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OZET

Giris ve Ama¢: DEHB ¢ocukluk doneminde baslayip eriskin donemde de devam
edebilen, dikkat eksikligi, diirtiisellik ve asir1 hareketlilik belirtileriyle akademik,
mesleki ve sosyal hayata 6nemli etkileri olan psikiyatrik bir bozukluktur. DEHB
hastalarindaki dikkat eksikligi ve diirtiisellik, hastalik Oncesi ve sonrasindaki
korunma ve tedavi uyumuna olumsuz etkileriyle HIV enfeksiyonunun olusmasi ve
seyrinde rol oynayabilir. Bu ¢alismada HIV pozitif bireylerde DEHB, dikkat
eksikligi ve dirtiselligin yaygmlhigi ve hastalarin tedavi uyumuna etkisinin

arastirilmasi amaglandi.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya, Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon
Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Polikliniginde ayaktan takip edilmekte olan ve
calisma siiresinde bagvuran 50 hasta dahil edildi. Hastalara Sosyodemografik Veri
Formu, Barratt Diirtiisellik Olgegi, Morisky Tedaviye Uyum Olgegi ve Eriskin
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi (ASRS-IV)
uygulandi ve DSM-5 kriterlerine gore DEHB ve diger psikiyatrik bozukluk tanilart
kondu.

Bulgular: HIV pozitif bireylerin %32’i ASRS-IV 6l¢ek puanlarina gore olasi veya
biiyiik olasilikla DEHB ile uyumlu bulunurken klinik goriisme ile tespit edilen
DEHB yayginhigi ise %4idi. SCID goriismesiyle diger psikiyatrik tan1 orani ise %38
olarak tespit edildi. HIV tedavisi almayan hastalarda Barratt-Planlama puan
ortalamas1 HIV tedavisi alan hastalardan yiiksekti. ASRS-IV puanlar1 ile tedavi
uyumu arasinda negatif yonde korelasyon saptandi. Birden fazla partneri olan
bireylerde Barratt-Diirtiisellik puani tek partneri olan bireylerden yiiksekti. HIV
pozitif olduktan sonra partnerinin HIV durumunu bilmedigi halde cinsel olarak aktif
olan hastalarda partnerinin HIV durumunu bilen hastalara gére Barratt-Toplam ve

Barratt-Motor hareketlilik puan ortalamasi daha yiiksekti.

Sonuglar: HIV pozitif bireylerdeki DEHB yayginligin1 genel toplum yaygimligina
benzer bulduk. ASRS, Barratt ve Morisky olgeklerinden elde edilen bulgular DEHB
belirtileri gosteren HIV pozitif hastalarin tedaviye baslama ve siirdiirmede daha

uyumsuz oldugu ve partnerlerine HIV bulastirmama konusunda yeterince o6zenli

Xi



olmadiklar1 seklinde yorumlanabilir. COVID-19 pandemisi nedeniyle yeterli hasta
sayisina ulagamamis olmakla birlikte arastirmamiz HIV pozitif hastalarda DEHB
belirtilerinin varliginin tedavi uyumu ve tedavi sonrasi korunma iizerinde rolii

oldugunu diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: DEHB, HIV, Tedavi Uyumu, Morisky
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SUMMARY

Introduction and Aim: ADHD is a psychiatric disorder with symptoms of attention
deficit, impulsivity and hyperactivity that can start in childhood and continue
throughout adulthood. ADHD can have significant effect on the individual’s
academic, professional and social life. The symptoms of attention deficit and
impulsivity in ADHD patients, can play a role in getting infected with HIV and also
with the course of the infection. With insufficient contraception and decreased
treatment compliance before, during and after the disease. The aim of this study was
to investigate the prevalence of ADHD, attention deficit and impulsivity in HIV-
positive individuals and its effect on treatment compliance.

Materials and Methods: Fifty HIV positive patients were followed at Sakarya
Training and Research Hospital, Infectious Diseases and Clinical Microbiology
Outpatient Clinic and applied to the clinic during the study period were included in
the study. Sociodemographic Data Form, Barratt Impulsivity Scale, Morisky
Treatment Compliance Scale and Adult Attention Deficit and Hyperactivity Disorder
Self-Report Scale (ASRS-1V) were administered to the patients. Diagnoses of ADHD
and other psychiatric disorders were made according to DSM-5 criteria.

Results: While 32% of HIV-positive individuals were found to be or highly
compatible with ADHD according to ASRS-1V scale scores. The prevalence of
ADHD detected by clinical interview was 4%. The average of Barratt-Planning score
was higher in patients who were not receiving HIV treatment than patients receiving
it. There was a negative correlation between ASRS-IV scores and treatment
compliance. Barratt-Impulsivity score was higher in individuals with multiple
partners compared to individuals with a single partner. On sexually active patients,
the average of Barratt-Total and Barratt-Motor mobility scores were higher in
patients who did not know their partner's HIV status before they became HIV

positive, compared to patients who knew their partner's HIV status.

Conclusions: We found the prevalence of ADHD in HIV-positive individuals to be
similar to the general population. The findings we obtained from the ASRS, Barratt

and Morisky scales can be interpreted as HIV-positive patients with ADHD
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symptoms have poor compliance in starting and continuing treatment, and they don’t
show enough attention to not transmitting HIV to their partners. Although we could
not reach a sufficient number of patients due to the Covid-19 pandemic, our research
suggests that the presence of ADHD symptoms in HIV-positive patients has a role in

the treatment compliance and the use of post-treatment contraception.

Keywords: ADHD, HIV, Treatment Compliance, Morisky
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1. GIRIS VE AMAC

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) hem g¢ocukluk hem erigkin
donemde goriilen, dikkat eksikligi, aktivite artist ve impulsivite (dirtiisellik)
komponentlerinden olusan, kisiyi sosyal, akademik ve meslek gibi bir¢cok alanda
olumsuz yonde etkileyen psikiyatrik bir bozukluktur. Tek olarak goriilebilecegi gibi
Bipolar Duygudurum Bozuklugu, Yaygin Anksiyete Bozuklugu gibi psikiyatrik
durumlarla da birlikte goriilebilmektedir. DSM-5" te DEHB, dikkat eksikliginin
baskin oldugu, hiperaktivite ve diirtiiselligin baskin oldugu ve her iki tipin birlikte
goriildiigli olmak tizere 3 alt kategoriye ayrilmistir. Belirti ve bulgularda; genel
olarak yapilan aktivitelerden cabuk sikilma, gorevleri yeterli siire ve yogunlukta
siirdiirememe, dikkatin kolay c¢elinebilir olmast gibi dikkat eksikligi belirtileri
olabilirken, yerinde duramama, kurallara uymama, baskalarinin islerine karisma gibi
hiperaktivite ve diirtiiselligi diisiindiiren belirtiler olabilmektedir (OZTURK, 2015).

Bir arastirmada toplumdaki DEHB yayginlig1 eriskin donemde %4, ergenlik ve
cocukluk doéneminde ise yaklasik olarak %6 olarak saptanmistir*. Kuzey ve Giliney
Amerika, Kuzey ve Dogu Avrupa ve Asya dahil tiim diinyada yaygin oldugu
gosterilmistir ve genel olarak ¢ocuk ve ergenlerdeki sikligi %5-10 olarak kabul
edilmektedir (Kessler et al., 2006c, Thome and Jacobs, 2004). Eriskin donemdeki
yaygmlhigia dair veriler yeterli diizeyde olmayip, tahmin edilenden daha yiiksek
oranlarda olabilecegi ve ciddi problemlere yol agtigi diisiiniilmektedir (Andrés
Martin, 2005). Cinsiyet faktérii goz oOniinde bulunduruldugunda cocukluk c¢agi
doneminde erkek/ kadin oranlar1 2:1-6:1 seklinde iken, erigkin donemde bu oran

1:1’e kadar yiikselebilmektedir (CengizTuglu, 2010).

AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome), ilk defa 1981 yilinda bir grup
homosekstiel erkekte tanimlanan HIV (Human Immunodeficiency Virus) ajaninin
neden oldugu bir immun sistem hastaligidir. Bu viriis 1983 yilinda insandan izole
edilmis olup, immun sistemi hedef almaktadir (HATAM, 2020). Tirkiye’de ilk HIV
olgusu 1985 yilinda bildirilmistir. 1985-2002 yillar1 arasinda yapilan tespitler
neticesinde %16,6’sim1  yabanci uyruklular olusturmaktadir (TSHGM, 2003).
Ulkemizde 1985 yilindan 31 Aralik 2016 tarihine kadar 14.695 olgu bildirilmis olup,



13.158’1 HIV pozitif vel537’si AIDS olarak tespit edilmistir. Erkek cinsiyet sayisi
kadinlara gore 3,6 kat daha fazla bulunmustur ve bu vakalarin %84,9’u Tirk
vatandasi olarak belirlenmistir. 2012 yilina dek yavas oranda artan yayginligir 2012
yilindan 2016 yilina kadar bes kat daha fazla bir bigimde artmaya devam etmistir
(Sayan M, 2017).

DEHB, diirtiiselligi biinyesinde barindiran psikiyatrik bir tablo oldugundan, riskli
cinsel yasantilar ve intravendz ila¢ kullanimina neden olarak HIV insidansini
artirabilir. Dolayisiyla HIV pozitif olan bireylerde DEHB yayginliginin toplumdan
daha yiiksek olabilecegi diisiiniilmektedir. HIV pozitif cocuk ve ergenlerde Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugunun yayginligma dair farkli {lkelerde
calisilmalar yapilmis olmasma karsin, HIV pozitif eriskin bireylerde DEHB
yayginligina dair ¢alismalar kisithidir (Zeegers et al., 2010).

Bu calismamizda Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon
Hastaliklar1 Klinigi tarafindan takip edilmekte olan HIV pozitifli§i saptanmis
bireylerde DEHB yayginligi ve hastalik ve sosyodemografik faktorlerle iligkisini
gostererek epidemiyoloji calismalarina katkida bulunmak, DEHB tanis1 alacaklari
tedaviye yonlendirmek ve DEHB nedeni ile HIV bulagin1 dnleyecek stratejileri

gelistirmek amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIKKAT EKSIKLiGi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU

2.1.1. Tanim

DEHB; dikkat eksikliginin, impulsivitenin ve asir1 motor hareketliligin goriildigu,
erken ¢ocukluk doneminde baslayan, ergenlikte ve eriskin donemde de devam
edebilen, diger fonksiyonel bozukluklara eslik edebilen, norogelisimsel bir
bozukluktur (Polanczyk et al., 2014, Kessler et al., 2005b).

2.1.2. Tarihge

DEHB tanisal siire¢ bakimindan incelendiginde tarihsel siirecin ¢ok eski yillara
dayandigi goriilmektedir (Sandberg and Barton, 2002). DEHB’ye yonelik tipik
bulgular, 1846 yilindan sonra Heinrich Hoffmann tarafindan oglu icin tasarladig
Struwwelpeter adli kitabinda yer almigtir (Thome and Jacobs, 2004). 1789°da dikkat
ve huzursuzluk gibi problemlerin akademik basariy1 negatif yonde etkiledigini
tanimlayan DEHB’yi andiran bir tablo Crichton tarafindan ortaya konmustur
(Palmerand Finger, 2001). 1902 yilinda DEHB’ye yonelik baslica modern bildirim
Ingiliz hekim Still’in yapmis oldugu olgu serileri olmustur (Still, 1902). Bu olgular,
dikkatini stirdiirmekte glicliik ceken, sergiledikleri davranislarin sonuglarindan ders
¢ikarmayan, 6z denetimi bozuk ve zeka sorunu olmayan, saldirgan ve asir1 duyarli 20
cocuktan olugmakta olup, Still bu tabloyu ¢ Ahlaki Kontrolde Marazi Yetersizlik
olarak tabir etmistir (Sandberg and Barton, 2002, Barkley et al., 2006). Tredgol ise
Still ile ortak goriiste olmakla birlikte, beynin ahlak yonetiminden sorumlu olan
bolgesinde meydana gelen anormal siireglerden otiiri DEHB’de yer alan

problemlerin ortaya ¢iktigini 6ne siirmiistiir (Sandberg and Barton, 2002).

Asirt motor aktivite, 6grenme giicliigii, diirtii kontroliinde yetersizlik ve agresyon
belirtileri, Birinci Diinya Savasi sonrasinda ortaya cikan viral ensefalit salgininda
goriilmiis ve salginin bir tiir davranigsal sonucu olarak yorumlanmis olup
“’postensefalitik davranigsal sendrom’’ olarak ifade edilmistir. Daha sonra 1947
yilinda bu tablo minimal beyin zedelenmesi olarak isimlendirilirken, ilerleyen
stirecte norolojik bozuklugun saptanmamasi ile bu durum minimal beyin

disfonksiyonu olarak ifade edilmistir (Spetie L, 2007). Minimal beyin disfonksiyonu



ifadesi Bradley’in motor aktivite artis1 gozlenen ¢ocuklarin amfetamin tedavisi ile

belirtilerinin diizelmesi ile ortaya ¢ikmistir (Weis M, 2002).

DSM-2’de, DEHB’ye ‘’Cocukluk Cagimin Hiperkinetik Reaksiyonu’’ adi ile yer
verildigi ve DEHB’nin psikiyatrik bozukluklar igerisinde degerlendirilmeye
baslandig1 goriilmektedir (Senol, 2008). DSM-3’te ise, konu ile alakali yapilan
caligmalarin asil problemin hiperaktivitenin olmadigiin, oncelikli sorunun dikkat
eksikliginin ve impulsivitenin oldugunun gosterilmesi ile birlikte ‘’Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu’’ olarak yerini almistir (Brown, 2010). DSM-4’te, DEHB
“Yikict Davranim Bozukluklar1’” igerisinde degerlendirilmis ‘’dikkatsizligin 6n
planda oldugu tip’’ ve “’hiperaktivite ve diirtliselligin 6n planda oldugu tip’’ seklinde
iki alt kategoriye ayrilmistir. Her iki alt tipin birlikte goriildiigii “’bilesik tip’ alt
kategorisi ise DSM-4-TR’de tanimlanmistir (Stefanatos, 2007). Tani kriterlerinin
eriskin ¢agdaki bireyleri kapsayabilmesi i¢in DSM-5’te baz1 degisiklikler
uygulanmis ve DEHB, ¢’Norogelisimsel Bozukluklar’ igerisinde yer almistir.
Burada Dikkat Eksikligi/Asir1 Hareketlilik Bozuklugu olarak ifade edilmistir. DSM-
5’te yer alan alt tipler ayn1 sekilde gecerli kilinmig ve baslangi¢ yasi 12 olarak
giincellenmis olup, Otizm Spektrum Bozuklugu’nun komorbid durum olarak kabul

edilebilecegi anlagilmaktadir (American Psychological Association, 2013).

2.1.3. Epidemiyoloji

Cocukluk ¢aginda en sik goriilen psikiyatrik hastaliklardan birisi DEHB’dir (Smith et
al., 2006). Prevalans caligmalarindan elde edilen sonuglar, ¢alismanin uygulandigi
cografik bolgenin ozellikleri, yas ve cinsiyet dagilimi, ¢aligmada kullanilan tam
kriterlerine gore farklililk gostermektedir (Leung and Hon, 2016). Cocuk ve
ergenlerde DEHB sikliginin %2-17 arasinda ve prevalansin ise yapilan ¢alismalarin
yontemsel acidan farkliliklar gdstermesi nedeni ile de tahmini olarak %5-10 arasinda
oldugu belirtilmistir (Scahill and Schwab-Stone, 2000). Bagka bir epidemiyolojik
calismada ise eriskinlerde DEHB yayginliginin %4,4 oldugu tespit edilmistir
(Polanczyk and Rohde, 2007).

18-64 yas araliginda 1655 kisinin degerlendirildigi Almanya’da yapilan bir
calismada eriskin DEHB’nin tahmini kaba yayginlik oran1 %4,7 olarak bildirilmistir
(de Zwaan et al., 2012). Italya’da psikiyatri klinigine ayaktan basvuran 634 hasta ile



yapilan bir calismada eriskin DEHB yayginli§i ise %6,9 olarak saptanmistir
(Valsecchi et al., 2018). Son yirmi yilda yapilan meta-analitik ve popiilasyon
calismalari, yetiskin DEHB sikliginin tahmini olarak %2,5-%35 arasinda degistigini
ve diinya capinda yetiskin DEHB yayginligmin yaklasik olarak %3 oldugunu
gostermektedir (Fayyad et al., 2017, Polanczyk et al., 2014, Willcutt, 2012a).

Literatiirde, ¢ocukluk ¢agit DEHB prevalansi ile ilgili yayinlara sik rastlanirken, ayni
durum erigskin ¢agit DEHB icin gecerli degildir. Mevcut calismalarin daha g¢ok
retrospektif tiirde oldugu, klinik gériismenin esas alindigi toplum temelli ¢aligmalarin
sayica daha az oldugu goriilmektedir. Eriskin DEHB siklig1, 18-44 yas araliginda
olan 3199 erigskin bireyin dahil edildigi bir calismada %4,4 olarak bildirilmistir
(Kessler et al., 2006¢). Yine DSO’niin gergeklestirdigi sosyodemografik dzellikler
acisindan farklilik gosteren 10 {iilkeden, 11422 eriskin bireyin degerlendirildigi
epidemiyolojik calismada ise erigskin donemde goriillen DEHB siklig1 %3.,4 olarak
tespit edilmistir (Fayyad et al., 2007). Eriskin DEHB yayginliginin farkli oranlarda
tespit edilisi, calismalar icin olusturulan Orneklemlerin farklilik gostermesi,
DEHB’nin diger psikiyatrik tablolar ile ¢ogu zaman karistirilmas: ve calismada
kullanilan tani dlgiitlerinin degiskenligi gibi nedenlerle agiklanmaktadir (Wilens et
al., 2004).

Tirkiye’de tiniversite 6grencileri ile gerceklestirilen bir calismada, DEHB sikliginin
%8 ve dikkat eksikliginin 6n planda oldugu alt tipinin daha sik oldugu bildirilmistir
(Yahaya et al., 2016). Yine farkli bir ¢calismada ise eriskinlerde DEHB sikligi %5,9
olarak saptanirken, tespit edilen olgularda; dikkatsizligin 6n planda oldugu alt tipin
%44,7, hiperaktivite ve diirtliselligin 6n planda oldugu alt tipin %32,9 ve bilesik tipin
de %22,4 oraninda gozlendikleri bildirilmistir (Kisacik, 2019). 2018 yilinda yurt
disinda, 726 tip fakiiltesi 6grencisi ile gergeklestirilen bir ¢alismada, DEHB Oz
Bildirim Tarama olgegi ile yapilan taramada 247 6grencide yani %37’sinde olasi
erigskin tip DEHB diisiinlilmiis, daha sonra yapilan psikiyatrik goriisme ile sadece 83
kisinin yani %7,9’u DEHB tanis1 almistir (Mattos et al., 2018).

Epidemiyolojik veriler incelendiginde erkeklerde kadinlara gére DEHB daha fazla
oranda goriilmektedir (Willcutt, 2012a). Erkek/Kiz DEHB yayginlik oranlarinin 3/1
ve 4/1 araliginda oldugu diisiiniilmektedir. Kizlarda daha diisik DEHB oranlar



hiperaktivitenin kizlarda daha az goriilmesi ve dolayist ile taninin atlanabilmesi
seklinde agiklanmaktadir (Biederman et al., 2005, Sibley et al., 2016, Khan et al.,
2013).

Ulkemizde yapilan, 18-44 yas araliginda yer alan 901 kisinin degerlendirildigi bir
caligmada, eriskin DEHB yayginlig1 %2,7 olarak tespit edilmistir (Yapicioglu et al.,
2011). Tirkiye’de ¢ocuk ve ergenlerde DEHB %3-13, eriskin bireylerde ise bu
oranin %3,4 oldugu bildirilmistir (Mukaddes, 2015).

2014 yilinda yaymlanan; psikiyatri poliklinik basvurusu olan 246 hastanin
degerlendirmeye alindig1 bir prevalans ¢aligmasinda eriskin DEHB sikliginin %15,9
oldugu bildirilmistir (Duran, 2014). Psikiyatri klinigine ayaktan bagvuran hastalardan
olusan, ¢ok merkezli yiriitilen kesitsel bir ¢alismada; yetiskinlerde DEHB oran1
%15,8 olarak saptanirken, aymi vakalar DSM-5 tan1 Olgiitlerine gore

degerlendirildiginde ise bu oran %17,4 olarak bulunmustur (Deberdt et al., 2015).

2.1.4. Etiyoloji

2.1.4.1. Genetik

Genetik faktorlerin DEHB etiyolojisindeki oneminden ilk bahseden Cantwell
olmustur (Cantwell, 1972). Calismalar, ebeveynlerden sadece birinde DEHB
saptanmasi ile %20-54 oraninda ¢ocuklarda da DEHB goriilebilecegini gostermistir.
Boylelikle ebeveynlerde DEHB olmasi durumunda, ¢ocuklarda DEHB riskinin sekiz
kata yakin oranda arttig1 ve ailesel gecis gosterdigi ifade edilmistir (Faraone and
Doyle, 2001, Asherson, 2004). Tirkiye’de gergeklestirilen bir ¢alismada DEHB
tanisi ile takipli ¢ocuk ve ergenlerin, ebeveynlerinde eriskin donem DEHB yayginligi

%6,8 oraninda bulunmustur (Pazvantoglu et al., 2014).

Ikiz ¢alismalarindan elde edilen verilere gore DEHB’nin yasam boyu kalitilabilirlik
orant %70-80 olarak tahmin edilmektedir (Franke et al., 2012, Faraone et al., 2005).
Evlat edinme ¢alismalari, DEHB nin ailesel ve paylasilan ¢evresel faktorlerden daha
cok genetik faktorlerle agiklanabilecegine isaret etmistir (Sprich et al., 2000, Alberts-
Corush et al., 1986). Dikkat olgtimlerinde, DEHB tanis1 almis ergen ve ¢ocuklarin
biyolojik akrabalarinin, evlat edinen akrabalara nazaran daha diisiik performans

gosterdigi tespit edilmistir (Alberts-Corush et al., 1986).



Dopamin igeren yolaklar etiyolojide baslica rol oynamakla birlikte, noradrenalin,
asetilkolin ve serotonin ihtiva eden diger yolaklarla ilgili genler de yer almaktadir
(Zayats et al., 2015). DEHB ile en ¢ok iliskili olabilecek DRD4 ve DRD5 dopamin
reseptorleri ile DAT1 dopamin tasici genidir. Diger genler ise CHRNA4 kolinerjik
geni, noradrenerjik DBH ve ADRA2A genleri, SNAP-25 sinaptozomal protein 25
geni, COMT katekolamin-o-metiltransferaz ve SHTT serotonin tasiyict gendir
(Faraone et al., 2005, Gizer et al., 2009a).

Dopaminerjik sistem, DEHB etiyolojisinde gerek ndrogoriintiileme gerek hayvan
calismalar1 gerekse noropsikolojik calismalar neticesinde Oncelikli olarak yer
almaktadir (Niarchou et al., 2019). DAT1 geni, DEHB tedavisinde yer alan
farmakolojik ajanlarin, sinapslarda dopamin miktarini artirmasi nedeni ile etiyolojide
Oonemi vurgulanan genlerden biridir (Ueno, 2003). Yine DEHB patogenezinde
sorumlu tutulan dorsal anterior singulat, striatum ve prefrontal korteks gibi anatomik
bolgelerin DAT1 geni tarafindan fonksiyonel acgidan etkilendigi gosterilmistir
(Durston, 2010).

DRD4 geni, ¢ogunlukla anterior singulat ve orbitofrontal korteks gibi anatomik
lokalizasyonlarda bulunmasi ve DEHB’de diirtiisellikten 6tiirlii meydana geldigi ifade
edilen yenilik arama davramis1 ile iliskilendirilmis olmasi nedeni ile DEHB
etiyolojisinde yer alan aday genler arasinda yer almaktadir (Noain et al., 2006,
Benjamin et al., 1996).

Impulsif ve agresif tutum ve davranislarin serotonin disregiilasyonu ile iligkisinin
gosterilmesi nedeni ile DEHB etiyolojisinden de sorumlu olabilecegi diisiiniilmiistiir
(Halperin et al., 1997, Oades, 2008). Serotonerjik sistemde yer alan, serotonin
reseptor 2A (5HTR2A), triptofan hidroksilaz 2 (TPH2), serotonin tasiyict gen (5-
HTT/SLC6A4), DDC ve HTR1B genleri DEHB etiyolojisinde rol oynayan
genlerdendir (Banaschewski et al., 2010). 5- hidroksitriptamin dongiisii ile DEHB
semptom siddetinin iligkili oldugu hayvan deneyleri ile gosterilmistir (Spivak et al.,
1999).

DEHB etiyolojisinde, yiiriitiicii fonksiyonlar1 ve siirekli dikkati etkilemesi nedeni ile

adrenerjik sistem de sorumlu tutulmaktadir (Arnsten, 2006, Michelson et al., 2001).



ADRA2A ve ADRA2C genleri, DEHB etiyolojisinde en ¢ok durulan genlerdendir
(Lasky-Su et al., 2008).

Nikotinerjik sistemin de DEHB belirtileri ile iliskili olabilecegine dair kanitlar
literatiirde yer almaktadir (Gizer et al., 2009b). DEHB tanis1 almis olan bireylere,
nikotin uygulanmasi sonrasinda, dikkat ve bellek fonksiyonlarini olumlu yonde
etkiledigi gosterilmistir (Levin, 2002). Kolinerjik sistemde DEHB ile ilgili tizerinde
en ¢ok durulan gen ise CHRNA4 asetilkolin reseptor geni olmustur (Gizer et al.,
2009D).

2.1.4.2. Noro-anatomik Nedenler
DEHB ile ilgili yapilan calismalar neticesinde; DEHB tanis1 almis eriskin bireylerde,
tan1 almamis bireylere gore, yliriitiicii fonksiyonlarla ilgili beyin bolgelerine ait

hacimlerin daha az oldugu gosterilmistir (Mukaddes, 2015).

Frontal korteks, DEHB ile alakali calismalarda en ¢ok ilgi goren anatomik bolgedir.
Islem bellegi ile planlama, sorun ¢dzme ve dikkat gibi islevler agisindan énem arz
eden dorsolateral prefrontal korteks (DLPFK) ve ventromedial prefrontal korteks
(VMPFK) ile sag prefrontal korteks DEHB etiyolojisinde tizerinde durulan anatomik
bolgelerdir (Weyandt, 2007, Sieg et al., 1995, Frodl and Skokauskas, 2012).

DEHB tanisi ile takip edilen ve uzun siireli psikostimiilan kullanimi olan hastalarda
sag dorso-prefrontal korteks aktivasyonunun normal oldugu, ila¢ kullanmayan
vakalarda ise azalmis oldugu tespit edilmistir. Dolayisi ile prefrontal korteks aktive
olusunun, uzun vadede psikostimiilan kullanimi ile normallesebilecegi iddia

edilmistir (Mukaddes, 2015).

DEHB ile ilgili yapilan MRI takip ¢aligmalarinda, DEHB’li bireylerde, yasit1 olan
saglikli kontrol grubuna gore bazal gangliyonlar, korpus kallosum, serebellum ve

frontal bolge gibi beyin yapilarinin hacimsel olarak daha kii¢lik oldugu gosterilmistir
(Mukaddes, 2015).

2.1.4.3. Psikososyal ve Cevresel Nedenler
DEHB riskini, kadmiyum (Cd), kursun (Pb) gibi toksik maddelerle maruziyetin
artirdig1 bildirilmistir (Fayyad et al., 2017, Lee et al., 2018). DEHB tanisi almis



bireylerin sa¢ Orneklerinde manganez kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek oranda

tespit edilmistir (Shih et al., 2018).

DEHB tedavisinde diyet odakli bir strateji izlemek, yeterli diizeyde kanitin olmamasi
nedeni ile tartigmalidir (Sonuga-Barke et al., 2013). Tartismali olarak kalmasina
neden olarak DEHB ve diyet ile ilgili ¢alismalarin tutarsiz sonuglar gostermis
olmasidir (Arnold et al., 2013). Meyve ve sebzeden fakir, doymus yagdan ve rafine
sekerden zengin gibi sagliksiz beslenme sekillerinin DEHB ile iligkili olabilecegini

bildiren galismalar mevcuttur (Azadbakht and Esmaillzadeh, 2012).

DEHB tanis1 almis ¢ocuklarda, saglikli ¢cocuklara gore ¢inko ve demirin daha diisiik
oranda bulundugu saptanmistir (Elbaz et al., 2017). Cinko yetersizligi tespit edilen
DEHB tanili c¢ocuklarda, replasman tedavisinin faydali olabilecegini bildiren

caligmalar mevcuttur (Heilskov Rytter et al., 2015).

Gebelik doneminde, maternal sigara kullaniminin, bilesik tip DEHB sikligini,
genetik acidan riskli ¢ocuklarda artmasina yol agtigi bildirilmistir (Neuman et al.,
2007). Yine gebelik doneminde yasanan bosanma, taginma gibi yasantilarin ve
gebeligin reddi gibi psikolojik durumlarin DEHB ile iliskili olabilecegi saptanmistir
(Ronald et al., 2010).

2.1.4.4. Norofizyoloji

Elektroensefalogram (Zeegers et al.) calismalarinda, DEHB’de anormal epileptiform
desarjlar ve subklinik EEG degisikliklerin oldugu ve saglikli bireylerde bu verilerin
tespit edilemedigi bildirilmistir. Frontal bélgede meydana gelen artmis teta ya da
yavas dalga aktivitesi ile azalmis beta ya da alfa aktivitesi, en sik tespit edilen

anormal EEG bulgularidir (DW, 2006).

EEG’de tespit edilen anormal epileptiform desarjlarin ndéron fonksiyonlarinda
bozulmalara neden olarak, bireyin davranigsal ve biligsel yetiler agisindan olumsuz

yonde etkilenebilecegi lizerinde durulmaktadir (Casey et al., 2007).

DEHB ile ilgili yapilan baglantili potansiyeller (ERP) ilgili ¢alismalarda, tanili gocuk
ve yetiskinlerde normal bireylere kiyasla daha diigiik N2 ve P3 amplitiidiiniin oldugu

tespit edilmistir. Klinik tabloda yer alabilen inhibisyon yetersizliginin bu veri ile



ortiistiigii bildirilmistir. Pariyetal P3, metilfenidat tedavisi ile belli islemler sirasinda

normallestigi bildirilmistir (Bekker EM, 2005).

2.1.4.5. Islevsel ve Yapisal Beyin Gériintiileme

PET (Pozitron Emisyon Tomografisi) c¢alismalarinda, hareketlilik artist gézlenen
eriskin bireylerde, hareketlilik artis1 olmayan erigkinlere gore beyin glukoz
metabolizmasinin daha diisiik seviyelerde oldugu tespit edilmistir. Metabolizmadaki
azalmanin, premotor korteks ve motor aktivite ile dikkatten sorumlu tutulan siiperior
prefrontal kortekste daha belirgin diizeyde oldugu bildirilmistir (Zametkin et al.,
1990). Yine PET’te, beynin islemleme ve motivasyon ile alakali bdlgeleri ile
akumbens ve kaudat ¢ekirdeklerini de igine alan bolgelerde dopaminerjik aktivitenin
azalmis oldugu gosterilmistir. Dopamin aktivitesinin azaldig1 bir diger beyin bolgesi

ise hipotalamik alandir (Volkow et al., 2009).
2.2. ERiSKIN DEHB KLINiGi

Eriskin DEHB, belirti profili agisindan degerlendirildiginde; 6nemli bir kismi
hiperaktivite, diirtlisellik ve dikkat eksikliginden olusmaktadir. DEHB, cocukluk
caginda cogunlukla hareketlilik ve ilgili belirtilerle kendini gosterirken, eriskin
donemde ise daha ¢ok dikkat eksikligi ve yiiriitiicii fonksiyonlardaki bozulmaya
iligkin belirtilerin 6n planda yer aldigi goriilmektedir (Semerci and Aksoy, 2018).
Dolayist ile erigkin bireylerde hareketlilik artig1 olmasa da dikkat eksikligi goriilebilir
(Solanto et al., 2011, Tuglu and Sahin, 2010).

Erigkin DEHB Kkliniginde; zaman yonetiminde giicliik, projeleri tamamlamada
zorlanma, 6fke denetiminde giigliik, okul ya da is performansinda azalma, duygusal
degiskenlik, biligsel yetersizlik ve benlik saygisinda diisiikliik gibi problemlere de
rastlanmaktadir (Moss et al., 2007).

DEHB’nin eriskin bireyler iizerine psikopatolojik agidan etkisinin sinirl oldugu ve
daha ¢ok ¢ocukluk déoneminin bir psikiyatrik hastalig1 olabilecegi diisiincesi uzunca
bir zaman varligin1 korumustur. Cocukluk déneminde kendini gosteren DEHB
belirtilerinin yetiskin donemde de devam etmesi ve bu belirtilerin metilfenidat ve
atomoksetin gibi farmakolojik ajanlarla yatismasi, ayrica psikososyal miidahalelere

de pozitif yonde yanitlarin alinmasi ile anlasilir hale gelen eriskin DEHB, eriskin
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psikiyatrisinin 6nem atfettigi konular arasindaki yerini almistir (Carlezon and

Nestler, 2002).

DEHB ile ilgili toplum temelli ii¢ ¢alismadan elde edilen ¢arpici sonuglar, DEHB’nin
norogelisimsel hipotezinin yeniden sorgulanmasina neden olmustur. Bu ii¢ ¢calismada
eriskin donemde DEHB semptomlari gosteren bireylerin %67,5-%90’min, ¢ocukluk
caginda DEHB tanis1 almadiklari tespit edilmistir (Caye et al., 2016, Agnew-Blais et
al., 2016, Moffitt et al., 2015).

Literatiirde, erigskin donemde DEHB tanis1 alan hasta grubunun, ¢ocukluk caginda
DEHB tanis1 almis diger eriskin bireylere gore; akademik basarilarinin daha ytiksek,
semptom siddetlerinin daha hafif ve dikkat eksikliginin daha 6n planda oldugu tespit
edilirken, uyku bozukluklar1 bakimindan ise daha fazla komorbid oranlarinin oldugu

bildirilmistir (Lopez et al., 2017).
DSM-5’e gére DEHB tan1 dlgiitleri asagidaki gibidir (A.P.A, 2013):

A. Asagidakilerden (1)ve/veya (2) ile belirtili, siireklilik gosteren, islevselligi ve
gelisimi olumsuz yonde etkileyen dikkatsizlik ve/veya asir1 hareketlilik-
diirtiisellik Oriintiisii:

1. Dikkatsizlik: toplumsal, is ve/veya okul ile alakali faaliyetleri direkt olarak
olumsuz yonde etkileyen, gelisimsel diizey bakimindan uygun olmayan,

asagida yer alan alt1 ya da daha fazla belirti en az alt1 aydir devam etmektedir.

Not: Bu belirtiler, sadece gorev ya da yoOnergeleri anlayamamanin, karsi
gelmenin, karsit olmanin ya da diismanca bir tutumun disavurumu s6z konusu
degildir. 17 yas ve lzeri olan erigkin bireylerde bu belirtilerden en az bes

tanesinin bulunmasi gerekmektedir.

a. Cogu defa, okul, is gibi faaliyetlerde dikkatsizlikten 6tiirli yanlis yapar ve
ayrintilara gereken 6zeni gostermez.

b. Oyun oynarken veya is yaparken, ¢ogu defa dikkatini siirdiirmekte zorluk
ceker.

c. Direkt olarak kendisi ile konusulurken, ¢ogu kez karst tarafi hic

dinlemiyor gibi goriiniir.
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h.

Rutin isleri, isle ilgili sorumluluklari, okulda kendisine verilen gérevleri
cogu zaman tamamlayamaz ve verilen yonergeleri izlemez.

Isleri ve etkinlikleri belli bir diizene sokmakta ¢ogu zaman giicliik ¢eker.
Cogu zaman, uzun siireli zihinsel ¢aba gerektiren faaliyetlerden uzak
durur, bu faaliyetlerden hoslanmaz ve bu faaliyetlerde gorev almak
istemez.

Is ya da etkinlikler i¢in gerekli olan nesneleri cogu zaman kaybeder.

Di1s uyaranlardan o6tiirii dikkati ¢ogu zaman kolay dagilir.

Giinliik etkinlikler hususunda ¢ogu zaman unutkandir.

2. Asir1 Hareketlilik ve Dirtiisellik: toplumsal, is ve/veya okul ile alakali

faaliyetleri direkt olarak olumsuz yonde etkileyen, gelisimsel diizey

bakimindan uygun olmayan, asagida yer alan alt1 ya da daha fazla belirti en

az alt1 aydir devam etmektedir.

Not:

Bu belirtiler, sadece goérev ya da yoOnergeleri anlayamamanin, karsi

gelmenin, karsit olmanin ya da diismanca bir tutumun disavurumu séz konusu

degildir. 17 yas ve lizeri olan erigkin bireylerde bu belirtilerden en az bes

tanesinin bulunmas1 gerekmektedir.

a.

e
f
g.
h

Cogu zaman, ellerini ya da ayaklarin1 vurur, kipirdanir ya da oturdugu
yerde kivranir.

Oturmasi gerektigi kosullarda, cogu zaman bulundugu yerden kalkar.
Cogu zaman, bir yerlere tirmanir ve kosturup durur.

Oyunlarini sessiz bir sekilde oynayamaz, bos zaman faaliyetlerine ¢ogu
zaman sessiz bir sekilde katilamaz.

Cogu zaman, motor takilmig gibi siirekli hareket halindedir.

Cogu zaman ¢ok fazla konusur.

Kendisine sorulan sorular tamamlanmadan yanit vermeye ¢alisir.

Sirada beklemede ¢ogu zaman gii¢liik ceker.

Bir bagkas1 konustugunda cogu zaman araya girer ya da soz keser.

B. Asin hareketlilik-diirtiisellik ve/veya dikkatsizlik belirtilerine on iki yasindan

once de rastlanmistir.
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Iki ya da daha fazla alanda dikkatsizlik ve/veya asir1 hareketlilik-diirtiisellik
belirtileri vardir (Ornegin okul ya da is yeri gibi).

C. Mevcut belirtilerin, okul is ya da toplumsal hayatta islevselligi olumsuz
yonde etkiledigine, bozduguna dair kanitlar mevcuttur.

D. Bu belirtiler, psikoz ile giden bir bozuklugun ya da sizofreninin gidisi
esnasinda ortaya ¢ikmustir ve baska bir ruhsal bozukluk ile daha fazla
aciklanamamaktadir (Ornegin kaygi bozuklugu, kisilik bozuklugu ya da
duygudurum bozuklugu gibi).

Olup olmadigini belirtiniz.

314.01 Bilesik Goriinim: Hem Al hem A2 olgiiti son 6 ay boyunca

karsilanmastir.

314.00 Dikkatsizligin Baskin Oldugu Goriinlim: A1l 06lgiitii son 6 ay boyunca

kargilanmus; fakat A2 dlgiitli kargilanmamissa

314.01 Diirtiisellik/Hiperaktivitenin Baskin Oldugu Goriiniim: A2 olgiitii son 6

ay boyunca karsilanmis; fakat A1 6l¢iitii karsilanmamigsa
2.3. DEHB ve KOMORBID DURUMLAR

Tiim yas gruplarinda, DEHB’ye en az bir hastaligin eslik etme oraninin %60-80
araliginda oldugu bildirilmistir (Mukaddes, 2015). Diger psikiyatrik bozukluklarin
DEHB’ye eslik edebilecegi ve yas gruplarina gore eslik eden bozukluklarin farklilik
gosterebilecegi bildirilmistir (Sobanski et al., 2013). Karsit olma karsit gelme
bozuklugu, depresyon, davranim bozuklugu, kaygi bozuklugu ve tik bozukluklar
gibi durumlar ¢ocukluk ¢aginda DEHB’ye eslik eden psikiyatrik bozukluklardir
(Larson et al., 2011). Yapilan bir ¢calismada, DEHB’ye en sik eslik eden psikiyatrik
bozukluklarin duygudurum bozukluklari, anksiyete bozuklugu, depresyon ve madde
kullanim bozuklugu oldugu bildirilmistir (McGough et al., 2005). Ozellikle SSRI
tedavisinden yanit alinamayan depresyon ya da kaygi bozuklugu durumunda, DEHB
acisindan da degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (Sternat and Katzman,
2016).
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Eriskin DEHB tanis1 almis bireylerde Bipolar Bozukluk goriilme oranm1 %20
dolaylarinda iken, Bipolar Bozukluk tanis1 almis erigkin bireylerde DEHB orani ise
%9,5-28 olarak bildirilmistir (Faraone et al., 2015, Ryden et al., 2009, Wingo and
Ghaemi, 2007). Bipolar Bozukluk Tip 1, Tip 2’ye kiyaslaya DEHB’ye daha yiiksek
oranda eslik etmektedir (Wingo and Ghaemi, 2007).

Bir komorbidite calismasina goére, DEHB tanili erigskinlerin distimi gelistirme
olasiliklarinin 6 kat, depresyon gelistirme olasiliklarinin 3 kat ve bir affektif
bozukluk gelistirme olasiliklarinin ise 4 kat daha fazla oldugu belirtilmistir (Kessler
et al., 2006a).

Tourette sendromuna, %60 civarinda bir oranla DEHB’nin eslik ettigi ve bireyi
psikososyal agidan olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir (Banaschewski et al.,
2018).

Eriskin bireylerde DEHB tanisina 9%18,6-53,3 arasinda degisen oranlarda
depresyonun eslik edebildigi bildirilmistir (Kessler et al., 2006c, Torgersen et al.,
2006). Anksiyete bozukluklarinin ise genel popiilasyona kiyasla daha yiiksek oranda
eslik etmekte olup, bu oran %50’ye kadar varabilmektedir (Kessler et al., 2006c).
Sosyal fobisi olan bireylerde, panik bozukluguna gore eriskin DEHB’nin daha sik
oranda eslik ettigi bildirilmistir (Mancini et al., 1999).

Bununla birlikte eriskin DEHB’ye, en yiiksek oranda eslik ettigi diisiiniilen
psikiyatrik bozuklugun alkol-madde kullanim bozuklugu oldugu distiniilmektedir
(Klassen et al., 2012). Ozellikle, normal popiilasyona gére DEHB’li eriskin
bireylerin nikotine daha siddetli bagimlilik gosterdigi tespit edilmistir (Wilens et al.,
2008). DEHB tanis1 almis olan eriskin bireylerin %50’sine yakin bir oranda kisilik
bozuklugunun tespit edildigi ve 6zellikle B ve C grubu kisilik bozukluklarinin daha
yiiksek oranda goriildiigii saptanmistir (Olsen et al., 2012).

Ergenlik doneminde ya da erken erigkinlik doneminde baglayan Migren, kadinlarda
daha sik goriilmekle birlikte %10-15 oraninda DEHB’ye eslik edebilmektedir
(Fasmer et al., 2011). DEHB’li eriskin bireylerde uykusuzluk sik goriillmekte olup,
tedavi almayan 40 DEHB tanis1 almis hastanin %78’inin uykuya dalmakta giicliik
cektigi tespit edilmistir (Van Veen et al., 2010).
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DEHB olmayan obez erigkinler ile DEHB tanis1 almis obezler kiyaslandiginda,
DEHB’li bireylerin anormal yeme davranisi gosterme olasiliginin 3 kat daha fazla
oldugu gosterilmistir (Docet et al.,, 2012). DEHB tanili hastalar iizerinde
gergeklestirilen genis capli bir ¢alismada hastalarin %10,2’sinde tikinircasina yeme
bozuklugu tespit edilmistir (Pagoto et al., 2009).Mevcut calismalara gore bulimia
nervozanin DEHB’ye en sik eslik eden yeme bozuklugu oldugu saptanmistir (Nazar
etal., 2016).

Yapilan bir arastirmada Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) tanili bireylerde kontrol
grubuna kiyasla daha yiiksek oranda DEHB saptanmis, DEHB tanili bireylerde daha
erken asamada OKB baslandig1 ve bilhassa kontrol etme kompulsiyonlarinin 6n

planda yer aldig1 bildirilmistir (Ekinci et al., 2011).

Eriskin DEHB’li bireylerde Otizm Spektrum Bozuklugu (OSB) komorbidite

oranlarinin %14-78 araliginda degistigi bildirilmistir (Gargaro et al., 2011, Leyfer et
al., 2006, Sinzig et al., 2009).

2.4. DEHB TEDAVISi

DEHB tedavisi farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi yontemleri olarak iki ana

baslikta incelenmektedir.

2.4.1. Farmakolojik Tedavi Yontemleri
NICE kilavuzuna gore, yetiskin DEHB tedavisinde uyaricilar, psikolojik ve
davranigsal iyilik halinin yan1 sira mesleki ve egitimsel alanda iyilik halinin

saglanabilmesi i¢in ilk basamak tedavisi olarak yer almalidir (Health, 2009).

2018 NICE eriskin DEHB tedavi algoritmasina gore birinci sirada yer alan
farmakolojik ajanlar lisdeksamfetamin, metilfenidat, ikinci sirada atomoksetin ve

deksamfetamin, tiglincii sirada ise guanfasindir (NICE, 2018).

Stimulanlar olarak bilinen ila¢ grubu, amfetaminler ve metilfenidat olmak iizere iki
ayr1 gruptan olusmaktadir. Her iki grup ilag DEHB tedavisinde ilk secenek olmakla
birlikte gerek etki mekanizmasi gerekse yan etki profili bakimindan birbirlerine

benzemektedir (Pliszka, 2007).
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Membran tastyicilarini bloke edip, noradrenalin ve dopamin diizeylerini artirarak etki
eden ilag grubu metilfenidattir (Stahl, 2013). Sinaptik diizeyde, monoamin geri
alimini, membran tasiyicilarina baglanma sureti ile inhibe ederek monoamin
diizeylerini artiran ila¢ grubu ise amfetaminlerdir (Hodgkins et al., 2012). Son on yil
icerisinde eriskinlerde amfetamin regete edilme oranlarmin arttigi bildirilmistir

(Safer, 2016).

FDA (Food and Drug Administration) tarafindan DEHB tedavisinde onaylanan ve
kullanilan, non-stimiilan ilk ila¢ atomoksetindir. Atomoksetin, noradrenalin
tastyicisini bloke ederek presinaptik aralikta noradrenalinin ve daha diigiik diizeyde
de dopamin tastyicisini bloke ederek sinaptik dopaminin miktarini artirarak etki

gostermektedir (Zhou, 2004).

Guanfasin, 6 yas lizeri ¢ocuklarda, FDA tarafindan DEHB tedavisinde onay almuis,
noradrenalin diizeylerini prefrontal kortekste artiran, bir alfa-2 agonisttir (Arnsten,
2010). Birinci sira ilaglara yanit alinamadiginda ya da ilaglarin tolere edilememesi

durumunda tercih edilebilirler (Banaschewski et al., 2004).

DEHB’ye komorbid durumlarin eslik etmesi durumunda atipik antipsikotik ajanlar
da kullanilabilir. Atipik antipsikotikler diger bilinen ajanlar ile birlikte kullanilabilir.
Bununla birlikte, modafinil, bupropion, imipramin gibi ajanlar da {igiincii sira
farmakolojik ajanlar igerisinde yer alip, siklikla tedaviye direngli vakalar igin
onerilmektedir (CADDRA, 2018). DEHB’ye eslik eden uyku bozuklugunda

melatoninin faydali olabilecegi gosterilmistir (Coogan et al., 2016).

Anksiyete bozuklugu, depresyon ya da bipolar duygudurum bozuklugu gibi bir
psikiyatrik bozukluga DEHB eslik ettiginde o©ncelikli olarak bu psikiyatrik
bozukluklar tedavi edilmelidir (Kooij et al., 2019).

2.4.2. Non-Farmakolojik Tedaviler

DEHB tanili erigkin bireylerde, ¢inko, demir ve selenyum gibi mikro besinlerin
eksikliginde, takviye edilmeleri ile dikkatin iyilestigine dair bazi kanitlar mevcuttur
(Pellow et al., 2011).

Neuro-feedback’in DEHB hastalarinda, dikkat eksikligi ve diirtiisellik i¢in orta,
hiperaktivite igin ise yiiksek oranda etkili oldugu gosterilmistir (Arns et al., 2009).
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DEHB tedavisinde, farkindalik anlamina gelen mindfulness temelli psikososyal
yaklasimlar tasarlanmistir (Zylowska et al., 2008). Bir meta-analizde mindfulness
temelli yaklasimlarin DEHB’li bireylerde faydali oldugu bildirilmistir (Cairncross
and Miller, 2020). Yoga, meditasyon gibi miidahalelerinin de DEHB’li bireylerde
dikkatsizlik ve hiperaktivite problemlerinde etkili olabilecegi bildirilmis olmakla
birlikte, bu miidahalelerin etkinliginin dogrulanabilmesi i¢in daha fazla sayida

calismaya ihtiyag vardir (Chimiklis et al., 2018).

Erigkin DEHB tanili bireylerde, ilag tedavisine ek olarak BDT’nin (Biligsel
Davraniggt Terapi) sorun ¢dzme, zaman yoOnetimi, organize etme ve Oncelik
verebilme alt bilesenleri de uygulanabilir (Volkow and Swanson, 2013). Geng erigkin
bireylerde yapilan bir ¢alismada, Diyalektik Davranis¢1 Terapi (DDT) uygulanan
grupta ylriitiicii fonksiyonlarda ve yasam kalitesinde istatiksel olarak anlamli dl¢iide

diizelme meydana geldigi tespit edilmistir (Fleming et al., 2015).

Isik tedavisinin DEHB’li erigskin bireylerin tedavisindeki etkinligini irdeleyen
calismalar olduk¢a az sayidadir. Sabahin erken saatlerinde, yaklasik 30 dakika
boyunca uygulanan 151k seanslarmin ardindan, DEHB’li bireylerde dikkat
eksikliginde duygudurum belirtilerinden bagimsiz bir sekilde diizelme meydana
geldigi gosterilmistir (Rybak et al., 2006).

2.5. AIDS (ACQUIRED IMMUNE DEFICIENCY SYNDROME-EDINSEL
IMMUN YETMEZLIK)

2.5.1. HIV/AIDS Tanim

Gerek tlilkemizde gerekse diinyada cinsel yol ile bulasan hastaliklar igerisinde yer
alan en onemli saglik sorunudur. AIDS olarak tanimlanan, HIV (Human
Immunodeficiency Viriis) viriisiiniin neden oldugu hastalikta, enfekte olan bireylerin
immiin sisteminin zayiflamasi sonucu bagka bir hastalik nedeniyle 6liim olmaktadir

(Aydin and Kog, 2017, Zeren, 2006).

Diinyada pandemiye yol agan bu hastaligin tedavisi yeni stratejiler ile devam etmekte
ve multidisipliner bir yaklasim ile sonlandirilmaya calisilmaktadir (Aslan, 2017,
Eisinger and Fauci, 2018).
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2.5.2. Tarihge

AIDS (Aquired immune deficiency syndrome) ilk defa 1981°de klinik bir tablo
olarak tamimlanirken, 1983 yilinda HIV izole edilmis ve hastaliga neden olan ajan
olarak gosterilmistir (Del Rio C, 2015).1986 yilinda antijenik agidan ayr1 6zelliklere
sahip HIV-2 Afrika’daki iki AIDS vakasindan izole edilmistir. Her iki viriisiin de
AIDS tablosuna neden oldugu anlasilirken, diinyada en yaygin ve sik goriilen viriisiin
HIV-1 oldugu, Hindistan, Bat1 Afrika, Brezilya gibi diinya iilkelerinde ise HIV-2’nin
yaygin oldugu bildirilmistir (HSGM., 2018).

2.5.3. Epidemiyoloji

UNAIDS (The Joint United Nations Programme on HIV and AIDS- Birlesmis
Milletlerin HIV/AIDS Ortak Programi) verilerinde, HIV/AIDS ile yasayan insan
sayisinin 2016 yilinda 36,7 milyon oldugu ve AIDS epidemisini 2030 yilinda
durdurmus olmay1 hedefledikleri bilgileri yer almaktadir (UNAIDS, 2017).

2017 yili DSO verileri HIV/AIDS ile yasayan 36,9 milyon kisinin oldugu ve bunun
35,1 milyonunun erigkin, 1,8 milyonunun ise 15 yasin alti ¢ocuk oldugunu
gostermektedir. HIV ile enfekte olan yeni vaka sayisinin ise ayni yil igerisinde 1,8

milyon oldugu bildirilmistir (Cock, 2017, W.H.O, 2018).

Tiirkiye’de 1985-2018 yillar1 arasinda HIV (+) oldugu tespit edilenlerin sayisi
19,748 iken, AIDS vakasi olarak bildirilenlerin sayis1 1772’dir. Bu vakalarin
%15,4’linlin yabanci uyruklulardan, %79,9’unun erkek ve %20,1’inin ise kadin
bireylerden olustugu belirtilmistir. 25-29 ve 30-34 yaslar1 arasinda vakalarin daha
¢ok goriildiigi tespit edilmistir (HGSM, 2019).

UNAIDS verilerine gore 2019 yilinin sonlarina dek yaklasik olarak 38 milyon
insanin HIV ile enfekte olarak yasamistir. HIV ile ilgili hastaliklardan 6tiirii 6lenlerin

sayist ise 690.000 olarak bildirilmistir (UNAIDS, 2019).

2.5.4. Viriisiin Mikrobiyolojik Ozellikleri

HIV, tek sarmalli RNA’s1 olan ve sitopatik 6zellik tasiyan bir retroviriis olup
lentiviriis ailesinde yer almaktadir. HIV’in bulas yollar1 ayn1 olan HIV-1 ve HIV-2
olmak iizere iki serotipi bulunmaktadir (NIH, 2018). Lipid zarfla ¢evrilmis, pozitif
polariteli RNA’s1 olan viral partikiil 110 nm ¢apindadir (Bayraktar, 2016).
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Viral enzimleri, genomu, zarf glikoproteinlerini ve yapisal proteinleri kodlayan env,
gag ve pol isimli 3 gen bolgesine sahiptir. HIV, env gen iiriinii olan gp160 6nciiliinii
kaynak edinen zarf proteini gp120/41 ile sensitize hiicrelerin yiizeyinde yer alan CD4
molekiillerine baglanir (DOGANER et al., 2019).

2.5.5. HIV Bulas Yollan
HIV bulas yollar1 genel olarak; cinsel yol, kan ve kan iiriinleri, anneden bebege

plasental gecis ve mesleki yol seklinde 4 sekilde kategorize edilebilir.

2.5.5.1. Cinsel Yol

HIV bulas yollar1 icerisinde en sik tespit edilen yol cinsel temastir. HIV ile bulas;
oral, anal veya vajinal yol ile heteroseksiiel ve/veya homoseksiiel her gesit cinsel
temasla gerceklesebilmekte, korunma yontemi kullanilmadiginda risk daha da
artmaktadir (Atag, 2014). Mukozal yapida erozyona ve kanamaya yol agabilecek
durumlar bulasma riskini artirmaktadir. Bunun yani sira partner sayisi, kondom
kullaniminin olup olmadig1 ve korunmasiz anal iliski de HIV’in bulasma riskini

etkileyen diger nedenlerdendir (Cohen, 2019).

1980’11 yillarda, korunmasiz homoseksiiel cinsel iligki en sik tespit edilen HIV bulas
yolu iken, giiniimiizde HIV’in %60-65 oraninda korunmadan girilen heteroseksiiel

cinsel iligki yolu ile bulastig1 bilinmektedir (Sulukan EE, 2009, Tiimer, 2015).

2.5.5.2. Kan ve Kan Uriinleri ile Bulas

HIV seropozitif kan triinlerinin verilmesi ile %90 oraninda bulas meydana geldigi
1985 yili oncesi bildirilirken, gliniimiizde ise kan transfiizyonlar1 nedeni ile HIV
bulas riski HIV antikor testlerinin kullanilmasi sonrasinda olduk¢a azalmistir. Riskli
davraniglar1 olan bireylerin HIV bulas1 agisindan sorgulanmasi ve HIV-1 ve HIV-

2’ye iligkin antikor testleri zorunlu olarak uygulanmaya baslanmistir (Kleinman,
2017).

1996 yilindan itibaren tlilkemizde Anti-HIV’in transfiizyon merkezlerinde taranmasi
zorunlu hale getirilmistir (WHO, 2001). Taramanin devam etmesine ragmen HIV’in
kan ve kan iirlinleri ile bulagma riskinin ortadan kalkmadig ve 1/680000 oldugu

tahmin edilmektedir (Aydin, 2007).
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Madde i¢in ortak enjektor kullanimi da HIV bulasi igin gosterilmis diger bir yoldur
(UNFPA, 2018).

2.5.5.3. Anneden Bebege Plasental Gecis

Gebelik, dogum ya da emzirme esnasinda HIV anneden bebege gecebilir. Bu gegisin
dogumda digerlerine gore daha fazla oldugu diislintilmektedir. Herhangi bir bulasi
Onleyici girisimde bulunulmadiginda, anneden bebege HIV bulasma riski %30-40
olarak bildirilmistir. HIV’li bir anneden, HIV ile enfekte olmamis bir ¢ocuk
dogabilir. Gebelik doneminde antiretroviral tedavi aliyor olmak bulas riskini
azaltmakla birlikte, bebek beslenmesi ile alakali annenin bilgilendirilmis olmasi da

HIV’in bulas riskini azaltabilmektedir (Guide, 2011).

Dogum sirasinda forceps kullanimi, epizyotomi gibi invazif girisimler, dogumun
preterm olusu, plasental problemler, gestasyonel yas gibi obstetrik faktorler de

anneden bebege HIV gegis riskini artiran diger 6nemli faktorlerdir (PRATT, 2003).

2.5.5.4. Mesleki Yoldan Bulas
Igne, viicut sivilari ile temas nedeni ile saglik ¢alisanlarma HIV bulasabilmektedir.
Bu nedenle tiim saglik ¢alisanlari, kan ve viicut 6rneklerinin kontamine olabilecegini

diistinerek ¢alismalidir (HGSM, 2019).

Ulkemizde saglik calisanlarinda kan ve viicut sivilari ile gergeklesen yaralanmalar
lizerine yapilan bir ¢aligmada, en ¢ok %42,2 oranla hemsire grubunda oldugu,
vakalarin %75,9’unun giindiiz saatlerinde gerceklestigi ve %94,8’inin perkiitan

temas ile gerceklestigi tespit edilmistir (Caglar-Ozer et al., 2020).

2.5.6. HIV Tedavisi

AIDS o6nlenmesinde, HIV’in erken teshisi ve tedavinin baslanmasi ilk basamagi
olusturur. 2030 yilinda AIDS nedenli 6liimlerin sifira indirilmesi hedefi DSO ve
UNAIDS tarafindan rapor edilmistir (Aslan, 2017, Sengéz, 2017).

Hastaligin nasil ilerledigini ve tedavi protokoliinii belirleyebilmek icin CD4 sayis1 ve
HIV RNA diizeyi gibi parametreler kullanilmaktadir. HIV ile enfekte olan bireylerde
ART tedavisi; hastalarin immiin sistemini, yillar sonra AIDS ve AIDS’ten
dogabilecek ikincil enfeksiyonlara karst korumakta ve yasam Kkalitelerini

artirmaktadir (Akgiil, 2018, Society., 2019, Sahin, 2015). Bununla birlikte uygulanan
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ART tedavisi immiin sistemi giiclendirerek, maligniteye engel olabilecek yeni bir

enfeksiyon odagini da onleyebilmektedir (Yakit, 2015).

2.5.7. HIV ve Psikiyatrik Komorbiditeler

Noropsikiyatrik  belirtiler, HIV ile enfekte olmus bireylerin  %50’sinde
goriilebilmektedir. Primer belirtiler direkt virlisten kaynakli olmakla birlikte,
sekonder noropsikiyatrik belirtiler ise HIV tedavisinden dogan ya da iligkili
olabilecek diger hastaliklardan kaynaklanmaktadir (Sadock BJ, 2009).

HIV ile enfekte olmus bireylerde, dikkati toparlamada giigliik, bellek bozukluklari,
zihinsel ac¢idan ¢abuk yorulma, soyut kavramda bozulma gibi norobilissel
bozukluklar goriilebilmektedir (Sadock BJ, 2009). Genel olarak HIV pozitif
bireylerde en sik goriilen psikiyatrik bozukluk depresyon olup, saglikli genel
popiilasyona gore de yaklasik 2-3 kat daha fazla goriilmektedir (Nakasujja et al.,
2010).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Bu calisma Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 01/10/2019 ile
01/07/2020 tarihleri arasinda Klinik Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklar
poliklinigine basvuran ve ayaktan takip edilen HIV pozitif hastalar iizerinde

gerceklestirildi.
3.2. ARASTIRMANIN ORNEKLEMIi

Calismaya, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Mikrobiyoloji
ve Enfeksiyon Hastaliklar1 poliklinigine belirtilen siire iginde bagvuran ve
arastirmaya katilmay1 kabul eden, ¢alismanin igleme-diglama GSlgiitlerini karsilayan

50 olgu dahil edildi.
3.3.UYGULAMA

Calismanin  ilk asamasinda hastalara Goniillii  Olur Formu okutturulup,
imzalattirilarak onamlar1 alindi. Tiim kisisel verilerin gizli tutulacagi, arastirmanin
hicbir asamasinda isim ve soy isminin ge¢meyecegi, arastirmaya katilmaktan
diledikleri an vazgecebilecekleri ve bu sebeple takip ve tedavilerinin aksamayacagi
kendilerine bildirildi.

Gorlismeler sadece hasta ve aragtirma gorevlisinin bulundugu sessiz bir ortamda
yapildi. Calismaya katilan hastalar ile ilk goriismede DSM-5 uyarli SCID-1
(Structured Clinical Interview for DSM) ve SCID-2(Structured Clinical interview for
DSM) Sosyodemografik Veri Formu arastirmaci hekim tarafindan uygulandi ve
Barratt Diirtiisellik Olcegi-11 (BDO-11), Eriskin DEHB Kendi Bildirim Olgegi ve
Modifiye Morisky Olgegi ise kendileri tarafindan doldurulmak iizere hastalara

verildi.

3.3.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. 18- 65 yas arasinda olma
2. Western Blot testi ile dogrulanmig HIV RNA pozitifligi saptanmis olma
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3. Enaz ilkogretim mezunu olma

3.3.2. Calismamin Dislama Kriterleri

Tiirk¢e okuma, yazma ve konusma giicliigii olma
18 yasindan kiigiik 65 yasindan biiyiik olma
Olgek-anket doldurmaya engel gérme engeli olma

Sizofreni veya benzeri agir psikotik bozukluk tanist olmasi

a > W N oE

Goriismeyi etkileyecek diizeyde biligsel bozukluk veya noroloji hastalik

olmasi

3.4.VERI TOPLAMA ARACLARI

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu (Ek-2)

Sosyodemografik veri formu, katilimcilara ait, isim, soy isim, yas, medeni ve
ogrenim durumlari, meslegi, aylik geliri, yasadig: bolge, boy, kilo, CD4 sayisi, HIV
pozitif olmadan once ve olduktan sonraki cinsel hayata dair sorular, 6zge¢mis,

soygecmis ve alkol-madde kullanim Oykiisii gibi 6zelliklere ait sorulari igermektedir.

3.4.2. Barratt Diirtiisellik Olcegi-11 (Bdo-11) (Ek-3)

Giile¢ ve arkadaslan tarafindan Tirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilan
olgek 30 maddeden olusmaktadir (Giileg H, 2008). Olcek kendi icerisinde,
dikkatsizlik, plan yapamama ve motor diirtiisellik olmak tizere {i¢ alt faktore sahiptir.
BDO-11 degerlendirilirken, dért ayr1 puan elde edilir. Bunlar motor diirtiisellik, plan
yapmama, dikkat ve toplam puanlaridir. BDO-11 puani ne kadar yiiksek ise, bireyin
diirtiisellik seviyesi de o kadar yiiksektir.

3.4.3. Eriskin Dikkat Eksikligi Ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim
Olcegi (Asrs) (Ek-4)

DSO tarafindan  gelistirilmis  bir  &lcektir  (Kessler et al., 2005a).
Hiperaktivite/diirtiisellik ve dikkat eksikligi olmak iizere iki alt 6lgegi bulunmaktadir.
Her bir alt 6l¢ekte dokuz madde yer almaktadir. Sorgulanan belirtiler, son alt1 aylik
donemi kapsamaktadir. Asla cevabi i¢in 0 puan, nadiren cevabi i¢in 1, bazen cevabi
i¢in 2, sik cevabi i¢in 3 ve ¢ok sik cevabi igin ise 4 puan belirlenmistir. Gegerlilik ve

giivenilirlik ¢alismast Dogan ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Dogan S, 2009).
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Analizde 6l¢egin Cronbach alfa degeri 0,88 olarak bulunmustur. Dikkat eksikligi alt
Olcegi Cronbach alfa degeri 0,82; hiperaktivite/diirtiisellik i¢in ise 0,78 olarak
hesaplanmistir. Olgegin DEHB’yi taramada daha etkin oldugu diisiiniilen 6 sorusu A
boliimiinii, diger 12 sorusu ise B boliimiinii olusturmaktadir. 0-16 puan alanlarin
DEHB olmadigi, 17-23 arasinda puan alanlarin olasilikla DEHB, 24 ve iizeri puan
alanlarin ise yiiksek olasilik ile DEHB olabilecekleri bildirilmistir.

3.4.4. Modifiye Morisky Olcegi (Ek-5)

Tedavi uyumunu degerlendirmede en ¢ok kullanilan 6lcektir. Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 2012°de Vural B. ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Mural,
2012). Anket Evet veya Hayir seklinde yanitlanan 6 sorudan olugmaktadir. 2 ve 5
numarali sorularda evet 1, hayir 0 puan; diger sorularda hayir 1 ve evet 0 olarak
puanlanmaktadir. 1, 2 ve 6 numarali sorulardan bireyin elde etmis oldugu toplam
skor 0 veya 1 ise diisiik motivasyon diizeyini; 1 puandan daha fazla ise yiiksek
motivasyon diizeyini géstermektedir. 3, 4 ve 5 numarali sorulardan bireyin elde ettigi
toplam skor 0 ya da 1 ise diisiik bilgi diizeyini; 1 puandan daha fazla skor elde edildi
ise yiiksek bilgi diizeyini gostermektedir.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Windows 25.0 programu ile
kaydedildi ve istatistiksel olarak degerlendirildi. Nicel verilerin normal dagilima
uygunlugunu test etmek igin Kolmogorov Smirnov testi kullanildi. Verilerin
dagiliminin normal olup olmamasina gore uygun testler sec¢ildi. Normal dagilim
gosteren nicel verilerin istatistiki analizlerinde tek yonlii varyans analizi, Pearson
korelasyon analizi ve Student- t testi uygulandi. Normal dagilima uygun dagilim
gostermeyen nicel verilerin istatistiki analizi i¢in ise Kruskal Wallis H varyans
analizi, Mann-Whitney U testi ve Sperman korelasyon analizi testleri uygulandi.
Varyanslarin homojenligi esitligi kuralinin saglamadigi yerlerde Welch p istatistik
degeri kullanildi. Sonuglar %95’lik giiven aralifinda ve anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.

24



4. BULGULAR

Bu calismada, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklar1 polikliniginde ayaktan takip edilmekte olan
HIV pozitif oldugu testlerle kanitlanmis 50 hasta eriskin DEHB yayginligi,

sosyodemografik 6zellikleri ve 6lgeklere verdikleri yanitlar agisindan degerlendirildi.
4.1. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

Elli hastanin 43’4 (%86) erkek, 7’si (%14) kadindi. Kadinlarin yas ortalamasi
40.7+15.98, erkeklerin 35,02+15,78 ve tiim hastalarin 35,82+12,41 yil idi. Hastalarin
sosyodemografik verileri Tablo 1’de gosterildi. Tim hastalar medeni durum
acisindan incelendiginde,19’unun (%38) evli, 24’tiniin (%48) bekar, 7’sinin (%14)
ise bosanmis ya da ayn yasadigi tespit edildi. Egitim diizeyi agisindan
degerlendirildiginde ise 9 (%18) hastanin ilkokul, 13 (%26) hastanin ortaokul, 14
(%28) hastanin lise ve 14 (%28) hastanin {iniversite mezunu oldugu goriildi. Otuz iki
(%64) hasta ¢ocuk sahibi olmadigini, 18 (%36) hasta ise en az bir ¢ocuk sahibi
oldugunu bildirdi. Olgular gelir diizeyine gore incelendiklerinde, 2000TL ve alt1 olan
11 (%29,7), 2001-5000TL geliri olan 20 (%54,1), 5001-10.000TL geliri olan 4
(%10,8) ve 10.000 TL fizeri geliri olan hasta sayis1 2 (%5,4) olarak tespit edildi.
Cocuk sahibi oldugunu bildiren 19 hastanin higbiri ¢ocuklarinda HIV pozitifligi
bildirilmedi. Elli hastadan 23’iiniin (%46) diizenli olarak bir iste ¢alistigi, 22’sinin
(%44) calismadigr ve 5’inin (%10)ise emekli oldugu tespit edildi. Tiim olgular,
beden kitle indeksi (BKI) agisindan incelendiginde ise en kiigiik BKI 17, en biiyiik
BKI 36 olup, ortalama 24,944,007 kg/m? olarak tespit edildi (Tablo 1).

Tablo 1: Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
(N (%) (n) (%)

Cinsiyet Cocuk Sahibi Olma

Kadin 7 14 Evet 19 38

Erkek 43 86 Hayir 31 62
Medeni Durum Yasadig1 Bolge

Evli 19 38 Kirsal 7 14

Bekar 24 48 Kentsel 42 84

Bosanmis 7 14 Cezaevi 1 2
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Egitim Diizeyi Calisma Durumu

Tlkokul 9 18 Diizenli Calisiyor 23 46
Ortaokul 13 26 Calismiyor 22 44
Lise 14 28 Emekli 5 10
Universite 14 28
Gelir Diizeyi Cocukta HIV durumu
2000TL ve alt1 11 29,7 Negatif 19 100
2001TL-5000TL 20 54,1 Pozitif - -
5001TL-10.000TL 4 10,8 Bilinmiyor - -
10.000 TL ve iizeri 2 5,4
Min  Max Ort. SS
Yas 18 65 35,82 12,41
BKIi 17 36 24,94 4,007

4.2. HASTALARIN HIV ACISINDAN OZELLIKLERI

Hastalarin HIV saptanis sekli ve bulas yoluna dair 6zellikleri Tablo 2’de gosterildi.
Hastalarin 18’1 (%36) 0-6 ay, 6’s1 (%12) 6 ay-1 yil, 18’1 (%36) 1-5 y1l, 8’1 (%16) ise
5 yildan daha uzun siiredir HIV pozitif olarak takip edilmekteydi. Hastalarin
36’sinda (%72) tesadiifen, 9’unda (%18) semptomlar sonrasi ve 5’inde (%10) ise
HIV bulas siiphesinin olmas1 nedeniyle tetkik edilerek HIV pozitifligi saptanmusti.
Elli hastadan 43’i (%86) cinsel temas, 4’1 (%8) kan ve kan tirtinleri ile 3’i (%6) ise
mesleksel gecis ile kendilerine HIV bulastigini bildirdi (Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin HIV Pozitifliginin Saptanis Sekli ve Bulas Yoluna Gore
Dagilim

Say1  Yiizde
(n) (%)

HIV Saptamis Sekli

Tesadiifen 36 72

Semptom Sonrasi 9 18

HIV Bulas Siiphesi 5 10
Bulas Yollarn

Cinsel Temas 43 86

Kan ve Kan Uriinleri 4 8

Mesleksel Gegis 3 6

Calismaya dahil edilen hastalar HIV tedavisi acgisindan degerlendirildiginde 41’1
(%82) HIV pozitifligi nedeni ile tedavi goriirken, 9’unun (%18) ise yeni bagvurdugu

ve heniiz bir tedavi almadigini tespit edildi.
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Cinsel yonelim agisindan degerlendirildiginde ise 50 hastadan 34’4 (%68)
heteroseksiiel, 9’u (%18) homoseksiiel ve 7’si (%14) ise biseksiiel oldugunu bildirdi.

(Sekil 1).

Olgularin Cinsel Yonelimleri

= Heteroseksiiel = Homosekstiel Bisekstiel

Sekil 1: Hastalarin Cinsel Yonelimlerine Gore Dagilhim

Tablo 3: Hastalarin HIV Pozitif Olmadan Onceki Cinsel Yasantilarina Dair
Ozellikler

HIV Pozitif Olmadan Onceki Ozellikler Say1 Yiizde
(n) (%)
Kondom Kullanma Sikhig1
Her zaman 5 10
Sikhikla 9 18
Bazen 9 18
Nadiren 17 34
Hicbir zaman 10 20
Partner Sayisi
Bir kisi 19 38
Birden c¢ok kisi 31 62
Partnerin HIV Durumu
Pozitif olarak biliniyor 9 18
Negatif olarak biliniyor 5 10
Bilinmiyor 36 72
Cinsel Iliski Siklig
Hemen her giin 4 8
Haftada birkac kez 19 38
Ayda bir kez 22 44
Yilda birkac¢ kez 5 10

Toplam (N)=50
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Hastalarin 27°si (%54) HIV pozitif olduktan sonra cinsel olarak aktif olduklarini,
23’1 (%46) ise aktif cinsel yasantilarina devam etmediklerini beyan etti. Hastalarin
HIV pozitif olmadan 6nceki donemde, 5’1 (%10) her zaman, 9’u (%18) siklikla, 9’u
(%18) bazen, 17’si (%34) nadiren kondom kullandigini ve 10’u (%20) ise kondom
kullanma aligkanliginin  hi¢ bulunmadigimi bildirdi. Hastalarin  19’u  (%38)
monogamik birey oldugunu, 31’1 (%62) ise poligamik birey oldugunu bildirdi.
Hastalara partnerlerinin HIV durumlarimi bilip bilmedikleri soruldugunda ise, 9’unun
(%18) partnerinin HIV durumunu pozitif olarak bildigini, 5’inin (%210) partnerinin
HIV durumunu negatif olarak bildigini ve 36’smin (%72) ise partnerinin HIV
durumu hakkinda bilgisinin bulunmadigimni bildirdi. HIV pozitif olmadan 6nceki
donemde, hastalarin 22’si (%44) ayda bir kez, 19’u (%38) haftada birkag kez, 4’
(%8) hemen her giin ve 5’i (%10)ise yilda birkag kez cinsel iliskide bulundugunu
bildirdi (Tablo 3).

Tablo 4: Hastalarin HIV Pozitif Olduktan Sonraki Cinsel Yasantilarina Dair
Ozellikler

HIV Pozitif Olduktan Sonraki Ozellikler Say1 Yiizde
(n) (%)
Kondom Kullanma Sikhig1
Her zaman 21 77,8
Sikhikla 1 3,7
Bazen 3 11,1
Hicbir zaman 2 7,4
Partner Sayisi
Bir Kisi 21 77,8
Birden c¢ok Kisi 6 22,2
Partnerin HIV Durumu
Pozitif olarak biliniyor 8 29,6
Negatif olarak biliniyor 11 40,7
Bilinmiyor 8 29,6
Cinsel iliski Sikhig
Ayda bir kez 14 51,9
Haftada birkac kez 9 33,3
Hemen her giin 2 7,4
Yilda birkac kez 2 7,4

Toplam (N)=27 (Aktif cinsel yasamina devam eden hasta sayis1)

Calismaya dahil edilen hastalarin HIV pozitif olduktan sonraki cinsel yasanti

ozellikleri Tablo 4’te gosterildi.
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HIV pozitif olma durumundan sonra, aktif cinsel yasamina devam eden 27 hastanin
21’1 (%77,8) her zaman, 1’1 (%3,7) siklikla, 3’4 (%11,1) nadiren kondom
kullandigint ve 2’si (%7,4) ise kondom kullanma aligkanliginin bulunmadigini
bildirdi. HIV pozitif olduktan sonraki dénemde 21’i (%77,8) monogamik birey
oldugunu, 6’s1 (%22,2) ise poligamik birey olarak cinsel hayatlarina devam ettigini
bildirdi. Yine bu donemde, 27 hastanin 8’i (%29,6) partnerinin HIV durumunu
pozitif olarak bildigini, 11’1 (%40,7) partnerinin HIV durumunu negatif olarak
bildigini ve 8’1 (%29,6)ise partnerinin HIV durumunu bilmedigini bildirdi. Cinsel
olarak aktif olan hastalarin 14’# (%51,9) HIV pozitif oldugunu 6grendikten sonra
ayda birkag kez, 9’u (%33,3) haftada birkac kez, 2’si (%7,4) hemen her giin ve 2’si
(%7,4) ise yilda birkag kez cinsel iliski yasadigini bildirdi (Tablo 4).

4.3. HASTALARIN PSiKiYATRiIK ACIDAN DEGERLENDIRILMESi

Tablo 5. Hastalarin SCID-1 Goriismesi ile Tespit Edilen Psikiyatrik Bozukluk
Tam Dagilim

DSM-5 Tanisi Say1 Yiizde
(n) (%)
Psikiyatrik tam1 yok 25 50
Herhangi Bir Psikiyatrik Tam 25 50
Major Depresyon 5 10
YAB 5 10
Uyum Bozuklugu 3 6
Panik Bozuklugu 2 4
Eriskin DEHB 2 4
OKB 2 4
MKB 1 2
Kisa Psikotik Bozukluk 1 2
Toplam 25 100

Hastalarla yiiz ylize yapilan SCID-1 goriismesi neticesinde 50 hastanin 25’inde
(%50) herhangi bir psikiyatrik bozukluk tespit edildi ve dagilimi Tablo 5°’te
gosterildi. Hastalarin 5’1 (%10) Major Depresyon, 5’1 (%10) Yaygin Anksiyete
Bozuklugu, 3’4 (%6) Uyum Bozuklugu, 2’si (%4) Panik Bozuklugu, 2’si (%4)
Erigkin tip DEHB, 2’si (%4) OKB, 1’1 (%2) Madde Kullanim Bozuklugu ve 1’1 (%2)
ise Kisa Psikotik Bozukluga sahipti (Tablo 5).
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Tablo 6. Hastalarin Kisilik Bozuklugu Dagilimi (SCID-2)

Kisilik Bozuklugu Say1 Yiizde
() (%)
Kisilik Bozuklugu Yok 43 86
Herhangi Bir Kisilik Bozuklugu 7 14
OKKB 3 6
Borderline Kisilik Bozuklugu 2 4
Narsisistik Kisilik Bozuklugu 1 2
Toplumdisi (Antisosyal) Kisilik Bozuklugu 1 2
Toplam 50 100

Hastalarla yiiz yiize yapilan SCID-2 goriismesi neticesinde, 7’sinde (%14) herhangi
bir kisilik bozuklugu tespit edildi ve dagilimi Tablo 6’da gosterildi.

Alti hasta (%12) 1. akrabalarinda herhangi bir psikiyatrik bozukluk oldugunu
bildirdi. Psikiyatrik bozukluk nedeni ile tedavi goren akrabasi oldugunu bildiren
hasta sayis1 ise 4 (%8) idi.

Hastalarin 7’si (%14) en az bir adli durum yasadigini, 6’s1 (%12) en az bir kez intihar

girisiminde bulundugunu bildirdi.

Tablo 7. Hastalarin Alkol ve Madde Kullanimlari

Alkol ve Madde Kullanimi Say1 Yiizde
(n) (%)
Alkol kullanim1 Yok 31 62
Alkol kullaninm Var 19 38
Hemen Hergiin 1 2
Haftada birkac kez 6 12
Ayda birkac kez 12 24
Madde Kullanimi Yok 47 94
Madde Kullammm Var 3 6
Hemen Hergiin 1 2
Ayda birkac kez 1 2
Sadece bir kez 1 2

Alkol kullanimi oldugunu bildiren 19 (%38) hastanin 12’sinin (%24) ayda bir-iKi
kez, 6’sinin (%12) haftada birka¢ kez ve 1’inin (%2) ise hemen her giin alkol
kullandigi bulundu. Kannabinoid kullandigini bildiren hasta sayist ii¢ (%6)idi ve

kullanim sikliklar1 Tablo 7°de gosterildi.
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Tablo 8. Hastalarin ASRS Ol¢egi Puanlarina Gore Olas1t DEHB Tam Dagilim

ASRS Puanina Gore DEHB Olasihg1  Say1  Yiizde

Yiiksek Olasilikla DEHB (24 ve iizeri) 16 32

Olasihikla DEHB (17-23 puan) 21 42

DEHB degil (0-16 puan) 13 26

Hastalara uygulanan ASRS 06lgeginde hastalar 7-46 arasinda puan alirken aritmetik
ortalamas1 21,06+8,40 idi. Olgekte 17 ve iistii puan alarak DEHB olasili
bulunanlarin sayis1 37 (%74) idi. 16 hasta (%32) 24 ve {istii puan alarak yiiksek
olasilikla DEHB, 21 hasta (%42) ise 17-23 arasi puanla olasilikla DEHB olarak
tanimlandi. 17 altinda puan alan 13 hastada (%26) ise DEHB olasiligi yok olarak
degerlendirildi.

HIV tedavisi almayan 9 hastadan, 8 hastada (%88,9) DEHB olasiliginin bulundugu,
bunlardan 3’iiniin (%33,3) yiiksek olasilikla DEHB olabilecegi tespit edildi.
Tablo 9. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri, Intihar ve Psikiyatrik Tam Oz

ve Soy Gecmisi, HIV Pozitif Olma Siiresi ve Cinsel Yonelimine Gore ASRS
Puanlarimin Karsilastirilmasi

Degiskenler . ASRS . -
Min Max Ort+SD Istatistik
Cinsiyet
Kadin 7 24 16,29+7,01 t (48)=-1,648
Erkek 8 46 21,83+8,42 p=0,106
Medeni Durum
Evli 7 40 19,58+7,35 _
Bekar 9 46 21,24+8,70 F (Zp,iZ))Z?(’)iSSB
Bosanmis/ Ayr1 yastyor 8 38 24,43+10,17 '
Egitim Durumu
Ilkokul 7 38 16,22+3,17 o
Ortaokul 10 40 2185236 X e
Lise 12 38 21,79+1,94 P=%,
Universite veya iizeri 9 46 22,70+2,23
Cocuk Sahibi Olma _
Evet 7 40 19674182 (‘;)826 odh
Hayr 9 46 21,84+1,55 '
Calisma Durumu
Diizenli Cahsiyor 9 46 23,66+1,90 F (2,47)=2,249
Calismiyor 7 38 19,16+1,54 p=0,117
Emekli 8 27 17,40+3,35
Ozgecmiste Psikiyatrik Tam _
Var 12 40 24,08+1,85 t (4§)_2’058
Yok 7 46 1924+151 p=0,045
Intihar OyKiisii t (48)=0,085

31



Var 12 28 21,3342,47 p=0,933

Yok 7 46 21,02+1,31
Ailede Psikiyatrik Hastalik _
Var 12 46 235021258 (si%‘géz%
Yok 7 40 20,72+7,81 '
Ailede Psikiyatrik Tedavi Alan U=73,500
Evet 12 46 22,35+7,98 z=-0,663
Hayir 7 40 20,95+7,14 p=0,508
Alkol Kullanimi
Var o 3 26st9s  EHEOE
Yok 7 46 20,18+1,54 !
Madde Kullanim U=53,500
Var 19 35 24,67+5,17 z=-0,647
Yok 7 46 20,89+1,25 p=0,517
HIV Pozitif Olma Siiresi
0-6 ay 10 40 22,13+8,38 _
6ay- 1yil 7 28 17,67+7.42 F (3628)226918
15yl 9 31 19,75+5,99 '
5-10 y1l 8 46 24,13+£12,99
Cinsel Yonelim
Heteroseksiiel 7 40 19,36+7,36 F (2,47)=3,492
Homoseksiiel 9 38 22,03+9,44 p=0,039
Biseksiiel 20 46 28,0449,22

*Mann Whitney U, Tek Yonlii Varyans Analizi, Kruskall Wallis H, Student T testi

Cinsiyet (t (48)=-1,648; p=0,106), medeni durum (F (2,47) =0,858; p=0,431), egitim
durumu (x2=5,723; p=0,126), ¢ocuk sahibi olup/olmama (t (48)=-0,875; p=0,386),
calisma durumu (F (2,47) =2,249; p=0,117), intihar 6ykiisiiniin varlig1 (t (48)=0,085;
p=0,933), ailede psikiyatrik hastalik Oykisii (t (48)=0,756; p=0,454) ve ailede
psikiyatrik tedavi gorme durumuna (U=73,500; z=-0,663; p=0,508) goére ASRS puan
ortalamalarinda anlaml fark yoktu (Tablo 9).

Ozgegmisinde psikiyatrik tan1 bulunanlarin (X=24,08; SS=1,85) ASRS puan
ortalamalari tani1 almayanlardan (X=19,24; SS=1,51) yiiksek bulundu (t (48)=2,058;
p=0,045).

Alkol ve/veya madde kullanimi olan bireylerde kullanmayanlara gére ASRS puan
ortalamalarinda belirgin fark bulunmadi (Sirast ile; t (48)=1,023;p=0,312, U=53,500;
z=-0,647; p=0,517). HIV pozitif olma siiresine gére ASRS puan ortalamasinda da
fark saptanmadi (F (3,46)=0,91; p=0,440).

Cinsel yonelime gore ASRS puan ortalamalarinda anlamli fark oldugu (F

(2,47)=3,492; p=0,039), anlamliligin biseksiiel yonelimi olan bireylerdeki ASRS
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puan ortalamasinin homoseksiiel yonelimi olanlardan yiiksek olmasindan kaynakli

oldugu bulundu (MD=8,679; p=0,032).

Tablo 10. Hastalarin HIV Pozitif Olmadan Once Kondom Kullanma Sikhg,
Partner Sayisi ve Partnerinin HIV Durumuna Gore ASRS Puanlarinin
Karsilastirilmasi

ASRS
Degiskenler Min Max Ort+SD Istatistik”
Kondom Kullanma Sikhig1
Her zaman 12 23 17,8+4,81
Sikhikla 8 27 17,92+6,90 F(4,45)=1,264
Bazen 10 46 25,29+10,98 p=0,298
Nadiren 11 40 21,90+8,24
Hicbir zaman 7 38 20,00+8,05
Partner Sayisi _
Bir kisi 7 40 18,84+7,55 t (‘;Ji)a '114276
Birden fazla Kisi 9 46 22,41+8,72 '
Partnerin HIV Durumu
Pozitif 7 24 17,33+5,56 F(2,47)=1,387
Negatif 8 28 19,20+7,39 p=0,260
Bilinmiyor 9 46 22.25+8,94

*Tek Yonlii Varyans Analizi, Student T testi

Kondom kullanma siklig1, partner sayist ve partnerin HIV durumuna gore ASRS
puan ortalamalarinda anlamli fark saptanmadi (Siras1 ile: F (4,45)=1,264, p=0,298; t
(48)=-1,476, p=0,146; F (2,47)=1,387, p=0,260) (Tablo 10).

Tablo 11. Hastalarim HIV Pozitif Olduktan Sonra Partner Sayisi ve Partnerinin
HIV Durumuna Gore ASRS Puanlarimin Karsilastirilmasi

ASRS
Degiskenler Min Max Ort+SD istatistik”™
Partner Sayisi
Bir Kisi (n=21) 7 40 18,71+£7,80 t (25)=-3,315
Birden fazla Kisi (n=6) 19 46 31,4349,98 p=0,03
Partnerin HIV Durumu
Pozitif (n=8) 7 40 18,63+10,74 F(2,24)=0,765
Negatif (n=11) 9 35 21,36+6,86 p=0,476
Bilinmiyor (n=8) 12 46 24,70+12,21

Toplam (N)=27 (HIV pozitif olduktan sonra cinsel hayatina devam edenler), Student
T Testi, Tek Yonlii Varyans Analizi

Birden fazla partneri olan hastalarin ASRS puan ortalamasi bir partneri olanlardan

daha yiiksekti (t (25)=-3,315; p=0,03). Hastalarin HIV pozitif olduktan sonra birlikte
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olduklar1 partner sayisina (F (2,24)=0,765, p=0,476) ve HIV pozitif olup olmamasina
(F (2,24)=0,765; p=0,476) gore ASRS puan ortalamasinda anlamli fark bulunmadi

(Tablo 11).

Tablo 12. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Barratt Diirtiisellik

Olcegi Puanlarinin Karsilastiriimasi

Barratt-Motor  Barratt-Planlama Barratt- Barratt-
Diirtiisellik Toplam
Ort £SD Ort +SD Ort +SD Ort £SD
Cinsiyet
Kadin 14,43+2,99 11,43+3,15 20,00+4,43 46,00+6,63
Erkek 17,56+3,11 14,09+3,61 24,12+4,64 56,42+7,81
U=72,500 t (48)=-1,838 t (48)=-2,188 t (48)=-3,330
Istatistik” z=-2,194 p=0,072 p=0,034 p=0,002
p=0,028
Medeni Durum
Evli 15,63+3,27 12,2143,42 23.21+4,14 51,47+7,87
Bekar 18,38+2,93 14,83+3,67 23,75+4,84 57,71+8,11
Bosanmis/Ayri 16,86+2,91 14,00+3,00 23,71+6,72 55,0+8,56
yasiyor
Istatistik” X?=6,246 X?=6,596 F (2,47)=0,07 F (2,47)=3,156
p=0,044 p=0,037 p=0,933 p=0,052
Egitim Durumu
Ilkokul 16,78+4,14 13,56+4,06 21,22+5,99 51,67+11,44
Ortaokul 17,1543,55 14,00+2,41 25,23+3,89 57,08+5,56
Lise 16,93+2,84 14,0743,64 25,00+4,65 57,21+£8,33
Universite 17,50+3,08 13,21+4,54 22,00+4,15 52,86+8,18
F (3,46)=0,107 x?=2,030 F (3,46)=2,334 F (3,46)=1,387
Istatistik” p=0,956 p=0,566 p=0,086 p=0,259
Cocuk Sahibi
Evet 15,83+3,33 12,44+3,32 22,61+4,38 51,33+7,30
Hayir 17,84+3,03 14,44+3,66 24,06+£4,99 57,00+8,43
U=190,000 U=182,000 t (48)=-1,029 t (48)=-2,389
istatistik”™ z=-1,992 z=-2,157 p=0,309 p=0,021
p=0,046 p=0,031
Calisma Durumu
Calistyor 17,04+3,49 13,35+4,00 23,22+4.,44 54,09+8,79
Calismiyor 16,91+2,99 14,45+2,75 24234525 56,36+7,84
Emekli 18,04+3,71 12,20+5,26 22,00+4,63 52,80+10,06
F(2,47)=0,427  x2=5,305p=0,070 = F2,47)=0,527  F (2,47)=0,582
Istatistik” p=0,655 p=0,594 p=0,563
HIV Pozitif Olma
Siiresi
0-6 ay 17,17+2,68 14,00+2,72 25,33+ 4,61 57,67+ 6,16
6ay- 1yil 15,33+£2,33 13,83+2,85 21,17+ 6,43 50,33+ 8,59
15yl 17,17+4,24 12,78+3,55 22,50+3,77 52,61+ 9,30
5-10 y1l 18,25+2,25 15,13+£5,79 23,63+ 5,37 57,63+ 9,10
F(3,46)=0,918 F(3,46)=0,827 F(3,46)=1,683 F(3,46)=2,083
Istatistik” p=0,440 p=0,440 p=0,184 p=0,440
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Cinsel Yonelim

Heteroseksiiel 16,79+3,53 13,00+3,13 23,24+4 54 53,53+7,83
Homoseksiiel 18,33+2,23 14,78+2,58 24,3345,67 58,78+8,81
Biseksiiel 17,1442,96 15,86+5,95 24,00+£5,41 57,00+10,03
F(2,47)=0,786 W(2,11)=1,949 F(2,47)=0,217 F(2,47)=1,661
Istatistik p=0,462 p=0,185 p=0,805 p=0,201

*Mann Whitney U Testi, Kruskall Wallis Testi, ANOVA Testi

Cinsiyete gore Barratt-Planlama puani ortalamasinda anlamli fark saptanmazken (t
(48)=-1,838; p=0,072);Barratt-Motor (U=72,500; z=-2,194; p=0,028), Barratt-
Dirttisellik (t (48)=-2,188; p=0,034) ve Barratt-Toplam (t (48)=-3,330; p=0,002)
puan ortalamalar: erkeklerde kadinlardan daha yiiksekti (Tablo 12).

Barratt-Motor (x?=6,246; p=0,044) ve Barratt-Planlama (x>=6,596; p=0,037) puan
ortalamalarinda, medeni durum degiskenine gore anlaml fark saptandi. Gruplar arasi
ikili karsilastirmalarin sonucuna gore Barratt-Motor (U=126,500; z= -2,497;
p=0,013) ve Barratt-Planlama (U=123,000; z=-2,583; p=0,010) puan ortalamalari
bekarlarda evlilerden daha yiiksekti. Barratt-Toplam ve Barratt-Diirtiisellik puan

ortalamalarinda medeni duruma gore anlamli farklilik yoktu.

Egitim durumuna gore, Barratt-Motor (F (3,46)=0,107; p=0,956), Barratt-Planlama
(x?=2,030; p=0,566), Barratt-Diirtiisellik (F (3,46)=2,334; p=0,086) ve Barratt-
Toplam (F (3,46)=1,387; p=0,259)puan ortalamalarinda anlamli fark saptanmadi.
Cocuk sahibi olanlarda olmayanlara gore; Barratt-Motor (U=190,000; z=-1,992;
p=0,046), Barratt-Planlama (U=182,000; z=-2,157; p=0,031) ve Barratt-Toplam (t
(48)=-2,389; p=0,021) puan ortalamalar1 daha yiiksekti.

Calisma durumuna goére Barratt-Motor (F (2,47)=0,427;p=0,655), Barratt-Planlama
(x2=5,305; p=0,070), Barratt-Diirtiisellik (F (2,47)=0,527; p=0,594) ve Barratt-
Toplam (F (2,47)=0,582; p=0,563) puan ortalamalarinda anlaml fark saptanmadi.

Hastalarin HIV pozitif olduktan sonra gecen siireye gore Barratt-Motor (F
(3,46)=0,918; p=0,440), Barratt-Planlama (F (3,46)=0,827; p=0,440), Barratt-
Diirtiisellik (F (3,46)=1,683; p=0,184) ve Barratt-Toplam (F (3,46)=2,083; p=0,440)

puan ortalamalarinda anlamli fark saptanmadi.
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Cinsel yonelime gore Barratt-Motor (F (2,47)=0,786; p=0,462), Barratt-Planlama (W
(2,11)=1,949;p=0,185), Barratt-Diirtiisellik (F (2,47)=0,217; p=0,805) ve Barratt-
Toplam (F (2,47)=1,661; p=0,201) puan ortalamalarinda anlaml1 fark bulunmadi.

Tablo 13. Hastalarin HIV Pozitif Olmadan Onceki Cinsel Yasant: Ozelliklerine
Gore Barratt Diirtiisellik Ol¢egi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Barratt-Motor Barratt- Barratt- Barratt-Toplam
Planlama Diirtiisellik
Ort +SD Ort +£SD Ort +SD Ort +SD
HIV Tedavi
Aliyor 17,05+3,39 12,90+2,89 23,29+4,69 53,85+8,37
Almiyor 17,44+2,69 17,4444,50 24,67+5,33 60,00+7,03
t (48)=-0,327 t (48)=-3,831 t (48)=-0,776 t (48)=-2,044
Istatistik” p=0,745 p=0,000 p=0,442 p=0,046
Aktif Cinsel
Yasam
Var 17,1743,54 13,834+4,26 24,044,751 55,4+9,21
Yok 17,05+2,90 13,57+2,65 22,944,888 54,3+7,39
t (48)=0,132 U=295,000 t (48)=0,788 t (48)=0,444
Istatistik” p=0,895 z=-0,188 p=0,431 p=0,659
p=0,851
Partner Sayisi
Bir Kisi 17,054+3,471 13,52+3,723 22,29+4,361 53,05+8,375
Birden fazla 18,00+4,382 15,00+6,450 26,67+4,082 60,50+10,13
Istatistik” t(48)=-1,91 t(48)=-0,771 t(48)=-2,735 1(48)=-2,317
p=0,239 p=0,444 p=0,009 p=0,025
Partnerin HIV
Durumu
Pozitif 15,3843,926 13,004,375 21,75+5,285 50,38+10,11
Negatif 16,824+2,994 12,36+3,171 23,18+4,792 52,55+7,340
Bilinmiyor 19,7543,012 16,75+4,833 24,88+3,563 62,00+6,481
F(2,47)=1,737 F(2,47)=0,427  F(2,47)=2,479 F(2,47)=0,105
Istatistik” p=0,187 p=0655 p=0095 p=0,901
Kondom
Kullanma Sikhg
Her zaman 17,5243,296 13,95+4,201 23,57+3,893 55,38+7,33
Sikhikla 21,00 16,00 31,00 70,00
Nadiren 15,67+6,658 12,33+7,506 23,675,774 51,67+17,01
Hicbir zaman 15,00+1,414 14,00+4,243 15,50+0,707 44,50+6,36
F(4,45)=0,425 F(4,45)=,620 F(4,45)=1,845 F(4,45)=1,444
Istatistik” p=0,790 p=0,651 p=0,137 p=0,235

*Mann Whitney U Testi, ANOVA Testi, Student T Testi

HIV tedavisi alip/almama degiskenine gore, Barratt-Motor (t (48)=-0,327; p=0,745),
Barratt-Diirtiisellik (t (48)=-0,776; p=0,442)ve Barratt-Toplam (t (48)=-2,044,

p=0,046) puan ortalamalarinda anlamli fark bulunmadi. HIV tedavisi almayan
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hastalarda Barratt-Planlama puan ortalamasi (X=17,44; SS=4,50) HIV tedavisi alan
hastalardan (X=12,90; SS=2,89) yiiksekti (t (48)=-3,831, p<0,001)(Tablo 13).

HIV pozitif olduktan sonraki donemde aktif cinsel yagsantinin olup olmamasina gore
Barratt-Motor (t (48)=0,132; p=0,895), Barratt-Planlama (U=295,000; z=-0,188;
p=0,851), Barratt-Diirtiisellik (t (48)=0,788; p=0,431) ve Barratt-Toplam (t
(48)=0,444; p=0,659) puan ortalamalarinda anlamli fark bulunmadi. HIV pozitif
olmadan oOnceki donemde partner sayisina gore, Barratt-Motor (t (48)=-
1,91;p=0,239), Barratt-Planlama (t (48)=-0,771;p=0,444)puan ortalamalarinda
anlaml: fark yoktu. Barratt-Diirtiisellik ve Barratt-Toplam puan ortalama degerlerinin
birden fazla partneri olanlarda bir partneri olanlardan yiiksekti (Sirasi ile t (48)=-
2,735;p=0,009,t (48)=-2,317;p=0,025).

HIV  pozitif olmadan onceki donemde partnerin HIV  durumunun bilinip
bilinmemesine gore Barratt-Planlama (F (2,47)=1,737; p=0,187) ve Barratt-
Dirttsellik (F (2,47)=0,915; p=0,414), Barratt-Motor (F (2,47)=1,737;p=0,187) ve
Barratt-Toplam (F (2,47)=0,105;p=0,901) puan ortalamalarinda anlamli fark

saptanmada.

Barratt-Toplam (F (4,45)=1,444;p=0,235), Barratt-Motor (F (4,45)=0,425;p=0,790),
Barratt-Diurtisellik ~ (F  (4,45)=1,845;p=0,137) ve Barratt-Planlama  (F
(4,45)=,620;p=0,651) ortalama degerlerinde kondom kullanma sikligina gére anlaml
fark yoktu.

Tablo 14. Hastalarin HIV Pozitif Olduktan Sonraki Cinsel Yasant1 Ozelliklerine
Gore Barratt Diirtiisellik Ol¢egi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Barratt-Motor Barratt- Barratt- Barratt-TopIam
Planlama Diirtiisellik
Degiskenler Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Partner Sayisi
Bir Kisi (n=21) 17,05+3,47 13,5243,72 22,29+4.36 53,05+8,37
Birden fazla Kisi
(n=6) 18,00+4,38 15,00+6,45 26,67+4,08 60,50+10,1
Istatistik” t (25)=-,560 t (25)=-,724 t(25)=-2,198 t (25)=-1,839
p=0,580 p=0,476 p=0,037 p=0,078
Partnerin HIV
Durumu
Pozitif (n=8) 15,38+3,92 13,00+4,37 21,75+5,28 50,38+10,11
Negatif (n=11) 16,82+2,99 12,36+3,17 23,18+4,79 52,55+7,34
Bilinmiyor (n=8) 19,75+3,01 16,75+4,83 24.88+3,56 62,00+6,48
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Tstatistik™ F(2,24)=3,686  F(2,24)=2,935 F(2,24)=915  F (2,24)=4,859
p=0,040 p=0,072 p=0,414 p=0,017

Toplam (N)=27, *Student T Testi, ** ANOVA Testi,

HIV pozitif olduktan sonraki donemde partner sayisina gore Barratt-Motor (t (25)=-
,560; p=0,580), Barratt-Planlama (t (25)=-,724; p=0,476) ve Barratt-Toplam (t (25)=-
1,839; p=0,078) puan ortalamalarinda anlaml fark bulunmazken, Barratt-Diirtiisellik
puan ortalamasi birden fazla partneri olan hastalarda (X=26,67;SS=4,08), bir partneri
olanlardan (X=22,29; SS=4,36) daha yiiksekti (t (25)=-2,198; p=0,037).

HIV  pozitif olduktan sonraki donemde partnerin HIV  durumunun
bilinip/bilinmemesi degiskenine gore Barratt-Planlama (F (2,24)=2,935; p=0,072) ve
Barratt-Dirtiisellik (F (2,24)=,915; p=0,414) ortalama degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Barratt-Motor (F (2,24)=3,686; p=0,040) ve Barratt-
Toplam (F (2,24)=4,859; p=0,007) puan ortalamalarinda ise fark bulundu ve farkin
partnerinin  HIV durumunu bilmedigini bildiren hastalarda partnerinin HIV
durumunu pozitif ya da negatif olarak bildigini bildiren hastalara gére Barratt-
Toplam ve Barratt-Motor puan ortalamasinin daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi
bulundu.

Tablo 15. Morisky, ASRS ve Barratt Diirtiisellik Ol¢egi Puanlarinin
Korelasyonu

fﬁgarma” ASRS M-M M-B B-P B-M B-D BT
ASRS rr> 1
r -0414%* 1
M-M p 0,003 :
r 20,252 0,407 1
M-B p 0,078 0,003 :
Bp r 0,08 0055 0082 1
D 0,582 0705 0573 .
Y r 0,065 0014 0127 0371%* 1
D 0,655 0925 0380 0008 .
5D r 0392%* 0196  -0106  0281*  -0,023 1
D 0,005 0172 0464 0048 0,872
- r  0208* 0,196 0,067 0715** 0500%* 0717** 1
D 0,035 0173 0645 0000 0000 0,000

* p= 0,005, ** p=0,001
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ASRS ile Morisky-M (M-M) puanlar1 arasinda orta diizeyde ve negatif yonde
anlamli korelasyon tespit edildi (r=0,414; p=0,003). ASRS ile Barratt-Diirtiisellik (B-
D) (r=0,392; p=0,005) ve Barratt-Toplam (B-T) puanlar1 arasinda ise zayif diizeyde
ve pozitif yonde korelasyon tespit edildi.

Tablo 16. Kisilik Bozuklugu Varhgina Gore ASRS, Barratt Diirtiisellik Olcegi
Morisky Olcegi ve CD4 Puanlarimin Karsilastirilmasi

Kisilik

Olgek Bozuklugu Ort SD T df p
Barratt- Var 7 26,71 4,645 1,943 48 0,058
Diirtiisellik Yok 43 23,02 4,662
Barratt- Var 7 61,00 6,583 2,115 48 0,040
Toplam Yok 43 53,98 8,345
Barratt- Var 7 17,29 2,289 0,143 48 0,886
Motor Yok 43 17,09 3,414
Var 7 23,86 11,452 0,950 48 0,347
ASRY Yok 43 206 7883
N  Ort SD U z D
Barratt- Var 7 16,71 5,251 81,000 -1,956 0,050
Planlama Yok 43 13,23 3,131
Morisky- Var 7 2,64 0,733 133,000 -0,593 0,553
M Yok 43 2,75 0,507
Morisky-B Var 7 2,32 0,713 100,500 -1,556 0,120
Yok 43 2,67 0,491
Var 7 673,4 329,5
CD4 vok 43 613.7 270.2 137,000 -0,378 0,706

Student T testi, Mann Whitney U Testi

SCID-2 goriismesiyle herhangi bir kisilik bozukluguna sahip oldugu tespit
edilenlerde olmayanlara gére ASRS (t (48)=0,950; p=0,347), Barratt-Diirtiisellik (t
(48)=1,943; p=0,058) ve Barratt-Motor (t (48)=0,143; p=0,886) puan ortalamalarinda
anlamli fark saptanmazken; Barratt-Toplam puan ortalamasinin kisilik bozuklugu
saptanan bireylerde daha yiiksek oldugu bulundu (X=61,00; SS=6,583 karsin
X=53,98; SS=8,345) (t (48)=2,115; p=0,040). Calismaya dahil edilen tiim olgular
SCID-2 goriismesi ile degerlendirilmis olup, kisilik bozuklugu oldugu diisiiniilen
hasta grubu ile kisilik bozuklugu tespit edilemeyen hasta grubu arasinda, Barratt-
Planlama (U=81,000; z=-1,956; p=0,050), Morisky-M (U=133,000; z=-0,593;
p=0,553), Morisky-B (U=100,500; z=-1,556; p=0,120) ve CD4 (U=137,000; z= -
0,378; p=0,706) ortalama degerleri arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farkliligin

olmadig tespit edildi. Bununla birlikte CD4 ve Barratt-Planlama ortalama degerleri
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kisilik bozuklugu saptanan bireylerde, Morisky-M ve Morisky-B ortalama degerleri

ise kisilik bozuklugu saptanamayan bireylerde daha yiiksektir.

Tablo 17. Hastalarin Bulas Yoluna Gére Barrat, ASRS ve Morisky Olcek
Skorlarmin Karsilagtirilmasi

Olcek Bulas Yollamn N  Ort SD Istatistik

Barratt-Planlama g;gzil Temas 473 ggg ggg U=133,000z=-0,493 0=0,622
Barratt-Diirtiisellik gigz‘;' Temas 473 gg:gg ‘2‘:% t(48)=1,716 p=0,093
Barratt-Motor g;gzil Temas 473 1223 gég t(48)=-1,020 p=0,313
Barratt-Toplam gigjﬁ' Temas 473 ggi; 2:;21 t(48)=0,854  p=0397
ASRS gigzi' Temas 473 ig:zg gg% U=99,000z=-1,442  p=0,149
Morisky-M gigzi' e 3:;2 8:8;8 U=133,000 z=-0,493 p=0,236
Morisky-B gigzi' Temag 473 g:gg 8:22% U=181,500 z=0,965 p=0,335

Mann Whitney U, Student T Testi

Cinsel temas veya diger (kan ve kan iriinleri veya mesleksel gecis) olmak iizere

bulas yoluna gore 6l¢ek puan ortalamalar karsilastirildiginda Barratt alt dlcek ve

toplam puanlarinda, ASRS ve Morisky alt 6l¢ek puanlarinda anlamli fark bulunmadi

(Tablo 17).
Tablo 18. Psikiyatrik Tam Varhgma Gore ASRS ve Barratt Ol¢egi Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Olgek Ei'l‘liyat”k N  ort sD t of D
Barratt-Planlama ¥‘;‘L gg 1‘2‘;3 g:gg; 2,000 48 0,051
Dimgsci ok % o1 ary 126 48 02w
Barratt-Motor ¥§L ;g ig:gg gzigg 0,690 48 0,494
Barratt-Toplam ¥2L ;g g;ég 3:223 1,968 48 0,055
ASRS ¥2L ;g gégg ggjg 0,708 48 0,482

N Ort SD U z p

Morisky-M ¥2L ;g ;gz 8:228 262,000 -1,188 0,235
Morisky-B ¥2L ;g ;?i 8:223 250,500 -1,145 0,252
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Var 25 687,84 308,776
b Yok 25 55636 226866 0000 1486 0137

*Mann Whitney U Testi

SCID-1 goriismesiyle herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisi alan hastalarla tani
almayan hastalarin arasinda ASRS, Barratt-Motor, Barratt-Planlama, Barratt-
Diirttisellik, Barratt-Toplam, Morisky-M ve Morisky-B alt 6l¢ekleri ile CD4 puan
ortalamalarinda anlamli fark saptanmadi (Sirasiyla t (48)=0,708; p=0,482, t
(48)=0,690; p=0,494, t (48)=2000; p=0,051, t (48)=1,216; p=0,230 ve t (48)=1,968;
p=0,055, U=262,000; z=-1,188; p=0,235, U=259,000; z=-1,145; p=0,252,
U=236,000; z=-1,486; p=0,1347).

Tablo 19. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Morisky Olgegi
Puanlarinin Karsilastirilmasi

Degisken Morisky-M Morisky-B
Oort SD Istatistik™ Oort SD Istatistik”™
Cinsiyet U=122,000 U=143,500
Kadin 2,86 0,378 z=-0,966 2,57 0,535 z=-0,218
Erkek 2,72 0,559 p=0,334 2,63 0,538 p=0,828
Medeni Durum
Evli 2,75 0,527 x?=0,805 2,78 0,375 x?=2,501
Bekar 2,74 0,497 p=0,669 2,55 0,543 p=0,286
Bosanmis/Ayri 2,71 0,756 2,43 0,787
yasiyor
Cocuk Sahibi U=266,000 U=122,000
Evet 2,79 0,509 z=-0,539 2,71 0,418 z=-0,720
Hayir 2,71 0,557 p=0,590 2,57 0,587 p=0,471
Egitim Diizeyi
Ilkokul 2,89 0,333 x?=7,067 2,67 0,500 x?=1,761
Ortaokul 2,58 0,752 p=0,070 2,63 0,615 p=0,623
Lise 2,91 0,271 2,69 0,462
Universite 2,62 0,577 2,51 0,576
Is Durumu
Calisiyor 2,54 0,717 x?=2,268 2,58 0,645 x%=0,472
Calismyor 2,90 0,229 p=0,322 2,69 0,412 p=0,790
Emekli 2,95 0,117 2,52 0,503
Yasadig1 Bolge U=205,000 U=251,500
Kirsal 2,68 0,746 z=-1,304 2,52 0,765 z=-0,038
Kentsel 2,75 0,512 p=0,192 2,64 0,501 p=0,969
Cinsel yonelim
Heteroseksiiel 2,84 0,408 x?=0,046 2,70 0,418 x?=0,117
Homoseksiiel 2,86 0,334 p=0,830 2,74 0,435 p=0,732
Biseksiiel 2,11 0,863 2,09 0,849
HIV Pozitif Olma
Siiresi
0-6 ay 2,72 0,635 x?=5,879 2,75 0,511 x?=2,978
6ay- 1yil 3,00 0,000 p=0,118 2,67 0,516 p=0,395

41



1-5yil 2,66 0,437 2,53 0,457
5-10 yul 2,75 0,707 2,50 0,756

“Mann Whitney U, Kruskall Wallis Testi

Hastalarda cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sahibi olma, egitim diizeyi, is durumu,
yasadig1 bolge, cinsel yonelim ve HIV pozitif olma stiresilerine gére Morisky-M ve
B puan ortalamalarinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 19).

Tablo 20. Hastalarin HIV Pozitif Olmadan Onceki Cinsel Yasant: Ozelliklerine
Gore Morisky Olcegi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Degisken Morisky-M Morisky-B
Ort SD istatistik™ Ort SD listatistik”
Aktif Cinsellik U=233,500 U=277,500
Var 2,64 0642 z=-1692 258 0,588 z=-0,591
Yok 2,88 0,303 p=0,091 2,68 0453 p=0,555
Kondom Kullanma
Siklikla 2,80 0,447 x?=4,153 2,80 0,447 x?=3,734
Bazen 2,97 0,087 p=0,245 2,85 0,342 p=0,292
Nadiren 2,58 0,672 2,54 0,664
Hicbir zaman 2,62 0,691 2,48 0,601
Partner Sayisi U=250,000 U=243,500
Bir Kisi 2,78 0533 z=-1,078 2,72 0,449 z=-1,135
Birden fazla 2,72 0547 p=0,281 256 0,577 p=0,256
Partner HIV Durumu
Pozitif
Negatif 2,75 0,433 x?=0,142 251 0,502 x°=2,226
Bilinmiyor 2,75 0,433 p=0,931 2,92 0,170 p=0,329
2,73 0,582 2,60 0,566

*Kruskall Wallis H Testi, Mann Whitney U Testi

HIV pozitif olmadan 6nceki donemde, cinsel olarak aktif olup olmamalarina gore
Morisky-M ve Morisky-B alt 6l¢ek puan ortalamalarinda anlamli fark saptanmadi
(Sirast ile U=233,500; z=-1,692; p=0,091, U=277,500; z=-0,591; p=0,555).

Yine HIV pozitif olmadan 6nceki donemde kondom kullanma degiskenine gore
Morisky-M ve Morisky-B alt ol¢ek ortalamalar1 degerlendirildiginde istatistiksel
olarak anlamli farklilasma olmadigi tespit edildi (Sirasi ile x?=4,153: p=0,245,
x?=3,734; p=0,292).

Ayn1 dénemde partner sayist bir kisi/birden fazla kisi degiskenine gére Morisky-M
ve Morisky-B alt Olgek ortalama degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilasma olmadig1 saptand: (Siras1 ile U=250,000; z=-1,078; p=0,281, U=243,500;
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z=-1,135; p=0,256). Partnerin HIV durumu pozitif/negatif/bilinmiyor degiskenine
gore Morisky-M ve Morisky-B alt 6lgek ortalama degerlerinde istatistiksel agidan
anlamli bir farkliligin olmadig tespit edildi (Siras1 ile x?=0,142; p=0,931, x?=2,226;
p=0,329).

Tablo 21. Hastalarin HIV Pozitif Olduktan Sonraki Cinsel Yasant1 Ozellikleri

ve Psikiyatrik Ozgecmislerine Gore Morisky Olgegi Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Morisky-M Morisky-B

Degisken Ort SD Istatistik Ort SD Istatistik

Partner Sayisi U=27,500 U=30,000
Bir Kisi 2,75 0,536 z=-2,398 2,74 0,434 z=-2,175
Birden fazla 2,20 0,937 p=0,016 2,14 0,897 p=0,030

Partner HIV

Durumu
Pozitif 2,63 0,744 x>=0,616 2,88 0,354 x?=5,887
Negatif 2,68 0,633 p=0,735 2,66 0,633 p=0,053
Bilinmiyor 2,56 0,716 2,28 0,670

Ek Psikiyatrik

Tam U=238,000 U=205,000
Var 2,66 0,711 z=-0,367 2,49 0,607 z=-1,131
Yok 2,77 0,461 p=0,714 2,67 0,501 p=0,258

Intihar Oykiisii U=105,000 U=124,000
Var 2,96 0,107 z=-0,977 2,60 0,490 z=-0,266
Yok 2,71 0,565 p=0,329 2,62 0,544 p=0,790

Alkol Kullanimi U=276,000 U=284,500
Var 2,73 0,524 z=-0,448 2,60 0,558 z=-0,223
Yok 2,73 0,561 p=0,654 2,62 0,530 p=0,824

Madde U=41,500 U=50,000

Kullanim 2,25 1,08 z=-1,381 2,21 1,06 z=-0,878
Var 2,76 0,493 p=0,167 2,64 1,09 =0,460
Yok

Mann Whitney U Testi, Kruskall Wallis Testi

HIV pozitif olduktan sonraki donemde bir partneri olanlarin Morisky-M (X=2,75;
SS=0,536 karsin X=2,20; SS=0,937) ve Morisky-B (X=2,75; SS=0,536 karsin
X=2,20; SS=0,937) alt 6lgek puan ortalamalari birden fazla partneri olanlardan
yiksek bulundu (Siras1 ile U=27,500; z=-2,398; p=0,016, U=30,000; z=-2,175;
p=0,030).

Partnerinin  HIV durumunu bilme veya bilmeme durumuna goére Morisky-M
(x?=0,616; p=0,735) ve Morisky-B (x?=5,887; p=0,053) puan ortalamalarinda

anlaml fark saptanmada.
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Psikiyatrik tan1 varligi, intihar 6ykiisii, alkol ve madde kullanimina gére Morisky-M

ve Morisky-B alt 6l¢ekleri puan ortalamalarinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 21).
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5. TARTISMA

Bu arastirma Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklar1 poliklinigine ayaktan basvuran, ilgili
testlerle kanitlanmis HIV pozitif oldugu bilinen, poliklinige pespese basvuran 18-65
yas araligdaki, goniilli 50 hasta iizerinde gergeklestirilmis ve HIV pozitif
hastalarda DEHB yayginlig1 arastirilmistir.

ASRS-IV 0lgegi kullanilarak yapilan taramada HIV pozitif hastalardan olusan
orneklem grubumuzda yiiksek olas1t DEHB oran1 %32, SCID-1 ile yiiz ylize yapilan
goriisme neticesinde tespit edilen DEHB yayginligi ise %4 olarak tespit edilmistir.
Norveg’de yapilmis calismada ¢ok yiiksek duyarlilik gerektiren durumlarda
ASRS'nin yeterli olmadigi, ozgilliigii 0,95 iken duyarliligin sadece 0,45 oldugu
bildirilmis olup Wender Utah Derecelendirme 6lgegi ile uygulanmasi 6nerilmistir.
ASRS ve yiiz ylize yapilan tan1 goériismemiz arasindaki bu yiiksek fark ASRS’nin
duyarliligimin diisiikk olmasi, 6zbildirim 6l¢egi olmasindan kaynakli belirtilerin hasta
tarafindan abartilarak teste yansitilmasi ya da DEHB harici SCID ile tespit edilen
%38 oranindaki diger psikiyatrik belirtilerin DEHB belirtileri ile benzer 6zellikler
tastyabilecegi gibi nedenlerden kaynaklanmis olabilir.

Literatiirde eriskinlerde DEHB epidemiyolojisine dair ¢aligma sayis1 sinirli olmakla
birlikte, genel olarak eriskinlerde DEHB sikliginin %1-6 arasinda olabilecegi tahmin
edilmektedir (Tufan and Yalug, 2010, Kessler et al., 2006b). Ulkemizde HIV pozitif
bireylerle gerceklestirilen ¢cok merkezli bir ¢aligmada, 85 hastadan 25’inin DEHB
tanis1 aldigr ve bu 6rneklemdeki DEHB yaygmliginin %29,4 oldugu bildirilmistir
(Uysal et al., 2020). Eriskin bireylerde DEHB yayginligini inceleyen, 2012 yilinda
yapilan bir metaanalizde ise bu oranin %2,5-5 araliginda olabilecegi bildirilmektedir
(Willcutt, 2012b). Calismamizdaki DEHB yayginlik oran1 Uysal ve ark. tarafindan
tilkemizde yapilan arastirmanin bulgusuna gore olduk¢a diigiik olmakla birlikte

Willcut tarafindan yapilan metaanalizdeki yayginlik oranlariyla uyumludur.

Hastalarimizin %86°s1 erkektir. HIV pozitif bireylerde DEHB’ nin tedaviye uyuma
etkisini inceleyen, iilkemizde yapilan baska bir calismada 85 katilimdan %76,5°1
erkek cinsiyet olarak tespit edilmistir (Uysal et al., 2020). Kadin hastalarin dahil
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edilmedigi ve ¢alismanin kisitli yonlerinden biri olarak kabul edildigi, HIV pozitif 50
hasta {izerinde yapilan baska bir ¢alismada ise hastalarin tamaminin erkek cinsiyette
oldugu bildirilmistir (Kaya et al., 2020). Tirkiye’de 1985 yilindan 2019 yilina dek
yapilan HIV ile alakali istatistiki incelemelerde, yakalan vakalarin %79,98’inin erkek
cinsiyete sahip oldugu bildirilmistir (SBTHSK, 2013). HIV pozitif hasta gruplarinda
erkek cinsiyet oranimin yiiksekliginin nedeni olarak erkeklerin kadinlara gére daha
fazla sayida cinsel partnere sahip olmalari, daha fazla partnerle ve daha sik cinsel
iliskiye girmeleri ve dolayisiyla daha yiiksek riske sahip olmalar1 yer almaktadir
(O'Sullivan et al., 2006). Erkeklerin birden fazla kisi ile cinsel birliktelik yasiyor
olmasinin kadinlara kiyasla toplum tarafindan daha hosgorii ile karsilanabilmesi bu

sonuca etki etmektedir (Tung et al., 2008).

Hastalarimizin yas ortalamasi 35,82+12,41 yil olarak tespit edildi. HIV ile yasayan
bireylerde DEHB’nin ART uyumuna olan etkisini arastiran lilkemizde yapilan bir

caligmada yas ortalamasi 38 yil olarak hesaplanmistir (Kaya et al., 2020).

Bu calismada, SCID-1 goriismesi neticesinde DEHB disinda en az bir psikiyatrik tani
alan hasta orant %50’dir. DEHB tanis1 almis eriskin bireylere en ¢ok eslik eden
psikiyatrik komorbiditeler, duygudurum bozukluklari, alkol-madde kullanim
bozuklugu ve anksiyete bozuklugu olarak bildirilmistir (Deberdt et al., 2015).
DEHB, anksiyete, duygudurum bozuklugu ve alkol-madde kullanim bozuklugunun
benzer semptomatolojiye sahip olmasi, eriskin DEHB tanisinin konulmasina engel
teskil edebilmektedir. Yapilan c¢aligmalar, duygu disregiilasyonunun eriskin
DEHB’nin taninmasinda ayirt edici bir 0zellik oldugunu, fakat bunun bir
duygudurum bozuklugu olarak teshis edilebilecegine isaret etmektedir (Barkley and
Brown, 2008, Reimherr et al., 2005, Rosler et al., 2010). Calismamizin eriskin
DEHB yayginlik orani, hastalarin SCID-1 goriismesi ile tespit edilen o anki DEHB
dis1 psikiyatrik bozuklugundan etkilenmis olabilir.

Calismamizda, SCID-2 goriismesine gore, tim O0rneklemde kisilik bozuklugu oram
%14 olarak tespit edilmistir. Major depresyon, anksiyete bozukluklari, OSB, DEHB,
OKB ve kisilik bozukluklar1 sik birliktelik gosteren hastaliklardir (Howlin and
Magiati, 2017, Lugo-Marin et al., 2019). Kisilik bozuklugu saptamis oldugumuz
hastalarda Barratt Diirtiisellik Olgegi ortalama puanlar, kisilik bozuklugu
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saptanmayan hastalardan daha yiiksekti. Kisilik bozuklugunun ve diirtii denetiminin
yetersiz olusu, bireyleri diger alanlarda oldugu gibi cinsel hayatlarinda da daha riskli
davraniglar sergilemelerine neden olabilir. Konu ile alakali 1993 yilinda yayinlanmis
bir makalede Borderline Kisilik Bozuklugu olan bireylerin, diirtiisel cinsel
davraniglarda bulunabilecegi ve dolayisi ile cinsel yolla bulasan hastaliklar agisindan
diger kisilik bozukluklarina kiyasla daha fazla risk altinda olabilecekleri bildirilmistir
(Hull et al., 1993). DEHB, eslik eden kisilik bozuklugu ile bireyleri cinsel yolla
bulasan hastaliklar acisindan daha korunmasiz bir duruma getiriyor olabilir.
Borderline Kisilik Bozuklugu olan bireyler iizerinde gerceklestirilen retrospektif bir
calismada, ¢ocukluk ¢agi DEHB oranlar1 %40-%50 olarak bildirilmistir (Philipsen et
al., 2008). Calismamizda yine kisilik bozuklugu olmayan bireylerde tedavi uyumunu
degerlendiren Morisky-M ve Morisky-B ortalama puanlari, olanlara kiyasla daha
fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi. Kisilik bozuklugunun
mevcudiyeti, dolayli yoldan HIV ya da diger cinsel yolla bulasan hastaliklara neden
olabilecegi gibi HIV pozitif bireylerde ART tedavi uyumunu da olumsuz yonde
etkileyebilir. Yurtdisinda ART tedavi uyumunu etkileyen faktorleri inceleyen bir
calismada, psikiyatrik komorbidite tedavi uyumunu etkileyen olumsuz faktorler

arasinda yer almistir (Basti et al., 2017).

Calismamizda, tiim hastalar igerisinde cinsel yonelim seklinin homoseksiiel
oldugunu bildirenlerin oranm1 %18, biseksiiel oldugunu bildirenlerin %14 ve
heterosekstiel oldugunu bildirenlerin orani ise %68’dir. Heteroseksiiel olmayan
bireylerin, DEHB, anksiyete bozuklugu ve duygudurum bozukluklar1 da dahil olmak
tizere psikiyatrik komorbidite agisindan riskli olduklari bilinmektedir (Branstrom,
2017). Yetiskinlerde DEHB’yi konu alan bir ¢alismada, DEHB tanisi olan yetiskin
bireylerin, DEHB tanis1 olmayan yetiskin bireylere gore daha fazla oranda
kendilerini biseksiiel olarak tanimladiklart saptanmistir (Barkley et al., 2010).
Caligmamizda ASRS ile olasi DEHB yayginligi %32 ve SCID-1 goriismesi
neticesinde bu oranin %4 olarak tespit edilmis olmasina ragmen, hastalarda DEHB
semptolmolojisinde goriilebilecek yenilik arayisinin olast mevcudiyeti gerek karsi
cinsle gerekse hem cinsi ile cinsel iliski sikligmmi artirarak HIV bulagim

kolaylagtirmis olabilir. Zaninotto ve digerlerinin, 2016 yilinda gerceklestirdigi
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calismada yenilik arayisi ve yetersiz 6z denetimin DEHB’nin ayirt edici 6zellikleri

icerisinde yer alabilecegi bildirilmistir (Zaninotto et al., 2016).

Calismamizda, HIV pozitifliginin tespitinden sonraki dénemde, birden fazla partner
ile cinsel yasantilarin1 devam ettiren hasta grubunda tedavi uyum o6lgegi (Morisky)
motivasyon ve bilgi diizeyi alt 6lcek ortalama degerleri daha diisiiktii. Bu ¢alismada
ASRS ile Morisky-Motivasyon alt oOlgegi ortalama degerleri arasinda negatif
korelasyon saptandi. Motivasyon eksikliginin, DEHB semptomatolojisinde yer aldig1
bilinmektedir (Wiener and Daniels, 2015, Dvorsky and Langberg, 2019). Bu nedenle
HIV pozitif bireylerde DEHB komorbiditesi, motivasyon eksikligi nedeni ile
tedaviye baslamada, ya da mevcut tedaviyi siirdirmede uyumu dolayli yoldan

bozabilir, dolayl1 yoldan diger tibbi komplikasyonlara neden olabilir.

Anlamli bulgularimizdan bir digeri ise; Barratt-Toplam ve Barratt-Dirtiisellik
ortalama degerlerinin erkeklerde kadinlara nazaran daha yiiksek olusu idi.
Tiirkiye’nin 24 farklh sehrinden katilimin saglandigi, 2012-2013 egitim ve Ogretim
yilinda vakif ya da devlet tliniversitesinde egitim gormekte olan 740 kadin ve 362
erkegin dahil edildigi, Barratt-Diirtiisellik Olceginin kullanildig1 bir calismada, erkek
ogrencilerde, tek gecelik iliskilerde prezervatif kullanmamak disinda, kadin
tiniversite Ogrencilerinden daha fazla oranda riskli davraniglar sergiledigi tespit
edilmistir (Erel and Golge, 2015).Barratt-Toplam ve Barratt-Diirtiisellik ortalama
degerleri, HIV pozitif olduktan sonraki donemde cinsel yasantilarini aktif bir bigcimde
yasamaya devan eden ve birden fazla partneri olan bireylerde de bir partneri olan
bireylere gore anlamli olarak yiiksek tespit edilmisti. Olasi diirtiisellige istinaden
partner sayisinin birden fazla olusu, HIV bulas1 konusunda potansiyel risk doguruyor
gibi goriinebilir. HIV’in bulagmasini izleyen ilk haftalarda viral yiikiin fazla olmasi
nedeni ile bulasma ihtimalinin yiiksek oldugu bilinmektedir (Levesque, 2011).
Boylesi donemde diirtiisel bicimde birden fazla kisi ile birliktelik birden fazla kisiye
HIV bulasina neden olabilir. Bununla birlikte, korunmasiz cinsel iligki ve intravenoz
yol ile madde kullanimi gibi diger durumlar da diirtiisellik nedeni ile meydana

gelebilir ve HIV bulasini artirabilir.

HIV tedavisi almayan hastalarda Barratt-Planlama ortalama degeri, tedavi alan

bireylerden anlamli olarak daha yiiksekti. Caligmamizda HIV tedavisi almayan
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hastalarda ASRS ile tespit edilen DEHB olasilig1 %88,9’dur. Her ne kadar yapilan
SCID-1 goriismesi ile bu oran tiim 6rneklemde %4 olarak tespit edilmis olsa da
hastalarda olas1 diirtiisellik ya da DEHB oriintiilerinin yer almasi tedavinin
baslanmasini ya da mevcut tedavinin gidisatin1 etkiliyor olabilir. DEHB’de
prefrontostriatal yani yiiriitiicli alanda disfonksiyonu oldugu bilinmektedir. Bu
yiirlitiici fonksiyonlar arasinda yliksek diizey biligsel fonksiyon olarak bilinen
soyutlama, tepki ketleme, sozel akicilik ve planlama gibi daha bir¢ok islev yer
almaktadir (Willcutt et al., 2005).Hastalara HIV pozitif olduklarmi 6grendikten ne
kadar siire sonra tedavi olmaya karar verdikleri sorulmadi. Ancak tedaviye iliskin
zihinsel hazirlik siirecinde olast DEHB’nin, hastalarin tedaviye baslamalarini ve

buna iligkin planlama yapmalarina engel teskil edebilir.

HIV pozitif olduktan sonraki donemde partnerinin HIV durumunu bilmedigini
bildiren hasta grubunda Barratt-T ve Barratt-M ortalama degerleri, partnerinin HIV
durumunu pozitif ya da negatif olarak bildigini bildiren hastalardan daha yiiksekti.
Diirtiiselligin motor eylem olarak ifadesi kabul edilebilecek riskli cinsel davraniglarin
HIV pozitif olduktan sonraki dsnemde de devam edebildigi diisiiniilebilir. Olgiilebilir
bir davranis sekli olan diirtiisellik, dikkatsizlik, sabirsizlik, haz arama, risk alma gibi
birgok eylem ile karsimiza ¢ikabilmektedir (Hollander and Evers, 2001).
Calismamizda HIV pozitifliginden sonra dahi HIV durumunu bilmeden cinsel iliski
yasadiginmi bildiren hastalarin var olusu olas1 bir diirtiiselligin isareti olabilir. Cinsel
yolla bulasan hastaliklar igerisinde HIV disinda daha birgok hastaligin
bulagabileceginin biliniyor olmasina ragmen partnerin genel saglik durumuna iligkin
yetersiz bilgiye sahip olunmasi ya da hi¢ irdelenmemis olmasi, cCinsel davranigin

diirtiisel olarak gerceklestigi diisiiniilebilir.

Caligmamizin en Onemli avantajlarindan biri eriskinlerde DEHB yaygmligimi
inceleyen ¢aligmalarin literatiirde sinirlt sayida olmasi ve ¢alismamizin bu anlamda
literatiire katkida bulunmus olmasidir. Diger 6nemli avantajlarindan biri ise DEHB
yaygmligimin HIV pozitif oldugu bilinen hastalar {izerinde gerceklestirilmis
olmasidir. HIV pozitif bireylerde DEHB yaygmligim1 ve tedavi uyumu ile olan
iligkisini degerlendiren calisma sayisi oldukca kisitl olup, ¢aligmamiz bu agidan da

literatiir verilerine katki sunmaktadir.
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Calismamizin en Onemli sinirlilig ise orneklem sayisinin  diisiik olusudur.
Caligmanin evreni olarak Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklar1 poliklinigine kayitli olan yaklasik 600 HIV
pozitif hasta kabul edilmis ve yapilan gii¢ analizi sonucuna gore kayitli hasta
listesinden rasgele segilen 150 hastanin dahil edilmesi ve davet edilmesi
planlanmisti. Ancak HIV pozitif hastalarin listesinin takip eden Kklinikten etik
nedenlerle temin edilememesi nedeniyle liste tizerinden rasgele Orneklem
olusturulamadi ve rasgele orneklem yerine ardigsik bagvuran 150 hasta alinmasina
karar verildi. Arastrmanin yapildigi dénemde COVID-19 pandemisi olmasi ve
aragtirmanin yapildig1 hastanenin pandemi hastanesi ilan edilmesi nedeniyle ayaktan
basvurularin bir siire tlimiiyle engellenmesi; ayaktan basvurularin basladigi donemde
ise immun sistem zayiflig1 olan hastalarin hastaneye gelmekten ¢ekinmelerinin yol
actig1 bagvuru sayisindaki belirgin azalma nedeniyle aragtirmanin yapildigi donemde

hedeflenen 150 hasta sayisina ulasilamada.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda HIV pozitif bireylerde DEHB yaygmligi genel topluma benzer
bulunmus olmakla birlikte Covid-19 pandemisi nedeniyle 6rneklem sayimizin
diistikliigli ve orneklem yontemimizin degismesi buldugumuz yaygmlik oranim

tartisilir hale getirmektedir.

Omeklem saymmizin diisiikliigiine ragmen uyguladigimiz &lgeklerden elde edilen
bulgular; biseksiiel yonelimi olan bireylerdeki ASRS puan ortalamasinin
homoseksiiel yonelimi olanlardan yiiksek oldugunu, HIV tedavisi almayan hastalarda
Barratt-Planlama puan ortalamasinin HIV tedavisi alan hastalardan yiiksek oldugunu,
HIV pozitif olduktan sonraki donemde birden fazla partneri olanlarda Barratt-
Dirtiisellik ve Barratt-Toplam puan ortalama degerlerinin tek partneri olanlardan
yiiksek oldugunu, HIV pozitif olduktan sonra partnerinin HIV durumunu bilmedigini
bildiren hastalarda partnerinin HIV durumunu bildigini bildiren hastalara gore
Barratt-Toplam ve Barratt-Motor puan ortalamasinin daha yiiksek oldugunu ve
ASRS ile Morisky-M puanlar1 arasinda orta diizeyde ve negatif yonde, Barratt-
Toplam puanlar arasinda ise zayif diizeyde ve pozitif yonde anlamli korelasyon

oldugunu gosterdi.

Bulgularimizdan yola ¢ikarak DEHB belirtileri gosteren HIV pozitif hastalarin,
tedaviye baglama ve siirdiirmekte daha ¢ok uyum sorunu yasadigi ve partnerlerine
HIV  bulastirma konusunda yeterince o6zenli —davranamadiklari  sonucuna

ulasilmaktadir.

HIV pozitif hastalarda DEHB belirtilerinin taninmas1 ve gerektiginde tedavisinin
uygulanmasi, hastanin ART tedavisine uyumunu arttirmasi ve partnerlerine HIV
bulagtirma konusunda daha dikkatli davranacagmin 0Ongoriilmesi acisindan

onemlidir.
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2bin alt1

YASADIGI BOLGE: 1.KIRSAL 2. KENTSEL
VUCUT AGIRLIGI:.......... ./kgBOY: .......... /em SON CD4 SAYISI:
HIV TESPIT YASI? 1. 0- 10 yas 2. 11-18 yas 3.19-30 yas 4. 31 yas ve Ustil

HIV BULAS YOLU:1. Cinsel yol2. Kan ve kan iiriinleri 3. Perinatal yol 4. Intravensz yol
5. Mesleksel 6. Transplantasyon

CINSEL KiMLIK: 1. Heteroseksiiel 2. Homosekstiiel 3. Transeksiiel 4. Biseksiiel
AKTIF CINSEL YASANTISI VAR MI: 1. Evet 2. Hayir

HIV POZITiF OLMADAN ONCE:

KORUNMA YONTEMLERINDEN HERHANGI BiRiNi KULLANIYOR MU?

1. Her zaman 2. Siklikla 3. Bazen 4. Nadiren 5. Higbir zaman

PARTNER SAYISI: 1. Bir kisi 2. Birden ¢ok isi

PARTNER HIV DURUMU: 1. Pozitif 2. Negatif 3. Bilinmiyor
CINSEL iLiSKi SIKLIGI: 1. Ayda birkag kez 2. Haftada birkag kez 3. Haftada 1-5
kez 4. Hemen her giin

HIV POZITIiF OLDUKTAN SONRA:

KORUNMA YONTEMLERINDEN HERHANGI BiRiNi KULLANIYOR MU?

1. Her zaman 2. Siklikla 3. Bazen 4. Nadiren 5. Higbir zaman

PARTNER SAYISI NASILDI ?: 1. Bir kisi 2. Birden ¢ok isi

PARTNER HIV DURUMU: 1. Pozitif 2. Negatif 3. Bilinmiyor
CINSEL iLiSKi SIKLIGI: 1. Ayda birkag kez 2. Haftada birkag kez 3.
Haftada 1-5 kez 4. Hemen her giin
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OZGECMIS

DAHA ONCE PSiKiYATRIK BIR TANI ALDINIZ MI ?1. EVET 2.HAYIR
A =] 1T Y 1

TANI ALDIYSANIZ TEDAVI GORDUNUZ MU ? 1. EVET 2. HAYIR
COCUKLUK CAGI DONEMINDE DEHB TANISI? 1. Evet 2. Hayir

DEHB TANISI ALDIYSA TEDAVI? 1. Evet (siire: .... Ay) 2. Hayir

SOSYAL YA DA AKADEMIK HAYATTA DIKKAT EKSIKLiGININ OLDUGU FARK
EDILDi Mi? 1.Evet 2.Hayir
NASIL FARK EDILDI ?: 1. Kendisi Tarafindan 2. Ailesi tarafindan 3. Is

arkadagslar1 tarafindan

EGER FARK EDILDiYSE O DONEM DOKTORA BASVURUDA BULUNDU MU ?: 1.
Evet 2. Hayir

SOYGECMIS

1. DERECEDE AKRABADA RUHSAL HASTALIK:  1.Var 2.Yok

KiMDE, NE? : A A ¥  L.......% o ,
AILEDE PSIKiYATRI TEDAVi GOREN Var MI: 1.Var 2.Yok

ADLI OYKUSU: 1. Var 2.Yok

GECMIS INTiHAR DUSUNCESI: 1.Var 2.Yok EVETSE PLAN: 1. Var 2.
Yok

GECMIS INTIHAR GIRIiSIMI: 1. Var 2. Yok EVETSE YATIS: 1.Var 2.Yok

ALKOL -MADDE KULLANIM OYKUSU:

ALKOL KULLANIMI: 1. Var 2.Yok
ALKOL KULLANIMI VARSA SIKLIGI: 1. Sadece birkag kez 2. Ayda bir-iki kez
3. Haftada 1-5 kez 4. Hemen her giin
MADDE KULLANIMI: 1. Var 2.Yok
MADDE KULLANIMI VARSA SIKLIGI: 1. Sadece birkag kez 2. Ayda bir-iki kez
3. Haftada 1-5 kez 4. Hemen her giin
MADDENIN CINSIi:1. Marijuana (esrar) 2. Sentetik kannabinoid
3. Opioid( eroin) 4. Kokain 5. Tas (krack kokain) 6. Amfetamin
7. Ugucu gazlar 8. tibbi ilaglar(bnzp,akinetonvb)
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EK 3. BARRATT DURTUSELLIK OLCEGI- 11

Barratt Diirtiisellik Olgegdi -11

Agilklarnalar: insanlar Farkh durumlarda gosterdigi disince ve davramiglan fle birbirlerinden
ayriirar. Bu test bazi durumlarda nasil disind0d0ntz ve devrandigimazi dlgen bir testtir.

Latfen her ciimayi chuyunuz ve bu sayfanin sadindaki, size en uygun dafre igine X koyunuz.
Cevaplamak igin cok zaman awrmawnz. Hizl: ve diiriistce cevap veriniz.

Nadiren/ Brzen Sdiikie  Hemen herzaman/
Highlr zamusn Harzaman

1. lslerim! dikkalle psnlaran
2, DigOnmeden i apama
3. Hizh darar verhiion
4. Hig bir g0y dert etmem
3. Dikkat elimern
&, Leugan disinrehem var
7. Scyahalleimi gok enceden plankrnim
8. Hendin kontra! edebilinm.
4. Holapea konsontre ofurum
10, Diazend] pars birtktrim
11, Derslerde weya ayunbards serimde duranman
12, Dikkalli diwinen birisyicn
13, 5 ghivenligiae dikkat ederlm
14, DinGreneden bir seyler stidein

15, Karmayph problemlr Gzerine divdzneyd
SEVOTIN.

16, Sile sh ig dedlstininm

17. Dogtinmeden harehet ederin

18, Zor probh chzmem itk .
keolayea skbmm, _ _

19, Allima estigl gibi hareket ederim

20. Diginerck barekat edein

21, Sshbhda evinil dedigtirian

22 Dlstinmeden alsueris yapanm _ _

23, Ayn anda sadece bir ek sey duslinebitirion. - _

24, Heberiml degiglriim . _ B

25k fiindan daha fazdo b X - . _ _
26. Diuglinlrken skikla dhnimda kanuyla iigists
ditsunceler ohagur. - . _ ~

27, Suan ile geleeckion daha inzla gilenisim, _
28 Derskade veyd sinemsdn yahat oiuramam, . _
29 Yap-hoz/prda qhemityl stverin _ _ . _
30. Gelecedini diiglnen Birlshyim - _ _ _
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EK 4. Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim
Olcegi (ASRS)
Dogan ve ark. 87

Ek 1. Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi (ASRS)

Sayfanin saginda gosterilen aciklamalara goére, kendinizi degerlendirip asagidaki sorulari yanitlayiniz. Sorular
yanitlarken son 6 ay icinde nasil hissettiginiz ve nasil davrandiginiz konusunda sizi en iyi tanimlayan kutuya (X)
isareti koyunuz.

isim:
Tarih:

Asla | Nadi- | Bazen | Sik | Cok
ren sik

1. Uzerinde galistiginiz bir isin/projenin son ayrintilarini toparlayip
projeyi tamamlamakta sorun yasar misiniz?

2. Organizasyon gerektiren bir is yapmaniz zorunlu oldugunda iglerinizi
siraya koymakta ne siklikla zorluk yasarsiniz?

3. Yikiimliliklerinizi ve randevularinizi hatirlamakta ne siklikla sorun
yasarsiniz?

4. Cok fazla diigiinmeyi ve konsantrasyonu gerektiren bir is yapmaniz
gerekiyorsa ne siklikla baslamaktan kacinir ya da geciktirirsiniz?

5. Uzun bir siire oturmaniz gerektiginde, ne siklikla huzursuzlasir,
kipirdanir ya da el ve ayaklarinizi kipirdatirsiniz?

6. Ne siklikla kendinizi asin aktif ve sanki motor takilmis gibi bir seyler
yapmak zorunda hissedersiniz?

A BOLUMU

7. Sikici veya zor bir proje lizerinde calismaniz gerektiginde, ne
siklikla dikkatsizce hatalar yaparsiniz?

8. Monoton veya tekrarlayici bir is yaparken ne siklikla dikkatinizi
siirdiirmekte giicliik gekersiniz?

9. Dogrudan sizinle konusuyor bile olsalar, insanlarin size soyledik-
lerine yogunlasmakta ve dinlemekte ne siklikla giicliik yasarsiniz?

10. Evde veya iste esyalari bulmakta ya da nereye koydugunuzu
hatirlamakta ne siklikla gigliik yasarsiniz?

11. Etrafinizdaki hareketlilik ve guriiltii ne siklikla dikkatinizi dagitir?

12. Orada oturmaniz beklendiginde, bir toplanti veya benzer durumda
ne siklikla yerinizden kalkarsiniz?

13. Ne siklikla kendinizi huzursuz, kipir kipir hissedersiniz?

14. Kendinize ait bos zamaniniz oldugunda ne siklikla gevsemekte ve
rahatlamakta giicliik cekersiniz?

15. Sosyal ortamlarda bulundugunuzda, ne siklikla kendinizi gok
konusurken yakalarsiniz?

16. Bir sohbet ya da goriismede, ne siklikla karsinizdaki kisi climlesini
bitirmeden onun ciimlesini bitirdiginizi fark edersiniz?

17. Siraya girmek gerektiginde, ne siklikla siranizin gelmesini
beklemekte giicliik cekersiniz?

18. Baska bir isle mesgul olduklarinda diger insanlari araya girip
engeller misiniz?

B BOLUMU
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EK 5. Tiirkce Modifiye Morisky Olcegi

Tiirkce Modifiye Morisky Olcegi Anket Sorular

1. llacimzy/ilaglarinizi almay1 unuttugunuz olur mu?

o Evet o Hayir

2. llacimzy/ilaglarmizi zamaninda almaya dikkat eder misiniz?

o Evet o Hayir

3. Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarinizi almay1 biraktiginiz oldu mu?
o Evet o0 Hayir

4. Bazen kendinizi kotii hissettiginizde bunun ilaca bagli oldugunu diisiiniip ilaci

almay1 kestiginiz oldu mu?

o Evet 0 Hayir

5. Tlag almanizin uzun dénem yararlarii biliyor musunuz?

o Evet o Hayir

6. Bazen zamani geldigi halde ilaglarinizi yazdirmay: unuttugunuz oluyor mu?

o Evet o Hayir
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