bulunmus fakat mental komponent skorlar1 benzer
saptanmistir.  Yurtdisinda yapilmis bir ¢alismada kronik hepatit C hastalarinda
aminotransferaz seviyeleri ylikselmis olanlarla persistan normal aminotransferaz seviyesi
olanlarda depresyon ve kizginlik durumlart arasinda belirgin fark saptanamamis, enzim
seviyesi ylksek olanlarla normal olanlarda saglikla iliskili yasam kalitesi benzer bulunmustur.
Karaciger hastaliginin ciddiyeti ile yasam kalitesi arasinda iliski yoktu seklinde

degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak hepatit C’nin yalmizca yiiksek enzim seviyeleri olan
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hastalara degil persistan normal aminotransferazli hastalarin da yagam kalitesi {izerine belirgin
etkisi oldugu bildirilmistir. Bu tez calismasinda da benzer sekilde depresyon skorlar1 ve
yasam kalitesinin baz1 skorlar1 hasta ve tasiyici grubunda benzer bulunmustur (136).

Son yapilan c¢alismalardan birinde heniiz kronik karaciger hastaligindan haberdar
olmayan hastalarda, kronik hepatit C’nin yasam kalitesine etkisi gozlenmedigi bildirilmistir
(136).

Pojoga ve ark.(137) Romen hastalarda kronik hepatitli hastalarda antiviral tedavi
oncesinde yasam kalitesinin degerlendirmisler. Yasam kalitesinin tiim alanlarinda kontrol
grubu ile onemli farkliliklar oldugunu bildirmislerdir. Transaminaz diizeyleri ile yasam
kalitesi skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon bulamamuslardir. Yi ve ark.(7)’nin lamivudin
tedavisi Oncesi ve sonrasinda kronik hepatit B’li hastalarda yasam kalitesini degerlendirdikleri
calismada SF-36’nin toplam skoru, fiziksel fonksiyon, rol-fiziksel, mental saglik, sosyal
fonksiyon, bedensel agr1 ve canlilik skorlar1 tedavi dncesi ve sonrasi anlamli diizeyde farkl
bulunmustur. Bu tez calismasinda da tedavi 6ncesi hastalar degerlendirilmis ve yasam kalitesi
skorlar1 kontrol grubuna gére anlamli olarak diisiik saptanmustir.

Cruz Neves ve ark.(138)’nin yaptiklari calismada kronik HCV hastalarinda major
depresyon normal popiilasyona gore yiiksek bulunmus. Bu durum hastaligin farkinda olmak,
fonksiyonel yetersizlik, bozulmus yasam kalitesi, yorgunlugun ciddiyeti ve psikiyatrik
komorbidite ile iligkili bulunmustur. Bu tez ¢alismasinda nonsirotik kronik HBV hastalarinda
depresyon skorlar1 yiiksek bulunmus ve bu hastalarin yagsam kalitesini gosteren skorlarin da
diisiik olmas1 HCV hastalarindaki gibi bir iliskiyle agiklanabilir.

Giilseren ve ark(139) diyabetes mellituslu hastalarda HAD ve SF-36 kullanarak
yaptiklar1 bir calismada, anksiyete ve depresyon diizeyinin artmasinin hastalarin yasam
kalitelerini olumsuz etkiledigini bildirmislerdir. Frithvald ve ark.(140) inme kronik bel agrisi
ve miyokard iskemisi hastalarinda Zung depresyon, Zung anksiyete ve on maddelik bir yasam
kalitesi 6lgegi uygulayarak yaptiklar1 bir ¢alismada, anksiyete ve depresyon diizeyi yliksek
olan hastalarin yasam kalitelerinin daha k&tii oldugunu bildirmislerdir. Yazic1 ve ark.(141)
kronik agrisi olan hastalar iizerinde yaptiklar1 calismada HAD anksiyete ve HAD depresyon
altolceklerinden esik istii puan alan hastalarda esik alti puan alan hastalara gore yasam
kalitesinin tiim alanlarinda daha bozuk bulmuslardir. Bu tez ¢alismasinda da hasta ve tastyict
grupta BDE skorlar1 daha yiiksek saptanmis ve bu gruplarda yasam kalitesi daha diisiik

bulunmustur. BDE skorlar1 ile yasam kalitesi alanlarinda anlaml iliski goriilmiistiir. Ancak

60



yasam kalitesi ile depresyon arasindaki iliski konusunda bazi belirsizlikler de vardir.
Giliniimlizde kullanilan yasam kalitesi 6lgeklerinin hemen hepsi 6znel iyilik halini Glgen,
hastanin yasamiyla ilgili cesitli alanlardaki 6znel tatmin diizeyini sorgulayan ve hasta
tarafindan doldurulan 6lgeklerdir. Bu 6znellige ek olarak iyilik hali ve yagamindan tatmin
olma kavramlarinin depresyonla ¢akigmasi ve depresif duygu durumunun kisinin kendilik ve
cevre algis1 iizerindeki olumsuz etkileri dikkate alindiginda, depresif kisilerdeki yasam
kalitesinin degerlendirilmesinde aym1 seyin farkli sozciiklerle ifade ediliyor olmasi
miimkiindiir. Diger bir deyisle, depresyonu olan hastalar, biligsel carpitmalar nedeniyle yasam
kalitelerini oldugundan daha kotii olarak degerlendirebilir ya da bu hastalar yasam
kalitelerindeki bozulma yerine aslinda depresyonu anlatiyor olabilirler. Bir¢cok caligmada
yasam kalitesi puanlarinin depresyon siddeti ile korelasyon gostermesi bu kuskular1 daha da

arttirmaktadir (141).

Cahismanin simirhhklar:

Calismanin kesitsel olmasi kisitlilik olarak yorumlanabilir.

Calismaya alinan olgularla psikiyatrik tani i¢in gorlisme yapilmamis olmasi kisitlilik
olarak yorumlanabilir.

Calisma sinirli sayida olgu iizerinde yapilmistir. Bu ¢aligmanin daha genis gruplar
tizerinde degerlendirilmesi uygun olacaktir.

Olgulara yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla genel yagam kalitesi 6l¢eklerinden
biri olan SF-36 uygulanmistir. Hastalifa spesifik Ol¢eklerin kullanilmamisolmasi ¢alismanin
stirliliklart icinde sayilabilir.

Depresyon bulgularinin degerlendirilmesinin yan1 sira anksiyete diizeylerine yonelik

degerlendirmeler yapilmamis olmasi ¢alismanin sinirliliklar iginde sayilabilir.

Oneriler:

Kronik HBV’li olgularda saglikla ilgili yasam kalitesinin pek ¢ok kronik hastalikta

goriildigi gibi olumsuz yonde etkilenebilecegi diisiiniilerek yasam kalitesini arttirmaya

yonelik dnlemler alinmalidir.
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Baska kronik hastaliklarla karsilastirmali caligmalar yapilmasi HBV enfeksiyonu olan
hastalarda yasam kalitesinde 6zgiin bir bozulma olup olmadigini anlamak agisindan faydali
olabilir.

Kronik HBV hasta ve tasiyicilarinda depresyon bulgularinin sik olabilecegi hekim
olarak bizler tarafindan goz oniinde bulundurulmali, hastalarin kendileri ve aileleri bu konuda
yeterince bilgilendirilmelidir. Kronik HBV olgularinin takipleri sirasinda en az bir kez
psikiyatrik konsiiltasyonla degerlendirilmeleri gerekli olabilir.

Bu hastalarda yasam kalitesi degerlendirilirken genel yasam kalitesi dlgeklerinin
yaninda hastaliga spesifik Ol¢eklerin kullanilmasi bu olgularda yasam kalitesindeki

degisiklikleri daha iyi anlamamiza olanak saglayacaktir.
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6. SONUCLAR

Ulkemizde sik goriilen enfeksiyon hastaliklarindan olan hepatit B hastalarinda
kroniklesme 6nemli bir sorundur. Kronik hastaliklarda hastalar yasam siiresinden ¢ok yasam
kalitesine Onem vermektedirler. Bu nedenle hepatitli hastalarda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in genel yasam kalitesi
Olctimlerinin yaninda hastaliga spesifik 6l¢ctimlerin de kullanilmasi genel fonksiyon durumu
yaninda hastaliga bagli yakinmalar1 da degerlendirebilmeyi saglayacaktir.

Bedensel hastalik varliginin herhangi bir psikiyatrik bozukluk riskini arttirdigi
bilinmektedir. Kronik karaciger hastaliklarinda depresyon sik goriilen bir bulgudur ve
antiviral tedavinin yan etkisi olarak da goriilebilir. Kronik HBV enfeksiyonu olan hastalarda
psikiyatrik bulgular gozden kacirilmamalidir. HBV ile enfekte kisilerin hastaliklar1 hakkinda
detayl1 bilgilendirilmeleri endiselerini azaltabilir.

Kronik HBV enfeksiyonu yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. Tagiyicilarda da
yasam kalitesinin bozulabilecegi gozardi edilmemelidir. Kronik HBV enfeksiyonu
hastalarinda ve tasiyicilarda depresyon goriilebilir. Depresyon yasam kalitesini etkileyebilir.

HBV ile kronik enfekte kisilerin takip ve tedavisi sirasinda ruhsal durumlarinin
gozard1 edilmemesi, saptanan psikiyatrik bozukluklarin etkin sekilde tedavi edilmesi bu
hastalarin saglikla iliskili yasam kalitelerinin artmasini saglayacaktir. Bu olgulara aile hekimi,
psikiyatri, gastroenteroloji ve enfeksiyon hastaliklarini igeren multidisipliner yaklagimlarin

onemli oldugu goriilmektedir.
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8. EKLER

Ek 1

SOSYODEMOGRAFIK VERIi FORMU

1. Adi1 Soyadr:................... Tanitim numarasi.......
2.Yas:............

3. Cinsiyet: 0. Erkek 1. Kadin

4. Medeni Durumu: 0.Evli 1.Bekar  2.Dul 3. Diger........

5. Cocuk Sayisi:

6. Yasadig1 Yer: 0. Il merkezi 1. Ilge 2 Koy, mezra
7. Egitim ve Ogrenim Durumu :

0.Yok 1.Okur-yazar 2.0lkdgretim  3.Lise 4.Y1ksek okul
8. Meslegi:

0. Issiz 1. Mevsimlik Tarim isgisi 2. Memur 3. Ev hanimi
4. Isci 5. Serbest Meslek 6. Ogrenci 7. Diger

9. Sosyal Giivence: 0. Yok 1. Var

10. Yasamimizin herhangi bir doneminde sarilik gecirdiniz mi?

0.Hay1r 1.Evet 2.Bilmiyorum

11. Daha once ameliyat veya herhangi bir nedenle kiiciik cerrahi operasyon (dis ¢cekimi,
kiirtaj vs....) gecirdiniz mi?

0.Hay1r LLEVEt (covreiii i, )
12. Herhangi bir nedenle kan veya kan iiriinleri aldimz m1?
0.Hay1r LLEVEt (covriiiii e )
13. Siipheli bir cinsel iliskiniz oldu mu?

0.Hay1r LLEVEt (covreii e, )
14. Sigara kullaniyor musunuz?

0.Hay1r LLEVEt (covriii e, )
15. Alkol kullaniyor musunuz ?

0.Hay1r LLEVEt (covriii e, )
16. Herhangi bir madde bagimhihigimz var mi?

0.Hay1r LLEVEt (coveeiiei e )
17. Hepatit B asis1 oldunuz mu?

0.Hayir LEVEt (coveeiii e, )
18. Ailenizde hepatit b hastasi olan var mi?

0.Hayir LEVEt (coveiii e, )
19. Ailede Tasiyic1 Olan var m ?

0.Hayir LEvVEt (cveeeveeeieeeeeee. )

20. Ne kadar siiredir hepatit b hastasi/tasiyicisi/dogal bagisik oldugunuzu biliyorsunuz?
21. Su anda tedavi aliyor musunuz?

0. Hay1r 1. Evet

22. Ne kadar zamandir tedavi allyorsunuz?

23. Eslik eden hastalik var m ?: 0. Hayir L.Evetoiiiieeeee,
24. Varsa tedavi aliyor mu?: 0.Hay1r LEvet ..o
25. Psikiyatrik yakinma var mi?: 0. Yok L.Var..iiiee
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Ek 2

SF-36
Hasta Adi Soyadi:

1. Genel olarak sagh@imz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

a) Miikemmel d) Orta

b) Cok iyi e) Koti

c) lyi

Bir y1l oncesi ile karsilastirdigimizda, simdi gene) olarak saghgimizi nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha
b) Bir yi! dncesine gore biraz daha iyi kot

c) Bir yil 6ncesi ile hemen hemen e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha koti

ayni
Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigimz etkinliklerle ilgilidir. Saghgimz simdi bu
etkinlikleri kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayarr, hig kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisitliyor

Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta
dereceli etkinlikler

1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayarr, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisitliyor

Glinliik aligveriste alinanlar kaldirma veya tasima

1) Evet, oldukga kisitliyor 3) Hayarr, hig kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisitliyor

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayarr, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisitliyor

Merdivenle bir kat ¢cikma

1) Evet, oldukga kisitliyor 3) Hayarr, hig kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisitliyor

Egilme veya diz ¢cokme

1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayarr, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisitliyor

Bir iki kilometre yiirtime

1) Evet, oldukga kisitliyor 3) Hayair, hig kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisitliyor

Bir kag sokak o6teye yiiriime

1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayarr, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisitliyor

Bir sokak oteye yiiriime

1) Evet, oldukga kisitliyor 3) Hayarr, hig kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisitliyor

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

1) Evet, oldukca kisitliyor 3) Hayarr, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisitliyor
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4-

Son 4 hafta boyunca bedensel saghimizin sonucu olarak, isiniz veya diger
etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?
Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz mi1?

1) Evet 2) Hayir

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

1) Evet 2) Hayir

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu?

1) Evet 2) Hayir

Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? (6rnegin daha fazla caba
gerektirmesi)

1) Evet 2) Hayir

Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarimizin (Ornegin ¢okkiinliik veya kaygi)
sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla
karsilastiniz nm?

Is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamam azalttiniz mi1?

1) Evet 2) Hayir

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

1) Evet 2) Hayir

Isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?
1) Evet 2) Hayir

Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlarimiz, aileniz, arkadas
veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi c) Orta derece d) Oldukga etkiledi
b) Biraz etkiledi etkiledi e) Asir etkiledi
Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimiz oldu?

a) Hig c) Hafif e) Siddetli

b) Cok hafif d) Orta f) Cok siddetli

Son 4 hafta boyunca agrimiz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi
diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi ¢) Orta derece d) Oldukea etkiledi
b) Biraz etkiledi etkiledi e) Asin etkiledi
Asagidaki sorular sizi son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in
sizin duygularimizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhigin1 goz oniine alarak
seciniz.

Kendinizi yagam dolu hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukga e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman
Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

a) Her zaman ¢) Oldukga e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hig bir zaman
Sizi hi¢bir seyin neselendirmeyecegi kadar kendinizi iizgiin hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukga e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman
Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukega e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hig bir zaman

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

a) Her zaman

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman
¢) Oldukga e) Nadiren
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F- Kendinizi kederli ve hiiztinlii hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukga

b) Cogu zaman d) Bazen
G- G-Kendinizi tiikkenmis hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukca

b) Cogu zaman d) Bazen
H- Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukega

b) Cogu zaman d) Bazen
I- Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

a) Her zaman c) Oldukca

b) Cogu zaman d) Bazen

e) Nadiren
f) Hig bir zaman

e) Nadiren
f) Hig bir zaman

e) Nadiren
f) Higbir zaman

e) Nadiren
f) Higbir zaman

10- Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi?

a) Her zaman c) Bazen
b) Cogu zaman d) Nadiren

e) Hig bir zaman

11- Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru ve yanhstir? Her bir ifade Icin en

uygun olani isaretleyiniz.
A- Diger Insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum

b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanlis
B- Tanmidigim diger insanlar kadar saglikliyim.

a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum

b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanlis
C- Sagligimin kotiiye gidecegini diigiiniiyorum.

a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum

b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanlis
D- Sagligim miikemmel.

a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum

b) Cogunlukla dogru d) Cogunlukla yanlis

e) Kesinlikle yanlis

e) Kesinlikle yanlis

e) Kesinlikle yanlis

e) Kesinlikle yanlis

78



EK3

SF-36 DEGERLENDIRME YONERGESI

Soru |Puan |Soru Puan Soru Puan Soru Puan
1 .a 5 2. a 5 4 a 1-2 5 a 1-2
b 44 |b 4 b 1-2 b 1-2
C 34 |c 3 C 1-2 C 1-2
d 2 d 2 d 1- Evet =1 Puan
€ 1 € 1 Evet =1 Puan Hayir =2 Puan
Hayir =2 Puan
Soru |[Puan |[Soru Puan Soru Puan Soru Puan
6. a |5 7. a 6 8. a 5 10.a 1
b 4 B 5.4 b 4 b 2
C 3 C 4.2 C 3 C 3
d 2 d 3.1 d 2 d 4
€ 1 € 2.2 e 1 e 5
f 1 (7aise8ab
puan)

Soru |Puan Soru |Pua [Soru Puan |Soru |Puan [Soru [Puan
3.a 1-2-3 Evet ¢ok zorluyor=1  |9. 9. 11. A, 11. B,
b 1-2-3 Evet biraz zorluvor=2 |A ED B.C.F. Cicin Dicin
c 1-2-3 Havir hic zorlamivor =3 [H icin: G Licin a 1 a 5
d 1-2-3 a 6 a 1 b 2 b 4
e 1-2-3 b 5 b 2 c 3 C 3
f 1-2-3 C 4 C 3 d 4 d 2
o 1-2-3 d 3 d 4 e 5 e 1
h 1-2:3 e e 5
i 1-2-3 f 1 f 6
] 1-2-3

En diisiik ham Olas1 ham puan

puan
Fiziksel fonksiyon 3A + 3B +3C+3D +3E + 3F +3G + 10 20
3H+31 +3]
Fiziksel rol glicliigii: 4A + 4B +4C + 4D 4 4
Agri: 748 2 10
Genel saghk : 1+11A+11B+11C+11D 5 20
Vitalite (enerji) : 9A+IE+9GHII 4 20
Sosyal fonksiyon : 6+10 2 8
Emosyonel rol giigliiliigii: SA+5B+5C 3 3
Mental saghk: 9B+9C+9D+9F+9H 5 25

Sonugcta her alt 6l¢ek i¢in ayr ayri puanlar elde etmek olanaklidir.
Olgegin toplam puaninin hesaplanmasi s6z konusu degildir.

Puanlama formati: Elde edilen ham puan — En diigiik ham puan/Olast ham puanX100
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EK 4

BECK DEPRESYON ENVANTERI

Sorular

a)Kendimi iizgiin hissetmiyorum.

b)Kendimi {izgiin hissediyorum.

¢)Her zaman i¢in tizgiiniim kendimi bu duygudan kurtaramryorum.
d)Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum

a)Gelecekten umutsuz degilim.

b)Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.

c)Gelecekten bekledigim higbir sey yok

d)Benim i¢in bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek.

a)Kendimi basarisiz gormiiyorum.
b)Cevremdeki bircok kisiden fazla basarisizliklarim oldu sayilir.

¢)Geriye doniip baktigimda, ¢ok fazla basarisizliimin oldugunu gériiyorum.

d)Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum.

a)Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
b)Her seyden eskisi kadar zevk almiyorum.
c)Artik higbir seyden gercek bir zevk alamiyorum
d)Bana zevk veren hicbir sey yok.

a)Kendimi suglu hissetmiyorum.

b)Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
¢)Kendimi ¢ogunlukla su¢lu hissediyorum.
d)Kendimi her an i¢in su¢lu hissediyorum

a)Cezalandirildigimi diisiinmiiyorum.

b)Bazi seyler i¢in cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
c)Cezalandirilmay1 bekliyorum.

d)Cezalandirildigimi hissediyorum

a)Kendimden hosnudum.
b)Kendimden pek hosnut degilim.
c¢)Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.
d)Kendimden nefret ediyorum.

a)Kendimi diger insanlardan daha kotii gérmiiyorum.
b)Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
¢)Kendimi hatalarim i¢in ¢ogu zaman sugluyorum.
d)Her kotii olayda kendimi su¢luyorum.

a)Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

b)Bazen kendimi 6ldiirmeyi diigiiniiyorum, fakat bunu yapamiyorum.
¢)Kendimi oldiirebilmeyi isterdim.

d)Bir firsatin1 bulsam kendimi 61diiriirdim.

10.

a)Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.

b)Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.

¢)Su siralarda her an agliyorum.

d)Eskiden aglayabilirdim, ama su sirlarda istesem de aglayamiyorum.

11.

a)Her zamankinden daha sinirli degilim.
b)Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum.

80



¢)Cogu zaman sinirliyim.
d)Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum.

12.

a)Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.
b)Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
c)Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.
d)Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmadi.

13.

a)Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.
b)Su siralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum.
c)Kararlarimi vermekte oldukea gii¢liik ¢ekiyorum.
d)Artik hi¢ karar veremiyorum.

14.

a)Dis goriinligiimiin eskisinden daha kétii oldugunu sanmiyorum.
b)Yaslandigimi ve ¢ekiciligimi kaybettigimi diistinliyor ve iiziiliiyorum.

¢)Dis goriintisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan olumsuz degisiklikler

oldugunu diisiiniiyorum.
d)Cok ¢irkin oldugumu diigiiniiyorum.

15.

a)Eskisi kadar 1yi ¢alisabiliyorum.

b)Bir ise baslayabilmek i¢in eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam
gerekiyor.

c)Hangi is olursa olsun yapabilmek i¢in kendimi ¢ok fazla zorluyorum.
d)Higbir is yapamiyorum.

16.

a)Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.

b)Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.

c)Eskisine gore 2 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk
cekiyorum.

d)Eskisine gore ¢ok erken uyantyor ve uyuyamiyorum

17.

a)Eskisine kiyasla daha ¢cabuk yoruldugumu santyorum.
b)Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.

¢)Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.

d)Oyle yorgunum ki higbir sey yapamiyorum.

18.

a)lstahim eskisinden pek farkli degil.
b)istahim eskisi kadar iyi degil.

¢)Su siralarda igtahim epey kotii.
d)Artik hi¢ istahim yok.

19.

a)Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigim sdylenemez.

b)Son zamanlarda istemedigim halde ii¢ kilodan fazla kaybettim.
¢)Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim.
d)Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilo verdim.

20.

a)Sagligim beni pek endigelendirmiyor.

b)Son zamanlarda agri, s1z1, mide bozuklugu,kabizlik gibi sorunlarim var.
¢)Agri, si1z1, gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in baska seyleri
diisiinmek zor geliyor.

d)Bu tiir sikintilar beni dyle endiselendiriyor ki, artik bagka higbir sey
diisiinemiyorum.

21.

a)Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
b)Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

¢)Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.

d)Artik, cinsellikle bir ilgim kalmadi.
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