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VIII. OZET

HIV POZITiF HASTALARIN NOROPSIiKiYATRIK BELIRTi PROFILLERI
VE BIiLiSSEL FONKSiYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

Amag: Calismamizda HIV/AIDS tanisi konulmus hastalarin noropsikiyatrik
belirti profillerinin ve biligsel fonksiyonlarinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Materyal ve Metod: Calismamiz tanimlayict ve Kkesitsel nitelikte bir
calismadir. Calismanin &rneklemi, Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi
Enfeksiyon Hastaliklar1 kliniginde 2010-2021 yillar1 arasinda HIV tanisi alan ve
takip edilen 80 hastadan olusmaktadir. Hastalarin demografik bulgular, ilag
kullanimi, viral yik (HIV RNA) ve CD4+T lenfosit hiicre sayisi kaydedildi.
Calismada veri toplama araci olarak; “Standardize Mini Mental Test (SMMT)”,
“Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HDDO)”, “SCL-90-R Psikolojik
Belirti Tarama Testi” ve “Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MoCA)”
kullanildi.

Bulgular: SMMT o6lgegine gore 7 (%8,8) hastada biligsel bozukluk, MoCA
Olgegine gore 22 (%27,5) hastada biligsel bozukluk bulundu. Evli olmanin,
heteroseksiiel olmanin ve egitim diizeyinin diisiik olmasmin biligsel bozuklugu
arttiran 6nemli faktorler oldugu bulundu. Hastalarin 29’unda (%36,3) depresyon
bulundu. CD4+ sayilar1 200'iin altinda olanlarin ve HIV-RNA pozitif olanlarin daha
fazla depresif puanlar aldiklart bulundu. SCL90-R 6lgegine gore 8 (%10,1) hastanin
genel psikolojik durumunun bozuk oldugu bulundu. Egitim diizeyi diisiik olan ve
CD4+ sayilar1 200'lin altinda olan hastalarin somatizasyon puanlarinin daha ytiksek
oldugu bulundu (sirasiyla p=0,007, p=0,013). CD4+ sayilar1 200'iin altinda olanlarin
fobik anksiyete puanlari daha yiiksek oldugu bulundu (p=0,043). SMMT ve MoCA
puanlari ile HDDO puanlari arasinda negatif yonde orta diizeyde bir iliski (sirasiyla
p=0,001, p=0,003), SMMT puanlar1 ile SCL-90-R arasinda negatif yonde orta
diizeyde bir iliski bulundu (p=0,025).

Sonu¢: HIV/AIDS tanili bireylerin noropsikiyatrik profilleri ve biligsel
fonksiyonlarmin olumsuz etkilendigi, disiik egitim diizeyinin ve ge¢ donemde tani
almanmn en Onemli risk faktorleri oldugu goriilmektedir. Bu nedenle o6zellikle
sosyokiiltiirel diizeyi diisiik insanlarda hastalik ve korunma yollar1 konusunda
farkindalik saglanmasi, HIV/AIDS tanili hastalarin takip ve tedavi siirecinde
noropsikiyatrik belirti profilleri ve biligsel fonksiyonlar1 acisindan titizlikle
degerlendirilmesi gerektigi diisiincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: HIV enfeksiyonu, AIDS, norobilissel bozukluk,
depresyon, ruh sagligi



IX. ABSTRACT

EVALUATION OF THE NEUROPSYCHIATRIC SYMPTOM PROFILES
AND COGNITIVE FUNCTIONS OF HIV POSITIVE PATIENTS

Aims: The aim of this study is to evaluate the neuropsychiatric symptom
profiles and cognitive functions of HIVV/AIDS patients.

Materals and Methods: Our study is a descriptive and cross-sectional study.
The sample of the study consists of 80 patients who were diagnosed with HIV and
followed up in the Infectious Diseases Clinic of Hatay Mustafa Kemal University
Hospital between 2010-2021.Demographic findings, drug use, viral load (HIV RNA)
and CD4+T lymphocyte cell count of the patients were recorded. The sample of the
study consists of 80 patients diagnosed with HIV who were followed up in the
Infectious Diseases Clinic of Hatay Mustafa Kemal University Hospital.
Demographic findings, drug use, viral load (HIV RNA) and CD4+T lymphocyte cell
count of the patients were recorded. As a data collection tool in the study;
“Standardized Mini Mental Test (SMMT)”, “Hamilton Depression Rating Scale
(HDRS)”, “SCL-90-R Psychological Symptom Screening Test” and “Montreal
Cognitive Assessment Scale (MoCA)” were used.

Results: Cognitive impairment was found in 7 (8.8%) patients according to the
SMMT scale, and cognitive impairment was found in 22 (27.5%) patients according
to the MoCA scale. It was found that being married, being heterosexual, and having a
low education level were important factors increasing cognitive impairment.
Depression was found in 29 (36.3%) of the patients. It was found that those with
CD4+ counts below 200 and those who were HIV-RNA positive had more
depressive scores. According to the SCL90-R scale, the general psychological status
of 8 (10.1%) patients was found to be impaired. It was found that patients with low
education level and CD4+ counts below 200 had higher somatization scores
(respectively p=0.007, p=0.013). It was found that those with CD4+ counts below
200 had higher phobic anxiety scores (p=0.043). A moderate negative correlation
was found between SMMT and MoCA scores and HRDQ scores (respectively
p=0.001, p=0.003), and a moderate negative correlation was found between SMMT
scores and SCL-90-R (p=0.025).

Conclusion: It is seen that the neuropsychiatric profiles and cognitive
functions of individuals with HIVV/AIDS are negatively affected, and low education
level and being diagnosed in the late period are the most important risk factors. For
this reason, we think that awareness of the disease and ways of prevention should be
raised, especially in people with low sociocultural level, and patients with HIVV/AIDS
should be carefully evaluated in terms of neuropsychiatric symptom profiles and
cognitive functions during the follow-up and treatment process.

Key words: HIV infection, AIDS, neurocognitive disorder, depression, mental
health
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1. GIRIS

1980°’li yillarin basinda daha oOnceden saglikli olan ve cinsel yoOnelimi
homoseksiiel olan erkeklerde, nadir goriilen firsatg1 enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasi
ile tanimlanan Edinilmis Bagisiklik  Yetmezligi Sendromu [Acquired
Immunodeficiency Syndrome (AIDS)] etkeninin bir viriis oldugu anlasilmis ve ilk
olarak 1983 yilinda izole edilmistir. Kesfedilen bu virlis Uluslararast Viriis
Taksonomi Komitesi tarafindan 1986 yilinda Insan Immiin Yetmezlik Viriisii
[Human Immunodeficiency Virus (HIV)] olarak adlandirilmistir (1). HIV, CD4+T
lenfositleri enfekte ederek immiin sistemi bozar. CD4+ T lenfositi, 1984'te HIV
fiizyonu ve girisi i¢in baglica hiicresel reseptor olarak tanimlanmistir (2,3). HIV
enfeksiyonu, tiim diinyada morbidite ve mortalitenin 6nemli nedenlerinden biridir.
HIV; viicudun bagisiklik sisteminde hasara yol agarak, viicutta cesitli firsatci
enfeksiyonlara yatkmlik ortaya ¢ikartmaktadir. Ozellikle ilerlemis hastalikta goriilen
bu enfeksiyonlar, HIV/AIDS hastalarinda goriilen 6liimlerin en dnde gelen nedenini
olusturmaktadir. Bulas sonrasinda viriis ve konagin Ozelligine gore degismekle
birlikte, tedavi almayan olgularda ortalama 8-10 y1l i¢inde hastaligin son evresi olan
AIDS’e ilerlemektedir (4,5).

HIV enfeksiyonu, viicuttaki tiim sistemleri etkileyebilen kronik bir enfeksiyon
hastaligidir. Ozellikle enfeksiyonun ilk saatlerinde sinir sistemine girer ve enfeksiyon
boyunca varligimi siirdiiriir. HIV ile enfekte hastalarin neredeyse %350 sinde
noropsikolojik belirtiler goriiliir ve bunlar genellikle hastaliga iliskin ilk belirtilerdir.
Bu hastalarda bellek ve yonetici islevlerin yani sira zihinsel aktivite degisiklikleri,
algilama bozuklugu, bilin¢ diizeyi azalmas1 da goriilmektedir. Bagisiklik sistemine
ek olarak HIV sinir sistemini ve beyni de etkiler ve norolojik sekeller meydana

getirir, bu da ¢ogu kez unutkanlik ve biligsel sorunlara neden olur (6).

HIV ile iliskili norobilissel bozukluk, asemptomatik norobilissel bozukluktan
mindr nodrobiligsel bozukluga ve HIV ile iliskili demansa kadar uzanan bir
norobilissel bozukluk spektrumunu temsil etmektedir (7). HIV ile iliskili norobiligsel
bozuklugun bu formlari, néropsikolojik testler yoluyla teshis edilmektedir. HIV ile
iligkili norobiligsel bozukluk, etkili antiretroviral tedavi ile tedavi edilen hastalarda

bile yayginligini siirdiirmektedir. Kiiresel HIV ile enfekte (HIV+) niifusun yarisi



Sahra Alt1 Afrika’da yasasa da, HIV ile iliskili norobiligsel bozukluk ile ilgili
calismalarin ¢ogu Batili tlkelerde yapilmistir (8). Bu konu ile ilgili literatiir
taramalarina bakildiginda; iilkemizde ve diinyada HIV/AIDS hastalarinin norobilissel
bozukluklarinin  degerlendirildigi ¢alisma sayisinin  smirli  sayida  oldugu

goriilmektedir.

Calismamizda Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi Enfeksiyon
Hastaliklar1 Kliniginde HIV/AIDS tanis1 konulmus hastalarin noropsikiyatrik belirti
profillerinin ve biligsel fonksiyonlariin degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu amagla
hastalarin ~ noropsikiyatrik ~ belirti ~ profilleri  ve  biligsel  fonksiyonlar
degerlendirmemizi saglayan 4 adet 6lgek (Standardize Mini Mental Test, Hamilton
Depresyon Degerlendirme Olgegi, SCL-90-R Psikolojik Belirti Tarama Testi ve
Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi) kullanilacak olup elde edilen veriler

literatiir 15181nda tartisilacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. HIV Enfeksiyonu
2.1.1. HIV Epidemiyolojisi

1980 yilinda homoseksiiel erkeklerde agiklanamayan bagisiklik yetmezlik
tablosu ile diinyanin dikkatini ¢eken HIV enfeksiyonun, muhtemelen 1900'li yillarda
primatlardan insanlara sporadik olarak yayildigi distiniilmektedir (9,10). AIDS
tamimlanmasimdan sonra nedenin bir viriis oldugu kesfedilmistir (11,12). Once
Lenfadenopati Baglantili Viriis (LAV) sonra, insan T Hiicre Lenfotropik Viriis Tip-3
(HTLV-3) olarak adlandirilan bu viriis, Uluslararasi Virlis Taksonomi Komitesi
tarafindan 1984 yilinda “Insan Immiin Yetmezlik Viriisi” (HIV) olarak
adlandirilmigtir. Tan1 i¢in antikor tespiti 1985 yilinda lisans almis, 1987 yilinda ilk
ilag zidovudin kullanilmaya baslanmistir. Ulkemizde ilk vaka 1985 yilinda
bildirilmigtir. 1996 yilinda kombinasyon halinde HAART (Highly Active
Antiretroviral Therapy) kullanimi doniim noktas1 olmustur. Ancak etkin tedaviye

ragmen insan viicudundan tamamen yok edilmesi heniiz miimkiin olmamustir.

Diinya capinda 75 milyondan fazla insanin enfekte oldugu ve 38 milyon
insanin ise su anda bu viriisle yasadigi tahmin edilmektedir (1). HIV enfeksiyonu,
tim diinyada morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir ve hastaligin ¢ogu Sahra
alti Afrika'da yogunlagmistir (13). Erken tani, Oliim oranlarini azaltarak yasam

beklentisini uzatmakta ve bulag oranlarini diistirmektedir.

Diinyanin hemen hemen tiim bdlgelerinde, ortak risk faktorlerini paylasan
belirli gruplarda HIV yayginligi en yiiksektir. Etkilenen bu 6nemli popiilasyonlar
arasinda erkeklerle seks yapan erkekler, hapishanelerde ve diger kapali ortamlarda
yasayanlar, damar i¢i uyusturucu kullanicilari, seks iscileri ve transseksiiel bireyler
bulunmaktadir. Bu gruplarin her birinin, davranislariyla ilgili, HIV enfeksiyonuna
kars1 duyarlilifini artiran, onleme ve tedavi hizmetlerine erisimlerini engelleyen
karmasik yasal ve sosyal sorunlart vardir. HIV pozitif annelerin bebekleri,
enfeksiyon riski yliksek olan diger bir gruptur. Ancak HIV enfeksiyonu ile
miicadelede en biiyiik basar1 dykiilerinden biri, antiretroviral tedavi kullanildiginda

anneden c¢ocuga bulasmanin neredeyse ortadan kalkmasidir. Kiiresel diizeyde,



erkeklerle seks yapan erkeklerde HIV enfeksiyonu goriilme sikligi, son 10 yilda
genel olarak yiiksek kalmistir (14). Bu risk, kismen, anal cinsel iliski sirasinda

nispeten yiiksek bulagma olasilig1 ve daha sik maruziyetten kaynaklanmaktadir.

HIV enfeksiyonu salgini, Sahra Alt1 Afrika'nin pek ¢ok bolgesindeki yetiskin
niifusa yayilmistir ve hastalik yiikiiniin ¢ogu kadinlardadir. Disiik ve orta gelirli
iilkelerde, HIV enfeksiyonu ile yasayan insanlarin yaklasik yarisi kadindir; bu oran
Sahra Alt1 Afrika'da daha yiiksektir (%57) (15). Bulasin ¢ogu, HIV durumu
bilinmeyen veya agiklanamayan bir partnerden heteroseksiiel gegisin bir sonucu
olarak meydana gelir. Birlesmis Milletler HIV/AIDS Programi (The Joint United
Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS)), her iilkedeki tahmini HIV
enfeksiyonu yiikiinli diizenli olarak raporlamaktadir. Kisi basina, en yiiksek yiike
sahip iilkeler Svaziland, Lesotho, Botsvana ve Gliney Afrika'dir; sayisal olarak en
fazla HIV pozitif hasta olan iilke Giliney Afrika'dir (1). Enfeksiyon yiikii pek ¢ok
bolgede sabit kalmasina ragmen, Zimbabve, Malawi ve Tanzanya gibi bazi iilkelerde
azalmistir. Bu diisiis muhtemelen, artan prezervatif kullanimi dahil olmak tizere HIV

bulagsmasini 6nleyici gesitli faktorlerden kaynaklanmaktadir (16).

Ulkemizde 1985 yilindan 15 Kasim 2021 tarihine kadar dogrulama testi pozitif
tespit edilerek bildirimi yapilan 29.284 HIV pozitif kisi ve 2.052 AIDS vakasi
mevcuttur. Hastalarin %81,2'si erkek, %18,8’1 kadin olup, %16's1 yabanci uyruklu
kisilerden olugmaktadir. Vakalarin en fazla goriildiigii yas araligi 25-29 ve 30-34’tiir.
Bulas yolu olarak %46,1’inde cinsel temas, %1’inde ortak enjektor kullanim1 sonucu
ile enfekte kan vyoluyla oldugu bildirilmis olup, %52,5’inin bulas yolu
bilinmemektedir. 01 Ocak-15 Kasim 2021 tarihlerinde ise 2021 HIV pozitif kisi ve
53 AIDS vakasi olmak {iizere toplam 2074 vaka dogrulama testi pozitif olarak
bildirilmistir (17).

2.1.2. HIV Ozellikleri

HIV, AIDS’e neden olan Retroviridae ailesinden bir Lentiviriistiir. HIV-1 ve
HIV-2 olmak tizere iki tip vardir, bunlardan HIV-1 daha yaygin ve daha patojenik
olanmidir. HIV-2 ise daha ¢ok Afrika’nin bati iilkelerinde goriilmekte olup, ulasim
imkanlarinin kolaylasmasi ile birlikte Avrupa, Hindistan ve Brezilya gibi diinyanin

farkl1 yerlerinde de goriilmeye baslamistir. Gegis yollar1 ayni olmakla birlikte, HIV-



2’nin AIDS’e progresyonu daha yavas olmaktadir (18). HIV-1, yapisal, enzimatik ve
diizenleyici islevlere sahip proteinler i¢in genler iceren art1 sarmallt RNA genomuna

sahip zarfl1 bir retroviriistiir (Sekil 1).

gp41
Transmembran
glikoproteini

MHC Proteinleri

gp120
Birlestirici
glikoprotein

RNA genom
Proteaz, peptid
ve konak

proteinleri

p17
Matriks proteini

Niikleokapsid

integraz

Revers transKkriptaz

Sekil 1. HIV-1 virionun yapis1 (19)

Son on yilda, diger birgok reseptoriin HIV'in hedef hiicrelere girisinde rol
oynadig1 one siriilmiistiir. CD4 ve bir kemokin ko-reseptoriiniin, genellikle CCRS
veya CXCR4'lin, hedef hiicrelere viral giris i¢in gerekli oldugu, diger reseptdrlerin
ise HIV enfeksiyonunu veya aktarimmi kolaylastirmaya yardim edebilecegi
konusunda genel bir fikir birligi vardir. CCRS5 eksikligi olan kigilerin HIV bulasina
yiiksek oranda direncli olduklar1 gosterilmistir. Bu baglamda, dendritik hiicreye 6zgii
hiicre i¢i adhezyon molekiili 3- yakalayici nonintegrin (DC-SIGN) ve ilgili
kalsiyuma bagimli lektinler, HIV i¢in 6nemli baglanma reseptorleri olarak kabul

edilir ve erken bulasmada 6nemli bir rol oynayabilir (20).

HIV ¢ farkli gen alanina sahiptir. Bunlar; yapisal genler (pol, env, gag),
diizenleyici genler (rev, nef, tat) ve yardimci genler (vif, vpx, vpu, vpr,)’dir. Bu
genlerin en Onemli olanlarindan pol geni, virion enzimlerini (proteaz, reverse

transkriptaz (RT) ve Integraz’i (IN)) kodlar ve gag proteinleriyle ayn1 mikroRNA



(mRNA)'dan sentezlenir. Gag geni, p24’iin olusumu igin gerekli proteinleri (21); env
geni, HIV’in konak hiicrenin reseptorlerine baglanmasini saglayan glikoproteinleri
kodlar, ayrica proteolitik boliinme ve viral enfeksiyon i¢in gereklidir (22). Nef
geninin gorevi ise; viris ile enfekte olan hiicrelerin, natural killer (NK) hiicreler ve
sitotoksik T lenfositler tarafindan taninip oldiiriilmelerini engellemektir. Enfekte
makrofajlarda nef ekspresyonu, T hiicrelerini CD2 ile aktive ederek, T hiicrelerini
enfeksiyona duyarli hale getirir (23). Env poliproteini, 512 ve 513 amino asitleri
arasindaki hiicresel proteazlar tarafindan boliinerek dis yilizey gpl20 ve
transmembran gp41 proteinleri olusturulur (22). Eksprese edilen gpl20 proteini
HIV’in konak hiicre yilizeyindeki CD4+T reseptdr ve koreseptorlere tutunmasini
saglar (24). Bu reseptorler dendritik hiicreler, makrofajlar, mikroglial hiicreler ve
CD4 +T lenfositler gibi bir¢ok hiicrenin yiizeyinde olup, viriisiin primer hedefidirler.
Viriis ilk viicuda girdigi anda siklikla mukozalardaki dendritik hiicreleri enfekte
etmektedir. Makrofajlar, viriisiin diger sistemlere taginmasi ile birlikte, enfeksiyonun
ileri evrelerinde replikasyonda rol almaktadirlar. Folikiiler dendritik hiicreler ise daha

cok rezervuar gorevi gormektedir (25).

Gp120 ile hiicreye baglanan viriis gp41 ile de flizyonu baslatmaktadir (24).
Bunun sonucunda ise viriisiin hiicreye tutunmasi saglanmaktadir. IN, ¢ift sarmalli
viral DNA'nin konak hiicre genomuna baglanmasina aracilik eden 288-amino asit,
32-kDa viral bir enzimdir. Hiicre igine giren viriis, zarfin1 kaybetmesi ile birlikte
revers transkripsiyon araciligiyla hiicre ¢ekirdegine tasinir. IN, viral DNA'nin
boliinmesini ve konak¢i hiicre DNA'sina baglanmasini katalize eder (26). Viral
DNA’nin konak DNA’sina penetrasyonu sonucu da proviriisler meydana gelir.
Olusan proviriis, hiicresel replikasyon yoluyla bireyin yasami boyunca bedeninde
bulunduracagi genetik bir unsur olarak kabul edilir. Viral replikasyon igin IN
gereklidir ve dolutegravir gibi integraz inhibitdrleri (IN1), klinik kullanima giren yeni
antiretroviral ila¢ siiflarindan biridir. Proviriislerin hiicre sitoplazmasinda genomik
transkripsiyonu sonrasinda viriis paketlenir ve tomurcuklanarak hiicreden salinir ve

olgun partikiiller meydana gelir (Sekil 2) .
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Sekil 2. HIV replikasyon dongiisii (27)

HIV bulasindan yaklasik iki giin sonra lenf nodlar1 enfekte olurken, bir hafta
icinde de disseminasyon olmaktadir. Hizli viral replikasyon, immiin sistemin aktive
olmast ve virionlarin lenfoid dokularda tutulmasiyla birlikte, kismen de olsa kontrol
altina alinir. Kronik siirecte ise CD4+T hiicrelerin sayisinin giderek azalmasina ek
olarak, bu hiicrelerden salinan Interleukin-2 (IL-2) gibi sitokinlerin saliniminin da
azalmasiyla, T hiicre fonksiyonlarinda da defektler meydana gelmeye baslamaktadir.
Sonug olarak hiicresel ve humoral bagisiklik baskilanir ve yillar gegtikge AIDS igin
karakteristik olan maligniteler ve firsatg1 enfeksiyonlar ortaya c¢ikar (28).

2.1.3. HIV Bulas Yollar

HIV tasiyan bir kisiden kan, anne siitii, meni, seminal, rektal ve vajinal
stvilarin, bir mukoza zar1 veya hasarli doku ile temas etmesi ya da dogrudan kan

dolagimina katilmasiyla bulas olmaktadir (29). Tikiirik, gozyasi, balgam, nazal



mukoza, idrar, diski, kusmuk ve irin diisiik konsantrasyonda HIV icermektedirler.

Buna dayanarak HIV bulagsmayan durumlar;

* Hapsirmak, oksiirmek ya da ayni1 ortamda bulunmak

» Tikiiriik, gbzyasi, ter gibi viicut stvilari

* Aym kaptan yiyecek icecek tliketmek, ortak catal, kasik, bardak, havlu
kullanmak

* Tokalagmak, el ele tutugmak, sarilmak, deriye dokunmak, 6pmek

* Yiizme havuzu, hamam, tuvalet gibi ortak alanlar1 kullanmak

* Sivrisinek ya da benzeri bocek sokmalaridir (29).

Yeni HIV enfeksiyonlarinin diinyadaki dagilim oranlari; %23 MSM’ler, %19
seks is¢ilerinin misterileri ve cinsel partnerleri, %10 uyusturucu madde kullananlar,
%8 seks iscileri, %2 transeksiiel kisiler ve %38 sebebi bilinmeyen kisilerden
olusmaktadir (1). Ulkemizde bulas yoluna gore dagilim oranlarmna bakildiginda;
%46,1’inde cinsel temas, %1’inde ortak enjektdr kullanimi sonucu ile enfekte kan

yoluyla oldugu bildirilmis olup, %52,5inin bulas yolu bilinmemektedir (17).

2.1.3.1. Cinsel Yolla Bulasma

HIV’in bulagsmasindaki en énemli etken korunmasiz cinsel iligkidir. Ne kadar
cok korunmasiz cinsel iligki yasanirsa viriisiin bulagsma riski de o oranda artmaktadir
(30). HIV’in bulasma riskini arttiran bir diger etmen de cinsel yolla bulasan
enfeksiyonlarin 6zellikle de genital iilserlerin varligidir (15). Anal yolla yapilan
cinsel iliski ise HIV bulastiricilig1 agisindan riski en fazla olan iligki tiiriidiir. Son
yillarda HIV vakalarinin artisinda en dnemli sebeplerden birisi de 6zellikle erkekler

arasinda yagsanan homoseksiiel cinsel iliskilerdir (31).

2.1.3.2. Kan Yoluyla Bulagsma

Viriis, enfekte kisinin kaninda yogun sekilde bulunmaktadir. Bu nedenle bu
kisilerden saglikl1 bir kisiye doku, organ ya da kan ve kan iriinleri nakledildiginde
bulas gerceklesebilmektedir. 1985 yilindan itibaren diinya genelinde antikor testleri
yapilarak kan ve kan {riinleri nakledilmeden 6nce zorunlu olarak HIV yoniinden

taranmaya baslanmistir. Ulkemizde 1987 yilindan itibaren biitiin kan ve kan {iriinleri



ELISA (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay) testi yapilarak nakledilmektedir
(32).

Kan yoluyla bulagsma, enfekte kiside kullanilip steril edilmeyen aletler, kesici
delici alet yaralanmalari, jilet, tirnak makasi1 gibi kisisel esyalarin ortak kullanimi,
penis ya da vajinadan gelen kanin agiz ya da genital organlara temas etmesi ve
madde bagimlis1 kisilerin ortak enjektdr kullanimi gibi nedenlerle olmaktadir.
Ozellikle delici kesici alet yaralanmalar1 nedeniyle olan bulas saglik ¢alisanlarinda

sik¢a yasanabilmektedir (30).

2.1.3.3. Vertikal Bulasma

HIV pozitif bir kadindan bebegine vertikal gecisi, gebelik sirasinda (utero),
dogum sirasinda (intrapartum) veya dogum sonrasi emzirme yoluyla gergeklesebilir.
HIV/AIDS ile enfekte annelerin antiretroviral tedavi alsalar bile emzirmeleri
onerilmemektedir. Bir¢ok calismada vajinal dogum ve sezaryen ile dogum igin
istatiksel olarak benzer bulasma oranlar1 olsa da; metaanaliz ve randomize klinik
caligmalardan elde edilen veriler, elektif sezaryen ile dogumun perinatal HIV
bulagma riskini azalttigin1 gostermistir (33). Vertikal bulasin yillar iginde azalmast,
antiretroviral tedavideki gelismeler, sezeryan ile dogum olanaklarinin artmis olmas,
dogum sonrasi profilaksi olanaklarinin daha 1y1 olmasi, besleyici mamalar sayesinde

bebegin emzirilmesine gerek kalmayis1 gibi durumlara baglidir.

2.1.4. HIV Enfeksiyonu Evreleri

Enfeksiyonun 6ncelikli hedefi CD4+ T hiicreleridir. Bu hiicrelerin sayisindaki
azalma sonucunda immiin sistem baskilanmakta ve 6liimciil firsat¢1 enfeksiyonlar ile
cesitli organlarda maligniteler olusabilmektedir. Viriis, lokal enfeksiyon odaklari
olusturarak hizli sekilde drene olan lenf diigiimlerine ve daha sonra dokulara
yayilarak farkli klinik tablolara neden olmaktadir (34). Klinik olarak HIV

enfeksiyonu asagidaki asamalarda seyretmektedir (Sekil 3):

1. Viral bulas
2. Akut HIV Enfeksiyonu (Primer HIV Enfeksiyonu)
3. Serokonversiyon (Anti-HIV Antikorlarinin Pozitiflesmesi)

4. Klinik Latent Periyod (Asemptomatik Evre)



5. Erken Evre HIV Enfeksiyonu (Semptomatik Evre)
6. AIDS
7. 1leri Evre HIV Enfeksiyonu
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Sekil 3. Tedavi almayan hastada HIV/AIDS enfeksiyonunun klinik seyri (34)

2.1.4.1. Akut HIV Enfeksiyonu

Primer HIV Enfeksiyonu veya Akut Retroviral Sendrom (ARS) olarak da
adlandirilan bu evre HIV’in kazanilmasindan 2-8 hafta sonra olgularin %40-90’1nda
gortilebilmektedir (27). Bu evre viral replikasyon hizinin yiiksek olmasi ve bununla
birlikte CD4+ hiicrelerinin hizli bir sekilde enfekte olup azalmasi ile karakterizedir.
Ates, lenfadenopati, farenjit, oral aftéz lezyonlar, ishal, bulanti kusma, spesifik
olmayan dokiintii, miyalji ve artralji, halsizlik ile seyreden, laboratuvarda 16kopeni,
trombositopeni, transaminaz yliksekliginin goriilebildigi mononiikleoz benzeri bir
Klinik tablodur. Semptomlarin genellikle 2-3 hafta siirdiigii ve 14 giinden fazla siiren
olgularda AIDS evresine gidis hizinin daha fazla oldugu bildirilmistir (35).Menenjit
gibi daha siddetli mortal komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir, ancak ¢ogu Kkisi

asemptomatiktir. Bu evrede goriilen bulgularin genellikle nedeni bilinmedigi igin tan1
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koymak zordur. Kuvvetli bir klinik siiphe varsa Anti-HIV ile birlikte HIV: PCR-
RNA (Polymerase Chain Reaction-Ribonucleeic Asid) testleri yapilmalidir. Ciinkii
bu evrede Anti-HIV negatif olabilir. Bu primer veya akut enfeksiyon donemi
sirasinda, HIV RNA'nin plazma seviyeleri tipik olarak en {ist diizeydedir.
Semptomlarin ciddiyeti, enfeksiyonun bu fazi sirasinda yiiksek viral yiik ile iliskilidir
(36). Bu evrede olgulardaki viral yiik yiliksektir, bu nedenle bulastiricilik fazladir.
Bulastiricilik, ilk bulastan yaklasik 20 giin sonra ya da ARS semptomlarimin

baslamasindan 5-6 giin sonra maksimum seviyeye ulasir (37).

2.1.4.2. Serokonversiyon (Anti-HIV Antikorlariin Pozitiflesmesi)

Serokonversiyon, kanda tespit edilebilen HIV antikorlarmin gelismesi
demektir. Hastalarin biiyilk kisminda 4-10 hafta icinde anti-HIV antikorlar
pozitiflesmeye baslar. Ilk 6 ay icinde vakalarn %95’inden fazlasinda antikor
pozitifligi ger¢eklesmektedir. Bu evrede plazma viremisi hizla diismeye baslar ve
genellikle 6-12 ay iginde sabit bir diizeyde seyreder ve buna “viral set noktasi” denir.
Bu viral set noktasinin diizey yiiksekligi hastaligin progresyonu ile dogru orantilidir

ve kotii prognoz gostergesi olarak kabul edilmektedir (38).

2.1.4.3. Klinik Latent Periyod (Asemptomatik Evre)

Klinik latent evrede viriis replikasyonu, CD4+ T hiicrelerin dramatik bir
sekilde azalmasi1 ve immiin fonksiyon kaybi aktif bir sekilde devam etmektedir.
Olgularin bityiikk ¢ogunlugu asemptomatiktir. Ancak fizik muayenesinde siklikla
lenfadenopatiler goriilebilmektedir. Persistan Jeneralize lenfadenopati (PGL); baska
sekilde agiklanamayan, inguinal bolge disinda, en az iki komsu olmayan bolgede 3-6
aydan fazla siiren biiylimiis lenf nodlar1 olarak tanimlanir. Viriisiin lenf nodlarindaki
CD4+ T hiicreleri hizla enfekte etmesine bagli yaygin lenfadenopati gelistigi
diistiniilmektedir. PGL, HIV ile enfekte bireylerin % 50 ile % 70' inde gelisir. En sik
tutulan lenf nodlari; arka ve 6n servikal, submandibuler, oksipital ve aksiller lenf
nodlardir. Lenf nodu aspirasyonlarinda follikiiler hiperplazi ve germinal merkezlerde

genisleme goriiliir (39).

2.1.4.4. Erken Evre HIV Enfeksiyonu (Semptomatik Evre)

HIV enfeksiyonu genellikle asemptomatiktir. Ancak bazi hastalarda firsatgi

enfeksiyon teshis edilmeden yorgunluk, fiziksel aktivitede azalma, subfebril ates,
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gece terlemesi, aralikli ishal, kilo kaybi1 gibi semptomlar goriilmektedir. Anksiyete
bozukluklar1 ve depresyon, HIV enfeksiyonu olan hasta popiilasyonlarinda
yaygindir. Yapilan c¢alismalar, HIV ile enfekte kisiler arasinda duygusal
bozukluklarin yaygmliginm arttigim ortaya koymustur (40,41). Ozellikle enjeksiyon
uyusturucu kullanicilari, somatik sikayetlere neden olabilecek yiiksek oranda
duygusal bozukluklara sahiptir. CD4+T lenfositler ile viral yiik arasindaki dengenin
olumsuz yonde bozulmasi ile birlikte konak yanitinin kaybolmasina bagli olarak,
oncelikle hasta bireyde konstitlisyonel semptomlar ortaya ¢ikmakta ve ardindan da
firsatg1 enfeksiyonlarin sikliginda artis olmaktadir. HIV/AIDS’in erken donemlerinde
prognoz acisindan plazma HIV-RNA diizeyleri 6n planda iken, ilerleyen donemlerde
CD4+T lenfosit sayilari daha fazla 6nem kazanmaktadir. Bu donemde firsatci
enfeksiyonlarmn siklik ve siddetinin temel belirleyicisi serum CD4+T sayisidir (42).
Firsater enfeksiyon sikligi, CD4+T lenfosit sayismin 200 hiicre/mm?® ’{in altina
diismesi ile birlikte artmakta, CD4+ T lenfosit sayistnin 100 hiicre/mm? *iin altina
diismesi halinde ise daha ciddi klinik tablolar ile karsilasilabilmektedir (43,44). Bu
nedenle hastalarda tan1 konulduktan sonra tedaviye erken bir sekilde baslanmasi

oOnerilmektedir.

2.1.45. AIDS
AIDS, kronik HIV enfeksiyona bagli olarak CD4+T hiicrelerinin tilkenmesinin

sonucudur. CD4+T lenfosit sayisinn 200 hiicre/mm®’iin altinda oldugu evredir. Bu
firsatg1 hastaliklar bazen daha yiiksek CD4+ hiicre sayimlarinda ortaya ¢ikabilir (45).
Amerika Birlesik Devletlerinde segilmis bolgelerde goriilen HIV pozitif bireyler
tizerinde yapilan bir calismada, AIDS'i tanimlayan firsat¢1 hastaliklar, 1992 ile 1997
yillar1 arasinda 10.658 erkek ve 2324 kadinda teshis edilmistir. Pneumocystis
jirovecii pnomonisi; baslangigta en sik rastlanan firsat¢1 hastalik olup, yilizde 35,9
olarak tespit edilmistir. Daha sonra bunu 6zofagus kandidiyazi (%12,4), kaposi
sarkomu (%]11,6), tiikkenmislik sendromu (%7,8) ve yaygin Mycobacterium avium
enfeksiyonu (%6,4) takip etmistir (46). Yapilan ¢alismalarda CD4+T lenfosit sayisi
200 hiicre/mm3’lin altina diisen ve tedavi almayan vakalarin ortalama 12-18 ay
icerisinde AIDS tamimlayict hastalik gelistirdigi gozlenmistir (47). Hastalar,

antiretroviral terapi ile immiin yeniden yapilandirmaya (6rnegin CD4 hiicre sayisinda
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> 200 hiicre / mikroL'ye artig) ulagtiginda ve AIDS'i tanimlayan kosullara sahip
olmadiginda, artik AIDS oldugu diisiintiimez.

2.1.4.6. ileri Dénem HIV Enfeksiyonu

CD4+ T lenfosit sayisinin 50 hiicre/mm®’iin altinda olmast ile karakterizedir ve

bu donemde ART baslanmayan hastalarin ortalama yasam siireleri 12-18 ay

civarindadir (47).

2.1.5. HIV Enfeksiyonu Tam Testleri

HIV tanis1 konulmasi i¢in tiim ergenler ve 13-64 yas arasi yetigkinler i¢in en az
bir kez temel HIV taramasi yapilmasi 6nerilmektedir (48). HIV enfeksiyonunda tani
koymak icin yapilan testler iki asamali gerceklesmektedir. Tani testleri Sekil 4’te
goriilen siralama ile pozitiflesir. Ik olarak tarama testi yapilarak, reaktif bulunan
orneklerin kesin sonuca varmak i¢in dogrulama testine gonderilmesi 6nerilmektedir.
Tarama  testlerinde  “reaktif”  bulunan  serumlar  incelenerek  sonug
kesinlestirilmektedir (49). Rutin uygulamalarda HIV tanisinin konulabilmesi igin;
antijen/antikor saptamaya yonelik tarama, kisiye Ozgii proteinleri tespit eden

dogrulama ve viral RNA’y1 inceleyen molekiiler yontemler kullanilmaktadir (50).

Temel olarak, HIV tarama testlerinde ELISA, dogrulama testlerinde Western
Blot (WB), indirekt immunfloresan antikor testi (IFA), HIV 1-2 antikor ayirt edici
hizl1 dogrulama testleri gibi antikor saptayan testler ve molekiiler testlerde ise HIV
RNA PCR (Polymerase Chain Reaction) yontemleri kullanilmaktadir (51). Ancak,
CDC’nin son giincellemelerine gére HIV tani algoritmasinda bazi degisiklikler
yasanmistir ve WB yonteminin yerine dogrulama i¢in HIV-1 ve HIV-2’yi ayirabilen

antikor testlerinin uygulanmasi onerilmektedir (29).

Giliniimiizde ELISA testlerinin kullanimi yaygindir (49). Dordiincii jenerasyon
ELISA testleri, bulag oraninin yiiksek oldugu pencere déoneminde antijen ve antikoru

birlikte inceleyerek hatali negatiflik ¢ikma durumunu biiylik oranda azaltmaktadir
(52).
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Sekil 4. HIV tani testleri (29)

Hizl tan testleri, teste ulagimi zor olan yerlerde tarama ya da acil durumlarda
(saglik personelinde kan ve viicut sivilariyla temas veya dogum) kullanilmak iizere
gelistirilmistir. Bu testlerin daha sonra dordiincii jenerasyon bir ELISA testiyle

tekrarlanmasi 6nerilmektedir (52).

Molekiiler testler ise HIV(+) tanis1 almis kisilerin takip siirecinde, 18 aydan
kiiclik bebeklerde HIV taramasinda ve antikor yanitinin yeterli olmadigr akut HIV
enfeksiyonunun tanisinda kullanilmaktadirlar (49). Sekil 5 ve Sekil 6’da Tiirkiye
Cumhuriyeti Saglik Bakanligi HIV/AIDS Tan1 Tedavi Rehberi ulusal tarama

algoritmasi goriilmektedir (49).

Akut donemde viral seviyenin dolayisiyla bulastiriciligin yiiksek olmasi ve
yakin zamanda edindikleri HIV enfeksiyonundan habersiz bireylerin riskli
davraniglara devam etmesi nedeniyle enfeksiyonun tespit edilmesi HIV bulasim

onlemek i¢in olduk¢a dnemlidir (54).
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RTINS B

Non-reaktif

* Akut HIV enfeksiyonu ile iligkili bulgu ve belirti

Reaktif
Ayni kitle ayniffarkl ginlerde iki kez ELISA
tekrar edilir

i (Tekrariardan birisi : :
. v ayni tOpten alinan kanla
Kisa stire dnce riskli temas oyklsl yapiimalidir) **
Yok | Var Her ikisi de non-reaktif En az birisi reaktif
TEST SONUCU ‘ TEST SONUCU
NEGATIF | NEGATIF
YORUM: -1
Omek p24 antijen ve ot e s YORUM:
HN-"Z antikorlar 4, Kugak ELISA testi Teknik sorun ya da
agisindan negatiftir, tekrarlanr. brnek kangma olasiligine
HIV enfeksiyonuna ait diglamak kosulu ile
laboratuvar sonug negatiftir,
kaniti yoktur.
ELISA
HIV-1 RNA (Non-reaktif)
v ¥
Negatif Pozitif TEST SONUCU
NEGATIF
TEST :cmucu Aluut:I\M TN
HIV-1 POZITIF  enfeksiyonu sadson w""smn
negatiftir.
YORUM: Temas Gykistinin
HIV-1 enfeksiyonuna ait 1 ve 3. ayinda test
kanit yoktur, tekrar edilmelidir.
HIV-2 siiphesi varsa
HIV-2 RNA aragtinilir.
A 4 A

DOGRULAMA MERKEZINE GONDERILIR (bkz. $ekil 5)

** Gebelerde hatali ELISA pozitifigine sikltkla rastlanmaktadir. Dogru taniya daha hizh ulagabilmek igin
farkli bir test kiti #le ELISA test lekrarinin yapilmast ya da HIV-RNA'nin test edilmesl dneriimektedir.

Sekil 5. Erigkinlerde ve 18 aydan biiyiik gocuklarda HIV tarama algoritmasi (49)
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TEKRARLAYAN REAKTIVITE

l

HIV-1/2 antikor ayirt edici hizli dogrulama

. V . .

HIV-1 (+) HIV-1 (+) HIV-1 (+) HIV-1/2 (-) veya
HIV-2 (-) HIV-2 (+) HIV-2 (+) Indeterminant
Yorum: HIV-1 RNA
Yorum: Yorum: HIV antikorlari pozitif.
HIV-1 antikorlan pozitif. HIV-2 antikorlari pozitif. ~ HIV enfeksiyonu igin l l
HIV-1 enfeksiyonu igin HIV-2 enfeksiyonu igin laboratuar kaniti var,
laboratuvar kaniti var. laboratuvar kaniti var. HIV-1 RNA ve HIV-2 Pozitif Negatif
RNA icin ek test onerilir. l l
Akut HIV HIV-1

enfeksiyonu negatif **

*Annenin HIV negatifiiginin kesin oldugu durumlarda yenidogan dénemi sonrasinda 18 ay altindaki gocuklarda da
uygulanabilir.
** HIV-2 enfeksiyonu varli§ yoninden arastinimalidir. Genellikle hatal pozitif ELISA test sonucunu gostermektedir.

Sekil 6. 18 aydan biiyiik ¢ocuk ve erigkinlerde 6nerilen dogrulama testi tan1 algoritmasi*(49)

2.1.6. HIV Enfeksiyonu Tedauvisi

Halen HIV enfeksiyonu ic¢in kiir saglayan ilag¢ veya etkili bir as1
bulunmamaktadir. Ancak The Strategic Timing of Antiretroviral Treatment (START)
calismasia gore tedavinin derhal baslatilmasinin, CD4 sayis1 350 hiicre/mm?® 'nin
altina diisene kadar antiretroviral tedaviyi ertelemeye kiyasla, AIDS ile iliskili, AIDS
ile iligkili olmayan herhangi bir nedenden otiirii 6liimle iligkili ciddi olaylarin
insidansinda %57 oraninda azalma oldugu gosterilmistir (55). Giiniimiizde kullanilan
antiretroviraller ile kanda viral yiikii saptanamayacak diizeyde tutarak, enfeksiyon
kontrol altina alinabilmektedir. Ote yandan, 2016 yilindan itibaren saptanamaz HIV
RNA diizeyi olan HIV ile yasayan bir bireyin cinsel yolla hastali§i bulastiramaz;
sifira yakin risk olarak kabul edilmesi ile toplum sagligi agisindan antiretroviral

tedavi ile supresyonun oldukga erken saglanmas1 6nem arzetmektedir (29). Ozellikle
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"Belirlenemeyen = Bulagtirmayan" (B=B) slogani ile HIV ile yasayan bir bireyin
stirekli olarak saptanamayan bir HIV viral yiikiiyle ART tedavisi almasi durumunda,
virlistin bir seks partnerine bulasamayacagini belirten bir Onleme stratejisi

hazirlanmistir (56).

Giincel hali ile Diinya Saglik Orgiitii (DSO) , European AIDS Clinical Society
(EACS) ve diger uluslararasi ve ulusal rehberler, CD4 hiicre sayisindan bagimsiz
tim HIV ile enfekte bireylere antiretroviral tedavi baslanmasini énermektedir (57-
59). Erken tedavi ile viral baskilanma, immiin sistemin korunmasi, HIV iligkili
komplikasyonlarda azalma, yagam kalitesinde artig, beklenen yasam siiresinde uzama
ve bulasta azalma hedeflenmektedir. CD4 hiicre sayisindan bagimsiz baslanmasi
Onerilen tedavi, ayn1 zamanda Omiir boyu siirecek tedavi oldugu i¢in hasta uyumu
onem arz etmektedir. Son zamanlarda olabildigince erken hatta miimkiinse taniyla
ayni giin hizli tedavi baglanmasi onerilmekteyse de, yine de klinik engel olmadik¢a
hastanin tercihlerini ifade etmesini ve antiretroviral tedaviye hemen baslama
konusunda baski hissetmemesini saglamak igin antiretroviral tedavi baslama
hazirhiginin degerlendirilmesi gereklidir. Bazi klinik durumlarda ise antiretroviral
tedavi baslamak i¢in 6zellikle acele etmek gerekebilir. Acil tedavi baslanmasi igin
degerlendirilmesi gereken gebelik, AIDS tanimlayict durumlar, akut firsatc
enfeksiyonlarin varligi, CD4<200 hiicre/mm?®, HIV iliskili nefropati, akut HIV
enfeksiyonu, Hepatit B Virlis (HBV) ko-enfeksiyonu, HCV ko-enfeksiyonu gibi
durumlar O6rnek verilebilir. Ancak her durumun kendisine 6zgii zamanlamasinin
oldugu g6z ardi edilmemeli ve giincel rehberlerin 1s181inda tedavi se¢imi, baglama
stras1 gibi durumlar teyit edilmelidir. Tlaveten tedavi baslanirken hastalarin daha énce
tedavi deneyim Oykiisii, komorbiditeleri ile iligkili aldig1 diger ilaglarla etkilesimi de
degerlendirilmeli ve giincel rehberlere gore uygun tedavi segilmeye calisiimalidir.
Giincel rehberlere gore temel prensip, iki adet niikleozit revers transkriptaz inhibitorii
(NRTI) grubundan ilacin (omurga tedavisi), bir integraz inhibitorii (INI) veya bir
proteaz inhibitorii (PI) veya bir nonniikleozit revers transkriptaz inhibitorii (NNRTI)
grubundan 1ila¢ ile kombine edilmesidir. Bunun disinda hasta bazinda
degerlendirilerek baska ilag kombinasyonlar1 da kullanilabilmektedir (57-59). HIV

enfeksiyonunda kullanilan ilag gruplar1 Tablo 1°de verilmistir.
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Tablo 1. HIV enfeksiyonunda kullanilan ilaglar (gruplara gore)

Niikleozid revers transkriptaz inhibitorleri (NRTI)

Abacavir (ABC)

Emtrisitabin (FTC)

Stavudin (d4T)

Tenofovir alafenamid (TAF)
Zidovudin (ZDV, AZT)

Lamivudin (3TC)

Didanosin (ddI)

Tenofovir disoproxil fumarat (TDF)

Non niikleozid revers transkriptaz inhibitorleri (NNRTT)

Doravirin (DOR)
Etravirin (ETR)

Efavirenz (EFV)
Rilpivirin (RPV)
Nevirapin (NVP)

Proteaz inhibitorleri (PI)

Atazanavir (ATV)

Darunavir (DRV)
Atazanavir-kobisistat (ATV/c)
Fosamprenavir (FPV)
Nelfinavir (NFV)

Tipranavir (TPV)
Darunavir-kobisistat (DRV/c)
Lopinavir/ritonavir (LPV/r)
Indinavir (IDV)

Ritonavir (RTV) (farmakokinetik giiclendirici, booster)
Saquinavir (SQV)

Integraz strand transfer inhibitérleri (INSTI)

Dolutegravir (DTG)
Raltegravir (RAL)
Elvitegravir (EVG)
Bictegravir (BIC)

Fiizyon inhibitorii

Enfuvirtide (T-20)

CCRb5 antagonisti

Maraviroc (MVC)

2.2. HIV Enfeksiyonunun Noropsikolojisi

Noropsikolojik degerlendirme, cesitli bilissel becerilerin performansa dayali
degerlendirmelerinin normatif olarak bilgilendirilmis uygulamasidir. Tipik olarak,

noropsikolojik degerlendirme, yetenek alani basina birden fazla test ile ¢esitli bilissel
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yetenek alanlarinin testlerini igeren bir dlgek yardimiyla gergeklestirilir. Bu yetenek
alanlari: dikkat, hafiza, yargilama, muhakeme, islem hizi, problem ¢6zme ve dil
islevleri gibi becerileri igerir (60,61). Noropsikolojik degerlendirme; sirasi ile
hastalik Oykiisiiniin alinmasi, klinik goriisme ve bilissel durum muayenesi, test
uygulamast ve rapor yazma/degerlendirme asamalarindan  olugsmaktadir.
Degerlendirme ya dogrudan bir psikolog tarafindan ya da degerlendirme verilerini
puanlayan ve bunlar1 ndropsikologa teslim eden egitimli bir denet¢i tarafindan
yapilabilir. Noropsikolojik degerlendirme, mevcut biligsel performans seviyeleri
hakkinda hem genel hem de o6zel bilgiler saglar. Coklu yetenek alanlarindaki
ortalama veya bilesik puan, bir kisinin o anda biligsel olarak ne kadar iyi islev

gordiigiine dair genel bir indeks saglar (62).
2.3. HIV Pozitif Hastalarda Noropsikolojik Degerlendirme

Tipik bir noropsikolojik degerlendirmenin amaci, “tanimlanan uyarana karsi
tepki durumlarinda bireyin davranislarin1 degerlendirerek bir kisinin beyninin yapisal

ve fonksiyonel 6zellikleri arasinda sonug ¢ikarmaktir” (63).

HIV sinir sistemine enfeksiyonun ilk saatlerinde girerek, enfeksiyon boyunca
varhigim siirdiiriir. HIV ile enfekte hastalarin neredeyse %50 sinde noropsikolojik
belirtiler goriiliir ve bunlar genellikle hastaliga iliskin ilk belirtilerdir. Bu hastalarda
bellek ve yonetici islevlerin yani sira zihinsel aktivite degisiklikleri, algilama
bozuklugu, biling diizeyi azalmasi da goriilmektedir. Bagisiklik sistemine ek olarak
HIV sinir sistemini ve beyni de etkiler ve ndrolojik sekeller iiretir, bu da ¢ogu kez

unutkanlik ve bilissel sorunlara neden olur (6).

HIV ile enfekte hastalarda beynin en ¢ok etkilenen islevlerinden biri yonetici
islevlerdir. Yonetici islevler, bir kiginin bagimsiz, ama¢ yonelimli, kendi kendini
yoneten ve kendi kendine hizmet eden davranislarda basarili bir sekilde ¢alismasini
saglayan bilissel islevleri igermektedir. En karmasik davranislar olarak, bilissel,
duygusal ve sosyal becerilerin temelinde durup, yeni durumlara uyarlanabilir bir
bicimde yanitverme yetenegine sahiptir (64). Yonetici islevler oldukca genis bir alani
kapsamaktadirlar. Yonetici islevler davranigsal gereksinimleri planlama, se¢im

yapma, olagandisi uyaranlari gérmezden gelmek; davraniglarin zamansal ve sirali
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organizasyonu, i¢ ve dis ipuglarina yanit olarak davranis stratejileri uygulayan
kontrol sistemlerini igerir (65). Kisacasi, Yyonetici iglevler, genis ve cesitli
tamimlanmis bir siirecin kisa bir agiklamasidir (66). HIV ile enfekte hastalarda
yonetici islevlerdeki bozulma literatiirdeki ¢alismalarin neredeyse merkezinde
durmaktadir (67). Yonetici islevlerdeki bozulma giinliik islevsellikteki bozulma ile
giiclii bir sekilde iligkilidir (68). Diger siiregler ile karsilastirildiginda, 6rnegin, hafiza
ve dil gibi, daha az sayida ¢calisma HIV de yonetici islev bozuklugunun altinda yatan
biligsel siiregleri incelemistir (69). Kanmogne ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptigi
calisma sonucunda HIV ile enfekte hasta gruplarinda yonetici islev bozukluklarinin
diger kontrol grubuyla kiyasla iki kat daha fazla oldugunu gostermistir (70). Bu
calismay1 destekleyen literatiirde ¢esitli arastirmalar vardir. Bunlardan bir digeri de
Walker ve Brown’un 2018 yilinda yaptigi arastirmadir. Bu g¢alismada yoneticCi
islevlerin tiim alanlarinda HIV ile enfekte hastalarda performansta disiisler

bulunmustur (71).

HIV  ile iliskili norobilissel  bozukluklarin  smiflandirilmas:  ilk
tanimlanmasindan bu yana 6nemli bir evrim gecirmistir. Aragtirma ve klinik amaglar
i¢in teshis ve siiflandirmaya yardimci olmak amaciyla, Amerika Birlesik Devletleri
Ulusal Saglik Enstitiileri tarafindan desteklenen bir calisma grubu, ilk olarak
Kaliforniya Universitesi, San Diego'daki HIV No&rodavranis Arastirma Merkezi
tarafindan Onerilen bir siniflandirma semasi yayinlamistir (72). Genellikle "Frascati
kriterleri" olarak anilan bu smiflandirma, yaygin olarak kullanilmasina ragmen

evrensel olarak benimsenmemistir (73). Bu siniflandirma su sekildedir:

Asemptomatik Norobilissel Bozukluk: Semptomatik veya gézlemlenebilir bir
islevsel bozukluk olmaksizin standart noéropsikolojik testlerde en az iki bilissel

alanda ortalamanin bir veya daha fazla standart sapma altinda bir puanla tanimlanir.

Hafif Norobilissel Bozukluk: Hafif semptomatik veya islevsel bozulma ile
standart noropsikolojik testlerde en az iki bilissel alanda ortalamanin bir veya daha

fazla standart sapma altinda bir puanla tanimlanir.

HIV ile iliskili Demans: Standartlastirilmis noropsikolojik testlerde en az iki
biligsel alanda ortalamanin iki veya daha fazla standart sapma altinda olmas1 ve buna

eslik eden giinliikk yagam aktivitelerinde bozulma olmasi ile tanimlanir.
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2.3.1. HIV ile iliskili Demans

HIV, yasam boyu gelisimi etkileyen kronik bir hastaliktir. HIV ile enfekte
hastalar yaslandik¢a, bugiin uyguladiklar1 davraniglarin muhtemelen onlimiizdeki
yillarda bilissel sagliklari {izerinde kiimiilatif bir etkisi olacaktir (6). HIV ile yaslanan
yetigskinlerde, yasa bagli bilissel gerileme ve HIV ile iligkili bilissel gerilemeler
birlesecektir. Bu nedenle, HIV ile yaslananlar, biligsel gerilemelere ve muhtemelen
hafif biligsel bozukluklara ve demansa karsi daha savunmasiz olacaktir (74). HIV e
bagli demans HIV enfeksiyonunun en sik goriilen ndropsikiyatrik komplikasyonudur.
Bir¢cok HIV hastasi bilissel yetersizlik ve bellek problemlerinden muzdariptir. HIV
ile enfekte hastalarla iligkili demans, AIDS Demans Kompleksi (ADC) olarak bilinir.
ADC' nin viriisle enfekte olmus beyin hiicrelerinin bir sonucu olarak ortaya ¢iktigi ve
sinir sisteminde konsantrasyon kaybi, unutkanlik, hafiza kaybi, diisiinme sorunlart,

uzun siire odaklanamama gibi zihinsel semptomlara yol agtigina inanilmaktadir (75).

2.3.2. HIV ile iliskili Depresyon

HIV ile enfekte hastalarda yonetici islevler ve dikkate dayali bir bozulmanin
yant sira en sik goriilen ruhsal bozukluk depresyondur. Depresyon bu hasta grubunda
genel topluma gore 2-3 kat daha sik goriilmektedir. Hastalik ilerledik¢e depresif
belirtilerde de artis oldugu saptanmis, yapilan c¢alismalarda depresyonun goriilme
siklig1 %4-47 araliginda bildirilmistir. Depresif hastalar her zaman biligsel bozulma
gostermeyebilir. Depresyon HIV demansinin onciil belirtisi olabilir ve bilissel

bozulmay siddetlendirebilir (76).

HIV hastalarinda major depresyonun nedeni bilinmemekle birlikte, kanitlar
birkag¢ farkli faktoriin s6z konusu olabilecegini diisiindiirmektedir. Major depresyon,
HIV enfeksiyonuna yakalanan bireylerde ¢esitli risk davraniglariyla (6rnegin, madde
kullanimi) iligkilidir. HIV hastaliginin ilerlemesi, subkortikal beyin bdlgelerinde
olusan hasar, kronik stres, kétiilesen sosyal izolasyon ve moral bozuklugu depresyon
gelistirme  riskini  arttirmaktadir.  Ayrica HIV'in  neden oldugu kronik
noroinflamasyon da depresyona neden olabilir (77). Bununla birlikte HIV
tedavisinde kullanilan birka¢ antiviral ilacin da depresyonla iliskili oldugu
bildirilmistir. Hastaligin  baslarinda, zidovudin (eski adiyla azidotimidin),

depresyonla en acik sekilde iliskilendirilen niikleozid ilagti; ancak diger
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niikleozidlerin de depresyona neden oldugu yoniinde oOneriler de ortaya ¢ikmustir.
Efavirenz depresyonla iliskili olsa da, yorgunluk ve bilissel bozulma gibi merkezi
sinir sistemi (MSS) ile ilgili yan etkiler bu iliskiyi gblgede birakmaktadir. Yakin
zamanda, integraz inhibit6rlerinin (6rnegin, raltegravir, dolutegravir ve elvitegravir)

depresyonla da iliskili oldugu gosterilmistir (78).

Major depresyonu olan HIV hastalarinda, iiziintii ve diisiik ruh hali ile ortaya
cikabilir, ancak ayn1 zamanda anksiyete, sinirlilik veya diiz veya duygusuz hissetme
ile de ortaya cikabilir. Ruh halinde bir degisiklik oldugunda, hasta normal
durumundan farkli oldugunun farkinda olmayabilir ve hastayr taniyan baska birinin
degisikligin bir tanimimi vermesi gerekebilir. Baslangicta giiclii duygusal tepkileri
olan hastalar, duygusal durumlarinin degiskenligi nedeniyle duygudurumlarindaki

degisiklikleri géremeyebilirler (79).

2.3.3. HIV ile qliskili Manik Bozukluk

Mani, HIV ile enfekte hastalarda hem bipolar hastaligin bir bileseni olarak hem
de AIDS manisi olarak bilinen benzersiz bir hastalik olarak ortaya ¢ikar. Manik
donemler, artan madde kullanimi ve diirtiisel davranis ile iligkilidir. HIV ile enfekte
hastalarda (n=196) geriye doniik yapilan bir ¢aligmada, para karsiligi seks yapan
partnerlerle seks, birincil iligkinin disinda seks ve madde kullanim bozukluklari
insidansinin bipolar bozuklugu olan hastalarda bipolar bozuklugu olmayan hastalara

gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (80).

HIV hastalarinda manik ataklar, AIDS'in baslangicindan sonra daha sik ve
genel popiilasyonda gozlenenden daha yiiksek oranlarda ortaya ¢ikar. AIDS manisi,
gec evre HIV enfeksiyonu ile giiclii bir sekilde iligkilidir. AIDS manisi, daha 6nce
kisisel veya ailede bipolar hastalik dykiislinliin olmamasi durumunda tipik mani ve ek
bilissel bozulma ile karakterizedir. Idiyopatik bipolar maniye gére daha az 6foriye ve
daha fazla sinirlilige sahiptir ve ayrica ¢ok daha kroniktir. AIDS mani prevalansi,

giiclit ART'lerin ortaya ¢ikmasi ile biiyiik 6l¢iide azalmistir (79).
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2.3.4. HIV ile Iliskili Sizofreni

HIV’1i hastalarda (tarihsel olarak sizofreni ve bipolar bozuklugu kapsayan)
siddetli ve kronik akil hastaliginin yayginlik oranlarinin %4-19 arasinda degistigi
tahmin edilmektedir (81). HIV'in sizofreniye neden olduguna dair hig¢bir kanit
yoktur, ancak veriler sizofreninin HIV enfeksiyonuyla iligkili yliksek riskli
davranislara katkida bulundugunu diisiindiirmektedir. Ornegin, sizofreni hastalarinin
birden fazla partnerle korunmasiz cinsel iligkiye girme, para i¢in seks ticareti yapma
ve sarhosken seks yapma olasiliklar1 daha yiiksektir (82). HIV risk faktorleri
hakkinda yeterli bilginin gosterilmesine ragmen, daha pozitif semptomlar1 (6rnegin,
sanrilar ve hallisinasyonlar) ve diirtii kontrolii sorunlar1 olan sizofreni hastalari,
yiiksek riskli cinsel davranis igin yiiksek risk altindadir (83). HIV’li hastalardaki

sizofreni, diger hastalardaki sizofreniye benzer sekilde; semptomlarin ilaclarla

kontrolii, psikososyal destek ve rehabilitasyon ile yonetilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

HIV pozitif hastalarin noropsikiyatrik  belirti  profillerini  ve bilissel
fonksiyonlarin1 degerlendirmek amaciyla yapilan bu prospektif caligma, Hatay
Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun onayi ile gergeklestirilmistir (Tarih/Say1 04.06.2020/05) (Ek-1).

3.1. Orneklem Secimi

Calismanin  6rneklemi, Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklar1 kliniginde takipli HIV tanis1 alan 18 yas ve tizeri
yas araliginda olan 67°si erkek ve 13’ kadin olmak iizere toplam 80 hastadan
olugmaktadir. Calismaya dahil edilmis bireylere islem Oncesi aydinlatilmis onam

formu okutulmus, imzalatilmistir (Ek-2).

Hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik verileri, ila¢ kullanimi, viral yiik
(HIV RNA) ve CD4+T lenfosit hiicre sayis1 hastanemiz otomasyon sistemine

bakilarak kaydedilmistir.

Calismaya dahil etme kriterleri:

- HIV tanis1 almis olan
- 18 yas lizerinde olan
- Enaz ilkokul mezunu olan

- Calismaya katilmay1 kabul eden

Calismadan dislama kriterleri:

- 18 yas altinda olan
- Enaz ilkokul mezunu olmayanlar
- Mental retardasyonu olanlar

- Calismaya katilmay1 kabul etmeyen

3.2. Veri Toplama Araclar

Hastalarin noropsikiyatrik belirti profillerini ve bilissel fonksiyonlarini

degerlendirmek amaciyla 4 adet test uygulanmaigtir.
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3.2.1. Standardize Mini Mental Test (SMMT)

1975 yilinda Folstein ve arkadaslari tarafindan yayinlanmistir. Demans
taramasinda en sik kullanilan ve kolay uygulanir bir testtir (84). Kognitif
fonksiyonlar1 ve demansi degerlendirmek amaciyla hem tan1 hem tedavi siirecinde
yararlanilmaktadir. Test bir¢ok farkli dile ¢evrilmis ve birgok kiiltiirde uygulanmustir.
1997 wyilinda Molloy ve Standish tarafindan standardize uygulama kilavuzu
yaymlanmistir. Tirk¢e gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismast 2002 yilinda Giingen ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (85). Mini mental test; oryantasyon (10 puan),
kayit hafizasi (3 puan), dikkat ve hesap yapma (5 puan), hatirlama (3 puan) ve lisan
(9 puan) olmak tiizere bes ana basliktan olusmaktadir (86). Toplamda 30 puan
tizerinden degerlendirilmektedir. 24-30 puan arasi normal, 18-23 puan arasi hafif
demans, 17 puan ve alt1 ciddi demans olarak belirtilmistir. Testin uygulama stiresi
ortalama 10 dakikadir. SMMT uygulanmasi olduk¢a kolay ve rahat bir testtir
(85)(Ek-3).

3.2.2. Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HDDO)

Hamilton tarafindan yapilandirilan Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi
(HDDO), depresyon tanisi alan hastalarda depresyonun siddetini ve siddet degisimini
dlgmeye yonelik olarak, goriismeci tarafindan doldurulan bir 6lgektir. HDDO niin
giivenilirliginin daha yiiksek olmast amaciyla 1978’de Williams tarafindan
yapilandirilmis formu gelistirilmistir. HDDO, depresyonun 17 belirtisini, {i¢ veya bes
dereceli bir boyut iizerinde degerlendirmektedir. Her bir madde 0-4 arasinda
puanlanir; en yiiksek 53 puan alinir. 0-7 puan depresyonun olmadigini veya tedavi
sonrasi remisyonu, 8-15 puan hafif dereceli depresyonu, 16-28 arasi orta dereceli
depresyonu, 29 ve iizeri agir dereceli depresyonu gostermektedir. HDDO’ niin
iilkemiz i¢in gecerlilik ve giivenilirlik calismasi 1996°’da Akdemir ve arkadaglari
tarafindan yapilmistir. Klinisyen tarafindan uygulanan 6lcekler arasinda en yaygin
kullanilan &lgeklerden biri olan HDDO tedavi sirasinda izlemi kolaylastirmaktadir

(87-89) (Ek-4).
3.2.3. SCL-90-R (Psikolojik Belirti Tarama) Testi

SCL90-R psikolojik degerlendirme anketi, 90 sorudan olusan ve hastalarin

genel psikolojik durumlarinin degerlendirilmesini saglayan bir ankettir. ilk kez
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Derogatis ve arkadaslar tarafindan uygulanmaya baslanan testin Tiirk¢e gegerlik ve
giivenilirligi Thsan Dag tarafindan yapilmistir (90,91). Ankette somatizasyon,
anksiyete, obsesif kompiilsif bozukluk, depresyon, kisiler arasi duyarlilik, psikotizm,
paranoid diisiince, 6fke-diismanlik, fobik anksiyete ve ek semptomlar altgruplarinin
tespitine yarayan sorular mevcuttur (92). Ayn1 zamanda genel semptom ortalamasi
ile de bireyde genel bir psikolojik bozukluk olup olmadig: tespit edilebilmektedir.
Her soru “hi¢, ¢ok az, orta derecede, oldukca fazla ve ileri derecede” seklinde 5 sik
icerir ve sirastyla 0-4 puan arasi bir puan verilir. Test sonuglarina goére 0-1,5 arasi
normal, 1,51-2,5 arasi orta diizey, 2,51 ustii ise yliksek diizeyde ruhsal bir problem
oldugunu gosterir (90)(Ek-5).

3.2.4. Montreal Bilissel Degerlendirme Ol¢egi (MoCA)

2005 yilinda Nasreddine ve arkadaslari tarafindan gelistirilen MoCA testi,
normal yaglanma ile hafif biligsel bozukluk arasinda ayrim yapmay1 hedefleyen ve
diinya ¢apinda yaygin olarak kullanilan hizli bir tarama aracidir (93). Bu testte
degerlendirilen biligsel islevler arasinda dikkat ve hafiza, yiiriitiicli islevler, bellek,
lisan, gorsel yapilandirma becerileri, soyut diisiince, hesaplama ve yonelim
bulunmaktadir. Testin uygulama siiresi yaklasik olarak ortalama 10-15 dk arasidir
(93). Testten alinabilecek maksimum toplam puan 30’dur. MoCA testinin Tirkge
gecerlilik ve giivenilirligi Selekler ve arkadaslar1 tarafindan 2010 yilinda
gergeklestirilmistir (94). Testin Tiirk¢e versiyonunda kesme deger 21 puan olup, 21

puan alt1 alanlar anormal olarak kabul edilmektedir (Ek-6).

3.3. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler siirekli veriler i¢in ortalama + standart sapma veya
ortanca (minimum-maksimum); kategorik veriler i¢in ise frekans ve yiizde seklinde
sunuldu. Siirekli verilerin normallik varsayimina uygunlugu Kolmogrov-Smirnov
Testi ve degisim katsayisina gore degerlendirildi. Siirekli degiskenler agisindan
gruplar arasindaki istatistiksel farklilik Mann Whitney-U Testi ve Kruskal Wallis
Testi ile belirlendi. Kruskal Wallis Testi sonucunda gruplar arasinda énemli bir fark
belirlenmesi halinde ise post-hoc analiz olarak Bonferroni diizeltmeli, ikili Mann
Whitney-U Testleri uygulandi. Degiskenler arasindaki iliski analizi i¢in Spearman

korelasyon analizi yapildi. Korelasyon katsayist (r); 0,000-0,249 aras1 zayif; 0,250-
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0,499 arasi orta; 0,500-0,749 arasi giiclii; 0,750-1,000 aras1 ¢ok gii¢lii iliski olarak
degerlendirildi. Tiim istatistiksel analizlerde anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak belirlendi

ve SPSS 22.0 istatistiksel paket programindan yararlanildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen HIV tanili 80 hastanin 13’1 (%16,3) kadin, 67’si
(%83,8) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 33,98 + 10,64 (19-65 yas) yil iken,
ortalama tan1 siiresi 3,28 + 2,47 yil idi. Hastalarin 32’si (%40,0) evli, 48’1 (%60,0)
ise bekardi. Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda 13’ (%16,3) ilkokul, 8’
(%10,0) ortaokul, 22’si (%27,5) lise ve 37’si (%46,3) tniversite egitim durumuna
sahipti (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri

Degiskenler Hasta (n=80)
Cinsiyet (n/%)

Kadin 13 (16,3)
Erkek 67 (83,8)
Yas (yil)

Ortalama + SS 33,98 + 10,64
Ortanca (Min-Max) 32 (19-65)
Tan Siiresi (y1l)

Ortalama + SS 3,28 +2,47
Ortanca (Min-Max) 3(1-12)
Medeni Durum (n/%)

Evli 32 (40,0)
Bekar 48 (60,0)
Egitim Diizeyi (n/%)

flkokul 13 (16,3)
Ortaokul 8 (10,0)
Lise 22 (27,5)
Universite 37 (46,3)

n: Sayi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Hastalarin tamami cinsel iliski sonrasinda hastaligin bulastigini  belirtti.
Hastalarin cinsel tercihlerine bakildiginda 55’1 (%68,8) heteroseksiiel, 25’1 (%31,3)
ise Man Who Have Sex with Man (MSM) idi (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin olas1 bulas yollar1 ve cinsel tercih durumlari

Hasta (n=80)

Bulas Yolu (n/%)

Cinsellik 80 (100,0)
Cinsel Tercih (n/%)

Heteroseksiiel 55 (68,8)
MSM 25 (31,3)

n: Say1i, MSM: Man Who Have Sex with Man

Hastalik siiresi 1-3 yil arasi olan hasta sayis1 45 (56,3), 4-7 yil arasi olan hasta
sayist 31 (38,8) ve 8 yil ve iistii olan hasta sayist 4 (5,0) idi. HIV-RNA’s1 negatif
olan hasta sayist 50 (%62,5), HIV-RNA’s1 pozitif olan hasta sayis1 30 (%37,5) idi.
CD4+ T lenfosit hiicre sayis1t <200 (ge¢ donem) olan hasta sayis1 6 (%7,5), CD4+ T

lenfosit hiicre sayis1 >200 olan (erken donem) hasta sayist 74 (%92,5) idi. Hastalarda

en ¢cok gozlenen hastaliklar psikiyatrik hastalik (18 hasta %22,5), diyabet (5 hasta,

%6,2) ve astim (4 hasta %5,0) idi (Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalarin bazi klinik ozellikleri

Degiskenler Hasta (n=80) (n/%o)
Hastalik Stiresi

1-3 yil aras1 45 (56,3)
4-7 y1l arasi 31 (38,8)
8 yil ve tstil 4 (5,0)
HIV-RNA

Negatif 50 (62,5)
Pozitif 30 (37,5)
CD4+T sayst (hiicre/mm®)

<200 6 (7,5)
>200 74 (92,5)
Ek Hastalik

Psikiyatrik hastalik 18 (22,5)
Diyabet 5 (6,25)
Astim 4 (5,0)
Hipotiroidi 2 (2,5)
Epilepsi 2(2,5)
Diger 10 (12,5)
n: Say1

Hastalarin tamaminin ART kombinasyon tedavisi aldig1 saptandi. Hastalarin
aldiklar1 tedavi kombinasyonlar1 Tablo 5’de verilmis olup en sik uygulanan
kombinasyonlar Tenofovir alafenamid+Emtrisitabin+Biktegravir (TAF+FTC+BIC)
(%33,8) ve Tenofovir disproksil

(TDF+FTC+DTG) (%28,7) idi.
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Tablo 5. Hastalarin aldiklar antiretroviral tedavi (ART) kombinasyonlari

Degiskenler n/%
TAF + FTC + BIC 27 (33,8)
TDF + FTC + DTG 23 (28,7)
TAF + FTC + COBI + EVG 15 (18,8)
TDF + FTC + RAL 7 (8,8)
ABC + 3TC + DTG 4 (5,0)
3TC + DTG 2 (2,5)
TDF + FTC + EFV 2 (2,5)
Toplam 80 (100,0)

n: Sayi, FTC: Emtrisitabin, TAF: Tenofovir alafenamid, BIC: Biktegravir, TDF: Tenofovir disproksil
fumarat, DTG: Dolutegravir, COBI: Kobisistat, EVG: Elvitegravir, RAL: Raltegravir, ABC:
Abacavir, 3TC: Lamivudin, EFV: Efavirenz

Hastalarm SMMT, HDDO, SCL-90-R ve MoCA 6lgeklerine ait tanimlayici
istatistikleri Tablo 6’da yer almaktadir. SMMT genel puan ortalamas1 27,94 + 2,45,
HDDO genel puan ortalamasi 7,24 + 5,92, MoCA genel puan ortalamasi 23,98 +
4,01 ve SCL-90-R genel puan ortalamasi 0,71 & 0,57 olarak saptandi.
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Tablo 6. Hastalarn SMMT, HDDO, SCL-90-R ve MoCA olceklerine ait tanimlayict
istatistikleri

Degiskenler Ortanca (Min-Max) Ortalama = SS
SMMT

Genel SMMT 29,00 (20,00-30,00) 27,94+ 2,45
Oryantasyon 9,00 (6,00-10,00) 9,0+0,98
Kayit hafizasi 3,00 (2,00-3,00) 2,99 +0,11
Dikkat ve hesap 5,00 (1,00-5,00) 4,35+ 1,19
Hatirlama 3,00 (1,00-3,00) 2,66 £ 0,57
Lisan 9,00 (7,00-9,00) 8,89 +£0,42
HDDO

Genel HDDO 5,50 (0,00-38,00) 7,24 £5,92
MoCA

Genel MoCA 25,00 (11,00-30,00) 23,98 +4,01
SCL-90-R

Genel SCL-90-R 0,57 (0,01-2,76) 0,71+0,57
Somatizasyon 0,71 (000-3,33) 0,83+0,63
Obsesif-kompulsif 0,45 (0,00-3,10) 0,71+ 0,69
Kisileraras1 duyarlilik 0,67 (0,00-3,33) 0,77+0,71
Depresyon 0,77 (0,00-3,38) 0,94 +0,74
Anksiyete 0,40 (0,00-3,20) 0,65+ 0,70
Diismanlik 0,33 (0,00-4,00) 0,55+ 0,74
Fobik anksiyete 0,14 (0,00-2,86) 0,34+0,58
Paranoid diisiince 0,50 (0,00-3,17) 0,70+ 0,71
Psikotizm 0,30 (0,00-2,40) 0,48 £0,55
Ek semptomlar 0,64 (0,00-3,00) 0,77 £0,64

n: Say1, SS: Standart sapma, SMMT: Standardize mini mental test, HDDO: Hamilton
depresyon degerlendirme 6lgegi, SCL-90-R: Psikolojik belirti tarama testi, MoCA: Montreal
bilissel degerlendirme 6lgegi

Hastalarm SMMT, HDDO, SCL-90-R ve MoCA olgeklerine ait puan
dagilimlar1 Tablo 7°de yer almaktadir.

SMMT belirlenen norm degerlere gore hastalarin %91,3’tinde normal aralikta

saptanirken, hafif biligsel bozuklugu olan 7 (%8,8) hasta saptandi.
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HDDO puanlari depresyon yok, hafif, orta ve agir depresyon olarak kategorize
edildiginde hastalarin  %63,7’sinde depresyon saptanmazken, hafif derecede
depresyonu olan 21 (%26,3) hasta, orta derecede depresyonu olan 7 (%8,8) hasta ve

agir derecede depresyonu olan 1 (%]1,3) hasta saptandi.

MoCA ig¢in kesme deger 21 puan olup, 21 puan alt1 alanlar anormal olarak
kabul edildi. Hastalarin 58’inde (%72,5) biligsel bozukluk saptanmazken, 22’sinde
(%27,5) bilissel bozukluk saptandi.

SCL-90-R  belirtilen norm degerlere gore hastalarin %90,0’inda normal
aralikta saptanirken, orta derecede ruhsal bozuklugu olan 7 (%8,8) hasta, agir

derecede ruhsal bozuklugu olan 1 (%]1,3) hasta saptandi.

Tablo 7. Hastalarmn SMMT, HDDO, SCL-90-R ve MoCA &lgeklerine ait puan dagilimlari

Degiskenler Hasta (n=80) (n/%o)
SMMT

24-30 (Normal) 73 (91,3)
18-23 (Hafif) 7(8,8)
17 ve alt1 (Ciddi) 0(0,0)
HDDO

0-7 (Depresyon yok) 51 (63,7)
8-15 (Hafif depresyon) 21 (26,3)
16-28 (Orta depresyon) 7 (8,8)
29 ve lizeri (Agir depresyon) 1(1,3)
MoCA

<21 (Anormal) 22 (27,5)
>21 (Normal) 58 (72,5)
SCL-90-R

0-1,5 (Normal) 72 (90,0)
1,51-2,5 (Orta) 7 (8,8)
2,51 ve tizeri (Agir) 1(1,3)

n: Say1, SMMT: Standardize mini mental test, HDDO: Hamilton depresyon degerlendirme 6lgegi,
SCL-90-R: Psikolojik belirti tarama testi, MoCA: Montreal biligsel degerlendirme dlgegi
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Hastalarin bazi demografik ve klinik 6zelliklerine gére SMMT puanlarinin

dagilimi Tablo 8’de yer almaktadir.

Hastalarin medeni durumlar1 ile SMMT genel puanlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,008).

Hastalarin cinsel tercih durumlar1 ile SMMT genel ve oryantasyon puanlari
arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (sirastyla p=0,001,

p=0,003).

Hastalarin egitim diizeyleri ile SMMT genel, oryantasyon, dikkat ve hesap
puanlart arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (sirasiyla
p<0,001, p<0,001, p<0,001). Egitim diizeyi ilkokul olan hastalarda SMMT genel,

oryantasyon, dikkat ve hesap puanlarmin daha diisik oldugu goriilmektedir
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Tablo 8. Hastalarin bazi demografik ve klinik 6zelliklerine géore SMMT puanlarinin karsilastirtlmasi

Degiskenler Genel Oryantasyon Kayit hafizasi  Dikkat ve hesap Hatirlama Lisan
Medeni Durum

Bekar 29 (23-30) 9 (8-10) 3(3-3) 5(1-5) 3(1-3) 9(7-9)
Evli 28 (20-30) 9 (6-10) 3(2-3) 5 (2-5) 3(1-3) 9 (7-9)
p* 0,008 0,063 0,489 0,451 0,314 0,189
Cinsel Tercih

Heteroseksiiel 28 (20-30) 9 (6-10) 3(2-3) 5(1-5) 3(1-3) 9(7-9)
MSM 30 (26-30) 10 (8-10) 3(3-3) 5 (2-5) 3(2-3) 9(9-9
p* 0,001 0,003 0,500 0,417 0,075 0,088
Egitim Diizeyi

Tlkokul 24 (20-30)? 8 (6-10)® 3(3-3) 3(1-5)* 3(1-3) 9(7-9)
Ortaokul 28,5 (24,0-30,0)° 9 (8-10)° 3(3-3) 4,5 (2,0-5,0)° 3(2-3) 9(9-9)
Lise 28 (22-30)° 9 (7-10)° 3(2-3) 5 (2-5)° 3(1-3) 9(8-9)
Universite 30 (25-30)¢ 10 (8-10)¢ 3(3-3) 5 (4-5)¢ 3(2-3) 9(7-9)
p** <0,001 <0,001 0,451 <0,001 0,789 0,090
Post Hoc a-d=<0,001 a-d=<0,001 a-d=<0,001

c-d=0,002 c-d=0,028

CD4+T sayisi

<200 28 (20-30) 8,5 (6,0-10,0) 3(3-3) 4,5 (2,0-5,0) 3(2-3) 9 (7-9)
>200 29 (22-30) 9 (6-10) 3(2-3) 5 (1-5) 3(1-3) 9 (7-9)
p* 0,542 0,293 0,776 0,256 0,871 0,347
HIV-RNA

Negatif 29 (22-30) 9 (7-10) 3(2-3) 5 (1-5) 3(1-3) 9 (7-9)

Pozitif 29 (20-30) 9 (6-10) 3(3-3) 5 (1-5) 3(2-3) 9 (7-9)
p* 0,417 0,128 0,439 0,224 0,141 0,493

SMMT: Standardize mini mental test, MSM: Man Who Have Sex with Man, * Mann- Whitney U Test, **Kruskal Wallis H Testi (Ortanca (Min-Max) verilmistir), Post Hoc Tests:
Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi (Ayni siitunda farkl kiigiik harf tagiyan ortancalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05))
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Hastalarin bazi demografik ve klinik 6zelliklerine gére HDDO puanlarinin

dagilimi Tablo 9’da yer almaktadir.

Hastalarin CD4+ sayis1 ile HDDO puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptandi (p=0,015). CD4+ sayilart 200'iin altinda olanlarin daha fazla

depresif puanlar aldiklar1 goriilmektedir.

Hastalarm HIV-RNA durumlari ile HDDO puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi (p=0,029). HIV-RNA pozitif olanlarin daha fazla depresif

puanlar aldiklar1 gériilmektedir.

Tablo 9. Hastalarin bazi demografik ve klinik &zelliklerine gére HDDO puanlarinin
karsilastiriimasi

Degiskenler HDDO P
Medeni Durum
Bekar 5 (0-25) 0,381*
Evli 6 (0-38)
Cinsel Tercih
Heteroseksiiel 6 (0-38) 0,831*
MSM 5 (0-23)
Egitim Diizeyi
Ilkokul 12 (0-38) 0,100**
Ortaokul 6 (1-21)
Lise 6 (0-23)
Universite 4 (0-25)
CD4+T sayisi
<200 9 (5-38) 0,015*
>200 5 (0-25)
HIV-RNA
Negatif 4 (0-23) 0,029*
Pozitif 6,5 (1,0-38,0)

HDDO: Hamilton depresyon degerlendirme 6lgegi, MSM: Man Who Have Sex with Man, * Mann-
Whitney U Test, **Kruskal Wallis H Testi (Ortanca (Min-Max) verilmistir)
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Hastalarin bazi demografik ve klinik 6zelliklerine gére MoOCA puanlarinin

dagilimi Tablo 10°da yer almaktadir.

Hastlarin medeni durumlar1 ile MOCA puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptandi (p=0,026). Evli hastalarin daha ké&tii performans gosterdigi

goriilmektedir.

Hastalarin cinsel tercihleri ile MoCA puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi (p=0,002). Heteroseksiiel olan hastalarin daha koti

performans sergiledigi goriilmektedir.

Hastalarin egitim diizeyleri ile MoCA puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi (p<0,001). Egitim diizeyi iiniversite olan hastalarin daha iyi,

egitim diizeyi ilkokul olan hastalarin daha koétii performans gosterdigi goriilmektedir.

Tablo 10. Hastalarin bazi demografik ve klinik 6zelliklerine gore MoCA puanlarinin
karsilastirilmast

Degiskenler MoCA p
Medeni Durum
Bekar 26 (11-29) 0,026*
Evli 23 (16-30)
Cinsel Tercih
Heterosekstiel 23 (11-30) 0,002*
MSM 27 (16-29)
Egitim Diizeyi
flkokul 20 (11-25)2 <0,001**
Ortaokul 22,5 (15,0-26,0)°
Lise 23 (19-28)°
Universite 27 (18-30)¢
CD4+T sayisi
<200 21,5 (16,0-27,0) 0,171*
>200 25 (11-30)
HIV-RNA
Negatif 26 (11-29) 0,566*
Pozitif 25 (16-30)

MoCA: Montreal biligsel degerlendirme 6l¢egi, MSM: Man Who Have Sex with Man, * Mann-
Whitney U Test, **Kruskal Wallis H Testi (Ortanca (Min-Max) verilmistir), (Post Hoc Tests:
Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi a-d=<0,001, b-d=0,001, ¢c-d=<0,001)
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Hastalarin medeni durumlarina goére SCL-90-R testine ait puanlarmin dagilimi
Tablo 11°de yer almaktadir. Hastalarin medeni durumlari ile SCL-90-R testinin genel

ve alt 6lgekleri ortancalari arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi (

p>0,05).

Tablo 11. Hastalarin medeni durumlarina gére SCL-90-R puanlarinin karsilastiriimasi

Degiskenler Medeni Durum p*
Bekar Evli

Genel SCL-90-R 0,58 (0,03-2,76) 0,55 (0,01-2,32) 0,637
Somatizasyon 0,67 (0,00-2,33) 0,75 (0,08-3,33) 0,455
Obsesif-kompulsif 0,60 (0,00-3,10) 0,40 (0,00-2,10) 0,259
Kisilerarasi duyarlilik 0,67 (0,00-3,33) 0,56 (0,00-2,56) 0,651
Depresyon 0,73 (0,00-3,08) 0,77 (0,00-3,38) 0,403
Anksiyete 0,30 (0,0-2,90) 0,50 (0,00-3,20) 0,886
Diigsmanlik 0,33 (0,00-4,00) 0,25 (0,00-2,00) 0,648
Fobik anksiyete 0,00 (0,00-2,86) 0,14 (0,00-1,29) 0,950
Paranoid diistince 0,50 (0,00-3,17) 0,50 (0,00-2,00) 0,751
Psikotizm 0,30 (0,00-2,40) 0,20 (0,00-1,90) 0,498
Ek semptomlar 0,71 (0,00-3,00) 0,57 (0,00-2,86) 0,737

SCL-90-R: Psikolojik belirti tarama testi, * Mann- Whitney U Test (Ortanca (Min-Max) verilmistir)

Hastalarin cinsel tercihlerine gore SCL-90-R testine ait puanlarinin dagilimi
Tablo 12’de yer almaktadir. Hastalarin cinsel tercihleri ile SCL-90-R testinin genel

ve alt oOlgekleri ortancalar1 arasinda istatiksel agidan anlamli fark saptanmadi (

p>0,05).
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Tablo 12. Hastalarin cinsel tercihlerine gére SCL-90-R puanlarinin karsilastiriimasi

Degiskenler Cinsel Tercih p*
Heteroseksiiel MSM

Genel SCL-90-R 0,52 (0,01-2,76) 0,73 (0,03-2,43) 0,181
Somatizasyon 0,67 (0,00-3,33) 0,75 (0,00-2,08) 0,839
Obsesif-kompulsif 0,40 (0,00-3,10) 0,60 (0,00-2,90) 0,058
Kisileraras1 duyarlilik 0,56 (0,00-3,33) 0,78 (0,00-3,11) 0,239
Depresyon 0,69 (0,00-3,38) 0,92 (0,08-2,62) 0,196
Anksiyete 0,40 (0,00-3,20) 0,70 (0,00-2,90) 0,215
Diismanlik 0,33 (0,00-2,50) 0,33 (0,00-4,00) 0,629
Fobik anksiyete 0,00 (0,00-2,86) 0,14 (0,00-2,71) 0,129
Paranoid diistince 0,50 (0,00-3,17) 0,67 (0,00-2,50) 0,568
Psikotizm 0,20 (0,00-2,40) 0,40 (0,00-2,20) 0,083
Ek semptomlar 0,57 (0,00-3,00) 0,86 (0,00-2,29) 0,207

SCL-90-R: Psikolojik belirti tarama testi, MSM: Man Who Have Sex with Man, * Mann- Whitney U
Test (Ortanca (Min-Max) verilmistir)

Hastalarin egitim diizeylerine gére SCL-90-R testine ait puanlarinin dagilimi
Tablo 13’de yer almaktadir. Egitim diizeyleri ile SCL-90-R testi somatizasyon alt
Olcek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,007).
Egitim diizeyi ilkokul olan hastalarin somatizasyon puanlariin ortaokul ve

tiniversite mezunu olanlara kiyasla daha yliksek oldugu goriilmektedir.
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Tablo 13. Hastalarm egitim diizeylerine gore SCL-90-R puanlarinin karsilastirilmasi

Degiskenler

Egitim Diizeyi

ilkokul

Ortaokul

Lise

Universite

p*

Genel SCL-90-R
Somatizasyon

Obsesif-kompulsif
Kisileraras1 duyarlhilik

Depresyon
Anksiyete
Diismanlik

Fobik anksiyete
Paranoid diisiince
Psikotizm

Ek semptomlar

0,71 (0,22-2,76)
1,50 (0,33-3,33)?
0,40 (0,10-3,10)
1,00 (0,11-3,33)
1,15 (0,15-3,38)
0,70 (0,00-3,20)
0,17 (0,00-2,00)
0,14 (0,00-2,86)
0,83 (0,17-3,17)
0,30 (0,10-2,40)
0,57 (0,00-3,00)

0,30 (0,09-1,50)
0,29 (0,00-2,25)P
0,20 (0,10-1,20)
0,38 (0,00-1,22)
0,42 (0,00-3,15)
0,20 (0,10-1,90)
0,33 (0,00-0,83)
0,00 (0,00-0,14)
0,25 (0,00-1,83)
0,10 (0,00-1,30)
0,36 (0,00-1,71)

0,63 (0,07-2,43)
0,79 (0,25-1,67)°
0,40 (0,00-2,80)
0,72 (0,00-3,11)
0,73 (0,00-2,62)
0,55 (0,00-2,90)
0,33 (0,00-4,00)
0,14 (0,00-2,71)
0,83 (0,00-2,50)
0,55 (0,00-1,40)
0,86 (0,14-2,29)

0,50 (0,01-1,91)
0,58 (0,00-2,08)¢
0,60 (0,00-2,90)
0,67 (0,00-2,44)
0,62 (0,00-2,15)
0,30 (0,00-2,20)
0,17 (0,00-2,83)
0,00 (0,00-1,71)
0,33 (0,00-2,17)
0,20 (0,00-2,20)
0,57 (0,00-2,29)

0,108
0,007
0,749
0,296
0,171
0,171
0,434
0,135
0,077
0,083
0,105

SCL-90-R: Psikolojik belirti tarama testi, * Kruskal Wallis H Testi (Ortanca (Min-Max) verilmistir), (Post Hoc Tests: Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi a-

b=0,017, a-d=0,014)( Ayn satirda farkli kii¢iik harf tagiyan ortancalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05))
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Hastalarin CD4+ sayisina gore SCL-90-R testine ait puanlarinin dagilimi1 Tablo
14’de yer almaktadir.

CD4+ sayist ile somatizasyon puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptandi (p=0,013). CD4+ sayilar1 200%in altinda olanlarin somatizasyon
puanlarimin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

CD4+ sayist ile fobik anksiyete puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptandi (p=0,043). CD4+ sayilar1 200'iin altinda olanlarin fobik anksiyete
puanlarimin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo 14. Hastalarin CD4+T sayisina gére SCL-90-R puanlarinin karsilastiriimasi

Degiskenler CD4+T sayisi p*
<200 >200

Genel SCL-90-R 0,55 (0,46-2,32) 0,58 (0,01-2,76) 0,386
Somatizasyon 1,58 (0,33-3,33) 0,67 (0,00-2,33) 0,013
Obsesif-kompulsif 0,55 (0,20-2,10) 0,45 (0,00-3,10) 0,486
Kisileraras1 duyarlilik 0,61 (0,00-1,33) 0,67 (0,00-3,33) 0,883
Depresyon 0,88 (0,15-3,38) 0,73 (0,00-3,15) 0,481
Anksiyete 0,60 (0,00-3,20) 0,35 (0,00-2,90) 0,345
Diigmanlik 0,25 (0,00-1,50) 0,33 (0,00-4,00) 0,661
Fobik anksiyete 0,71 (0,00-1,29) 0,00 (0,00-2,86) 0,043
Paranoid diisiince 0,33 (0,00-1,33) 0,50 (0,00-3,17) 0,555
Psikotizm 0,30 (0,10-1,90) 0,30 (0,00-2,40) 0,445
Ek semptomlar 0,57 (0,43-2,86) 0,71 (0,00-3,00) 0,469

SCL-90-R: Psikolojik belirti tarama testi, * Mann- Whitney U Test (Ortanca (Min-Max) verilmistir)

Hastalarin HIV-RNA durumlarma gore SCL-90-R testine ait puanlarinin
dagilimi Tablo 15’de yer almaktadir. Hastalarin HIV-RNA durumlari ile SCL-90-R
testinin genel ve alt 6lgekleri ortancalari arasinda istatiksel agidan anlamli fark

saptanmadi ( p>0,05).
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Tablo 15. Hastalarin HIV-RNA durumlarina gore SCL-90-R puanlarinin karsilastirilmasi

Degiskenler HIV-RNA p*
Negatif Pozitif

Genel SCL-90-R 0,54 (0,01-2,76) 0,59 (0,07-2,32) 0,409
Somatizasyon 0,58 (0,00-2,33) 0,92 (0,00-3,33) 0,352
Obsesif-kompulsif 0,40 (0,00-3,10) 0,60 (0,00-2,10) 0,268
Kisileraras1 duyarlilik 0,61 (0,00-3,33) 0,67 (0,00-2,22) 0,769
Depresyon 0,65 (0,00-3,08) 0,85 (0,00-3,38) 0,327
Anksiyete 0,30 (0,00-2,90) 0,55 (0,00-3,20) 0,290
Diismanlik 0,17 (0,00-4,00) 0,33 (0,00-2,50) 0,66
Fobik anksiyete 0,14 (0,00-2,86) 0,00 (0,00-1,71) 0,767
Paranoid diistince 0,50 (0,00-3,17) 0,50 (0,00-1,83) 0,845
Psikotizm 0,25 (0,00-2,40) 0,30 (0,00-1,90) 0,810
Ek semptomlar 0,64 (0,00-3,00) 0,64 (0,00-2,86) 0,846

SCL-90-R: Psikolojik belirti tarama testi, * Mann- Whitney U Test (Ortanca (Min-Max) verilmistir)

Hastalarin ek hastalik durumlarina gore Olceklere ait puanlarinin dagilimi

Tablo 16’da yer almaktadir.

HDDO puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptand

(p=0,016). Ek hastalig1 olanlarin daha fazla depresif puanlar aldiklar1 goriilmektedir.

SCL-90-R testi somatizasyon, anksiyete ve fobik anksiyete alt dlgek puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (sirasiyla p=0,004, p=0,003,
p=0,015). Ek hastalig1 olanlarin somatizasyon, anksiyete ve fobik anksiyete
puanlariin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Tablo 16. Hstalarin ek hastalik durumuna gore 6lgek puanlarinin karsilagtiriimasi

Degiskenler Ek Hastahk Var Ek Hastahk Yok p*
(n=35) (n=45)
SMMT
Genel SMMT 29,00 (22,00-30,00) 28,00 (20,00-30,0) 0,498
Oryantasyon 9,00 (6,00-10,00) 9,00 (6,00-10,00) 0,918
Kayit hafizas 3,00 (3,00-3,00) 3,00 (2,00-3,00) 0,378
Dikkat ve hesap 5,00 (1,00-5,00) 5,00 (1,00-5,00) 0,309
Hatirlama 3,00 (1,00-3,00) 3,00 (1,00-3,00) 0,620
Lisan 3,00 (7,00-9,00) 9 (7,00-9,00) 0,595
HDDO
Genel HDDO 8,00 (0,00-25,00) 5,00 (0,00-38,00) 0,016
MoCA
Genel MoCA 26,00 (11,00-30,00) 25,00 (16,00-29,00) 0,842
SCL-90-R
Genel SCL-90-R 0,64 (0,07-2,76) 0,47 (0,01-2,43) 0,066
Somatizasyon 1,08 (0,00-2,33) 0,50 (0,00-3,33) 0,004
Obsesif-kompulsif 0,60 (0,00-3,10) 0,40 (0,00-2,80) 0,167
Kisilerarasi duyarlilik 0,78 (0,00-3,33) 0,44 (0,00-3,11) 0,178
Depresyon 0,85 (0,00-3,15) 0,77 (0,00-3,38) 0,458
Anksiyete 0,70 (0,00-2,90) 0,30 (0,00-3,20) 0,003
Diismanlik 0,33 (0,00-2,17) 0,17 (0,00-4,00) 0,307
Fobik anksiyete 0,14 (0,00-2,86) 0,00 (0,00-2,71) 0,015
Paranoid diisiince 0,50 (0,00-3,17) 0,50 (0,00-2,50) 0,788
Psikotizm 0,30 (0,00-2,40) 0,20 (0,00-2,20) 0,400
Ek semptomlar 0,71 (0,00-3,00) 0,57 (0,00-2,86) 0,320

n:Say1, SMMT: Standardize mini mental test, HDDO: Hamilton depresyon degerlendirme 6lgegi,
SCL-90-R: Psikolojik belirti tarama testi, MoCA: Montreal biligsel degerlendirme 6l¢egi, * Mann-
Whitney U Test (Ortanca (Min-Max) verilmistir)
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Hastalarin hastalik siiresi ile 6lgeklere ait puanlar arasindaki koralasyon analizi
Tablo 17°de yer almaktadir. Hastalara uygulanan SMMT, HDDO, MoCA ve SCL-
90-R olgeklerinin puanlar1 ile hastalik siiresi arasinda bir korelasyon saptanmadi

(swrastyla p=0,628, p=0,124, p=0,940, p=0,335).

Tablo 17. Hastalarin hastalik siiresi ile 6l¢ek puanlari arasindaki korelasyon analizi

Degiskenler Hastalik Siiresi
R p*
SMMT -0,055 0,628
HDDO -0,173 0,124
MoCA -0,009 0,940
SCL-90-R -0,109 0,335

SMMT: Standardize mini mental test, HDDO: Hamilton depresyon degerlendirme lgegi,
SCL-90-R: Psikolojik belirti tarama testi, MoCA: Montreal bilissel degerlendirme 6lgegi
*Spearman korelasyon analizi, r: Spearman korelasyon katsayist

Hastalara uygulanan tiim dl¢eklerden elde edilen puanlar arasindaki korelasyon

analizi Tablo 18’de yer almaktadir.

SMMT toplam puanlar1 ile HDDO puanlar1 arasinda negatif yonde orta
diizeyde bir iliski saptandi (r=-0,352, p=0,001). Hastalarin SMMT puanlar
azaldik¢a, HDDO puanlarinin da arttig1 sdylenebilir.

SMMT toplam puanlari ile SCL-90-R toplam puanlar: arasinda negatif yonde
orta diizeyde bir iliski saptandi (r=-0,251, p=0,025). Hastalarin SMMT puanlari
azaldik¢a SLC-90-R puanlarinin arttig1 sdylenebilir.

SMMT toplam puanlar1 ile MoCA puanlar1 arasinda pozitif yonde giiclii bir
iligki saptand1 (r=0,603, p<0,001). SMMT ile MoCA testleri bilissel fonksiyonlar

6l¢mektedir. Bu nedenle aralarinda pozitif bir iliski olmas1 beklenmektedir.

MoCA puanlar1 ile HDDO puanlar arasinda negatif yonlii orta diizeyde bir
iliski saptand1 (r=-0,326, p=0,003). Hastalarin MoCA puanlar1 azaldikga HDDO

puanlarinin arttig1 sdylenebilir.
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SCL-R-90 puanlar1 ile HDDO puanlar1 arasinda pozitif yonde giiclii bir iliski

saptand1 (r=0,553, p<0,001). Psikolojik belirti durumlari ile depresyon durumlarinin

birbirini pozitif yonde etkiledigi soylenebilir.

Tablo 18. Olgekler arasindaki korelasyon analizi

Degiskenler SMMT HDDO MoCA SCL-90-R
SMMT r 1,000 -0,352 0,603 -0,251
p* 0,001 <0,001 0,025
HDDO r -0,352 1,000 -0,326 0,553
p* 0,001 0,003 <0,001
MoCA r 0,603 -0,326 1,000 -0,156
p* <0,001 0,003 0,168
SCL-90-R r -0,251 0,553 -0,156 1,000
p* 0,025 <0,001 0,168

SMMT: Standardize mini mental test, HDDO: Hamilton depresyon degerlendirme &lgegi,
SCL-90-R: Psikolojik belirti tarama testi, MOCA: Montreal biligsel degerlendirme 6lgegi

*Spearman korelasyon analizi, r: Spearman korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

Calismamizda HIV/AIDS tanist1 konulmus hastalarin néropsikiyatrik belirti
profillerinin ve biligsel fonksiyonlariin degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu amacgla,
hastanemiz Enfeksiyon Hastaliklar1 Kliniginde takipli 80 HIV/AIDS tanili hastaya 4
ayr1 Ol¢ek uygulandi ve elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Bu

boliimde ¢alisgmamizdan elde edilen veriler literatiir 1s181nda tartigilmistir.

Tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yeni HIV/AIDS enfeksiyonu
vakalarinin goriilmesi devam etmektedir. Bu nedenle yillar i¢erisinde lilkemizde HIV
ile birlikte yasayan insan sayis1 artmaktadir. Ulkemizde 1985 yilindan 31 Ocak 2021
tarihine kadar dogrulama testi pozitif tespit edilerek bildirimi 30.293 HIV (+) kisi ve
2083 AIDS vakast mevcuttur. Vakalarin % 81,2'si erkek, % 18,8'1 kadin olup
%16,0's1 yabanci uyruklu kisilerden olusmaktadir (95). Bizim c¢alismamizda
hastalarin %83,8’1 erkek, %16,3’ii kadindi ve bu oranlar iilkemiz wverileri ile

benzerdir.

Ulkemizde vakalarin en fazla goriildiigii yas grubu 25-29 ve 30-34 yas
grubudur. 1985-2021 yillar1 arasinda tespit edilen 30.293 vakanin 10.559’unu bu yas
grubundaki hastalar olusturmaktadir (95). Ulke verilerine paralel olarak
calismamizdaki hastalarin ortalama yas1 33,98 + 10,64 idi. Calismamizda hastaligin
genglerde ve erkeklerde daha sik goriilmesi hastaliin  bulas yolu ile
iliskilendirilmektedir. Hastalik ¢ogunlukla genglerde goriilse de son 30 yilda HIV
tan1 ve tedavi metotlarinda hizli bir ilerleme kaydedilmis, duyarlilik ve 6zgilligii
yiiksek test yontemleri ile enfekte bireylerin erken evrede saptanmasi miimkiin olmus

ve antiretroviral tedavi ile beklenen yasam stiresinde artig olmustur (96).

Ulkemizde yapilan calismalarda bireylere HIV/AIDS bulasindaki en &nemli
risk faktoriiniin eslerindeki HIV/AIDS varligi oldugu bildirilmektedir (97,98).
Calismamizda hastalarin tamaminda bulasin cinsel yolla oldugu goriilmektedir.
Calismaya dahil edilen hastalarda %68,8 oraninda hetorosekstiel cinsel iliski,
%31,3’linde ise erkek erkege cinsel iliski risk faktorii olarak goriilmistir. T.C.
Saglik bakanlig1 verileri incelendiginde 1985-2021 yillar1 arasinda tespit edilen HIV
pozitif bireylerde bulas yolunun %53,8’inde bilinmedigi, %31,3 liniin heteroseksiiel

cinsel iliski, %14,3’liniin biseksiiel/homoseksiiel cinsel iliski ve %0,9’unun ise
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damar i¢i madde kullanimi sirasinda oldugunu gostermektedir (95). Ulkelere gore
HIV/AIDS bulas yollarin sikligi degisebilmektedir. Bulundugumuz cografi konum
itibariyle, insidansin yiiksek oldugu Dogu Avrupa ve Orta Asya iilkelerinden gelen
seks iscileriyle gergeklesen heteroseksiiel temasin rolii biiyiiktiir. Dalmanoglu’nun
2021 yilinda 80 HIV tanili hasta {izerinde yapmis oldugu calismada en sik bulag
yolunun (%75,0) heteroseksiiel cinsel iliski oldugu saptanmistir (99). Celik’in 2021
yilinda 383 HIV/AIDS tanis1 almis hasta ile yapmis oldugu c¢alismada hastalarin
%060,8’inin heteroseksiiel cinsel iliski, %27,9’unun ise homoseksiiel/biseksiiel iliski

yasadig1 saptanmistir (100).

HIV/AIDS hastalar1 uygun tedavi ve diizenli takip ile uzun yillar
yasamaktadirlar. Bundan dolay: eslik eden komorbid hastaliklar; yaslanmaya, ART
yan etkisine, HIV’in kendisine bagli olarak artmustir. Ozellikle psikiyatrik
bozukluklar (depresyon, anksiyete, sizofreni ve biligsel bozukluk dahil olmak iizere)
HIV pozitif bireyler arasinda genel popiilasyona gore daha fazla goriilmektedir
(101,102). Calismamizda HIV enfekte hastalarin %43,8’inde en az bir komorbid
hastalik vardi. Hastalarimizda en sik goriilen komorbid hastalik olan psikiyatrik
bozukluklar hastalarin 18 (%22,5)’inde mevcuttu. Celik’in 2021 yilinda 383
HIV/AIDS tanili hasta ile yapmis oldugu calismada hastalarin %52,1’inde en az bir
komorbid hastalik oldugunu, %]14,6’sinda psikiyatrik hastalik tanist oldugu
saptanmistir (100). Lorenc ve arkadaslarinin 2014 yilinda Londra’da yasayan 873
HIV tanili hasta ile yapmis olduklar1 ¢alismada bu hastalarda hastalarin %29,0’unda
en az bir komorbid hastalik oldugunu, %22,5’inde ise psikiyatrik hastalik tanisi
oldugu saptanmigtir (103).

HIV’n viicuda girer girmez dogrudan merkezi sinir sistemini etkilemesi nedeni
ile hastalarin 6nemli boliimiinde nérokognitif bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir. Hem
santral hem periferik sinir sistemi etkilenebilir. Tiim bu olaylar viriisiin kendisinin
etkisi veya immun sistemin baskilanmasindan kaynaklanir. Buna ek olarak
damgalanma, toplumdan dislanma, depresif duygu durum gibi ruh sagligi sorunlar
da ortaya cikmaktadir. HIV hastalig1 ile iliskili en yaygin psikiyatrik bozukluklar
deliryum, mindr biligsel-motor bozukluk, HIV ile iligkili demans, major depresyon,

bipolar bozukluk, sizofreni, kétii madde kullanimi veya bagimliligi, ve kisilik
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bozukluklaridir (79). HIV ile iliskili noérobilissel bozuklugun bu formlari,
noropsikolojik testler yoluyla teshis edilmektedir.

HIV ile enfekte hastalarda enfeksiyonunun ilerleyisini belirlemek i¢in CD4+ T
lenfosit hiicre sayisi onemli bir parametredir. CD4 reseptorii, kendisini tasiyan
hiicreleri enfeksiyona duyarli hale getirdigi diisiintilen ve ilk olarak tanimlanan
reseptordiir. CD4+ T lenfosit hiicre sayisinin miktarina goére HIV enfeksiyonu
hastalik siirelerine ayrilmaktadir. Calismamizda da CD4+ hiicre sayisi
CD4+<200/mm?3 olan hastalar ge¢ tanili olarak tanimland1 ve geg tanili hastalar (n=6)
%7,5 oraminda saptandi. Ulkemizden ge¢ tam ile ilgili ilk verilerin oldugu
Karaosmanoglu ve arkadaslarinin 209 HIV tanili hastalar ile yapmis olduklar
calismada ge¢ tan1 oranit %66,0 olarak saptanmustir (104). Cerci ve arkadaslarinin
237 hastanin bagvuru anindaki durumunu degerlendirilen ¢alismasinda CD4+ hiicre
sayist < 200/mm?® hasta oram1 %40,0, CD4+ hiicre sayis1 200-500/mm?® %37,0
oraninda saptanmistir (105). Karaosmanoglu ve arkadaslar tarafindan 1673 hastanin
incelendigi ¢cok merkezli baska bir ¢alismada ise ge¢ tanili hasta oram %494
saptanmustir (106). Krentz ve arkadaglarinin 2021 yilinda 241 HIV tanili hasta ile
yapmis olduklart c¢alismada CD4+ hiicre sayisint  CD4+<200/mm?® ve
CD4+>200/mm?3 seklinde gruplandirilmis, CD4+ hiicre sayis1 < 200/mm?® ge¢ tanili
hasta oran1 %39,0 olarak saptanmistir (107). Sonug olarak iilke ¢capinda yapilan
caligmalar farkli yillar1 yansitsa dahi analiz edildiginde ge¢ tanili olgu orani en iyi
halde olgularin yarisini olusturdugu goriilmektedir. Fakat bizim elde ettigimiz oran
literatiirden daha diisiik ¢ikmistir. Bu diisiisiin, erken tan1 oraninin fazla olmasi, hem
hastalarin hem de doktorlarin farkindaliginin ulusal program ve projeler (HIV/AIDS
farkindalik giinii gibi) ile artmasi, egitim seviyesi yiiksek ve gen¢ yas hastalarimizin
cogunlukta olmasi, 0Ozellikle iilkemizde son 10 yilda insidansin hizla artmasi

dolayisiyla yeni hasta popiilasyonunun da artmasi ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.

HIV-RNA diizeyi viral replikasyonun bir gostergesi olup hastalifin evresinin
gosterilmesinde belirleyici bir rolii bulunmamaktadir. Calismamizda hastalarin
50°‘sinde (%62,5) HIV-RNA negatif, 30’unda (%37,5) HIV-RNA pozitif
saptanmistir. Bu durum baglanilan ART ajanlarinin immiinolojik olarak da iyilesme

sagladigim1 gosterdi. Tani alan hastalarin yiiksek viral yiikk degeri genellikle
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hastaneye ge¢ donemlerde bagvurmasina baglanmaktadir. Viral yiik, uygun ART ile

kisa slirede azalmaktadir.

HIV/AIDS’te tedavi baslama zamami artik tiim uluslarasi rehberlerde tani
konulur konulmaz tedavinin baslanmas1 gerektigini belirtmektedir (108).
Hastalarimizin tamami ART tedavisi almaktaydi. En sik kullandigimiz ART
kombinasyonu TAF+FTC+BIC, ikinci olarak ise TDF+FTC+DTG, iigiincii olarak
Tenofoviralafenamid+Emtrisitabin+Kobisistat+Elvitegravir(TAF+FTC+COBI+EVG
) idi. Ilk yillarda daha ¢ok Lamivudin+ Zidovudin (3TC+ZDV) igeren rejimler
baslanmakta iken son yillarda TAF+FTC+COBI+EVG ve TAF+FTC+BIC igeren
rejimler 6n plana ¢ikmustir. Ulkemizde yapilan baslangic ART hakkinda yapilan bir
calismada da benzer sonuglarin oldugu goriilmektedir (99). Giiniimiizde tedavi
alaninda yenilikler sonucunda artik tedavi rejimleri TAF ve giiglii bir integraz
icermektedir. Yan etkileri ve diisiik diren¢ bariyeri olan ilaglar artik eskisi kadar
tercih edilmemektedir. Tedaviye uyumu arttirmak i¢in hastalarin profiline uygunsa

tekli tablet secilmektedir.

HIV e bagli minor bilissel-motor bozukluk ve demans HIV enfeksiyonunun en
stk goriilen noropsikiyatrik komplikasyonlaridir. HIV ile iligkili demans genellikle
CD4+ say1s1<200 hiicre/mm?® olan hastalarda ortaya cikar. Risk faktorleri arasinda
serum ve BOS’ta yiiksek viral yiik, disiik egitim seviyesi, ileri yas, anemi,
uyusturucu kullanimi yer almaktadir. Son zamanlarda ART’lerin yaygin kullanimu,
daha ciddi norobilissel eksikliklerin (HIV ile iligkili demans) insidansinda belirgin
bir azalma ile iliskilendirilmistir (109). Avrupa’da genis bir kohortta yapilan
calismada (CASCADE) 15.380 HIV tanili hastadan elde edilen veriler, HIV ile
iligskili demans insidansinda ART 6ncesi donemde yilda 1000 kiside 6.49 iken ART
sonrast donemde 1000 kiside 0.66'ya diistiigiinii gostermistir (110). ART'nin HIV ile
iliskili demans insidansi tizerindeki ana etkisinin aksine, bir dizi ¢alismada da HIV
tanil1 hastalarda yapilan SMMT lerde hafif biligssel bozulmanin devam ettigini ve

PR

prevalansin %20-%69 arasinda degistigi rapor edilmistir (112-118).

Caligmamizda biligsel fonksiyonlart ve demansi degerlendirmek amaciyla
hastalara uygulanan SMMT o6lgegine gore 7 (%8,8) hastada hafif biligsel bozukluk
saptandi. Evli hastalarda SMMT genel puanlari, heteroseksiiel olanlarda SMMT
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genel ve oryantasyon alt 6l¢ek puanlari, egitim diizeyi ilkokul olan hastalarda SMMT
genel, oryantasyon, dikkat ve hesap alt 6l¢cek puanlari daha diisiik saptandi. CD4+
say1s1<200 ve CD4+ sayist>200 hiicre/mm® olan hastalar arasinda farklilik
saptanmadi. 2019 yilinda Cin’de 669 HIV tanili hasta ve 1338 HIV negatif kontrol
grubu ile yapilan c¢alismada norobilisssel fonksiyonlart SMMT ile
degerlendirmislerdir. Diigiik egitim seviyesine sahip HIV tanili hastalarin kontrol
grubuna kiyasla biligsel fonksiyonlar agisindan daha kotii performans sergiledigi ve
daha depresif olduklar1 saptanmistir (119). Literatiir taramalarina baktigimizda HIV
tanili hastalarda biligsel bozukluk ve demans oranlarinin dagilimiin ¢ok genis
oldugunu gérmekteyiz. Bunun sebebi calismalardaki hastalarin klinik 6zelliklerinin
heterojenligi, tedavi durumlari, bulunulan ortam ve iilke sartlarma ilave olarak
kullanilan 6l¢eklerdeki puanlama farkliliklarina baglanabilir. Calismamizda biligsel
bozukluk insidansi literatiire kiyasla diisiik ¢ikmistir. Bunun sebebi, hasta
grubumuzun yeni tani alan (ortalama tani siiresi 3,28 + 2,47 yil ) bireylerden olusmus

olmasidir.

Calismamizda yine biligsel fonksiyonlari1 ve demansi degerlendirmek amaciyla
hastalara uygulanan MoCA o6lcegine gore 22 (%27,5) hastada bilissel bozukluk
saptand1. Evli hastalarda, heteroseksiiel hastalarda ve egitim diizeyi ilkokul olan
hastalarda MoCA puanlart daha diisiik saptandi. Evli hastalarda MoCA puanlarinin
diisiik ¢ikmasinin sebebi, genelde evli hastalarimizin ilkokul mezunu olmasindan
dolayr olabilir. CD4+ say1s1<200 ve CD4+ say1s1>200 hiicre/mm? olan hastalar
arasinda farklilik saptanmadi. Almeida ve arkadaslart 2020 yilinda 81 HIV tanili
hastada Uluslararas1 HIV Demans Olgegi (IHDS) ve MoCA kullanarak néorobilissel
degerlendirme yapmislardir. MoCA o6lcegine gore hastalarin %81,5’inde, THDS’ye
gore %42,0’sinde biligsel bozukluk saptanmistir. MoCA’nin daha kotii performans
gosterdigi bildirilmistir (120). SMMT ve MoCA testleri klinik uygulamada cesitli
norolojik bozukluklarda kullanilmistir. SMMT, HIV ile iliskili ndrobiligsel
bozukluklar i¢in bir tarama aracit olarak yaygin olarak kullanilmasina ragmen,
caligmalar, HIV ile iliskili bilissel bozulmay1 saptamada ¢ok giivenilir olmadigin
gostermistir (121-124). MoCA, HIV'l hastalarda degisken sonuclar1 olan bir tarama
aract olarak kullanilmistir. Yakin tarihli bir sistematik inceleme, MOCA testinin
23"k bir esik degerde kullanildiginda 0.44 6zgiilliik ve 0.79 duyarlilik sagladigin
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gostermistir (125). HIV ile iligkili norobiligsel bozukluklarin teshisi i¢in THDS
testinin dogruluguna iliskin kanitlarin sistematik olarak goézden gegirildigi bir meta
analiz calismasinda, HIV ile iliskili norobilissel bozukluklar i¢cin IHDS, SMMT ve
MoCA testlerinin tek basma kullanilmamasi1 gerektigi, tamamlanmasi1 10 ila 30
dakika siiren, duyarlilig1 ve 6zgiilliigii artiran IHDS dahil olmak iizere kisa testlerin

kombinasyonlar seklinde kullanilmasi gerektigi sonucuna varilmistir (126).

HIV'li hastalar arasinda komorbid depresyon yaygindir ve HIV tedavisine
uyumsuzlukla iligkilidir. HIV/AIDS'li hastalar arasinda major depresyon
prevalansinin %15,0 ila %40,0 arasinda oldugu ve genel popiilasyonda goriilenin ¢ok
tizerinde oldugu tahmin edilmektedir (79). Calismamizda hastalarin 29’unda (%36,3)
depresyon saptandi. Bu hastalarin 21’inde (%26,3) hafif depresyon, 7’sinde (%38.8)
orta derecede depresyon ve 1’inde (%1,3) agir depresyon vardi. 2019 yilinda
toplamda 51143 HIV/AIDS'li hastanin degerlendirildigi bir meta-analizde ise
depresyon prevalanst % 31,0 olarak tespit edilmistir (127). Buldugumuz oran
literatiirle benzerlik gostermektedir. HIV enfeksiyonunun ilerlemesiyle birlikte major
depresyon riskinin de arttig1 bildirilmistir. Cok Merkezli bir AIDS Kohort ¢alismasi,
hastalarda AIDS gelistik¢e depresyon oranlarinda 2,5 kat artis oldugunu gostermistir
(128). Fakat bizim calismamizda hastalik siiresi ile HDDO puanlar1 arasinda bir

korelasyon saptanmadi.

HIV hastalarinda major depresyonun nedeni bilinmemekle birlikte, kanitlar
birkac farkli faktoriin s6z konusu olabilecegini diisiindiirmektedir. Major depresyon,
HIV enfeksiyonuna yakalanan bireylerde ¢esitli risk davraniglariyla (6rnegin, kot
madde kullanimi, kronik stres, kotiilesen sosyal izolasyon ve demoralizasyon)
iligkilidir (77). Bununla birlikte HIV tedavisinde kullanilan birka¢ antiviral ilacin da
depresyonla iligkili oldugu bildirilmistir. Yakin zamanda yapilan ¢aligmada, integraz
inhibitorlerinin (6rnegin, raltegravir (RAL), dolutegravir (DTG) ve elvitegravir
(EVGQG)) depresyonla da iliskili oldugu gosterilmistir (78). Calismamizda da hafif
depresyonu olan 6 hasta, orta derecede depresyonu olan 2 hasta ve agir depresyonu
olan 1 hasta DTG igeren ART tedavisi almaktaydi. Hafif depresyonu olan 4 hasta ve
orta derecede depresyonu olan 2 hasta EVG iceren ART tedavisi almaktaydi.
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Bazi c¢aligmalar hastalarda goriilen diisiik CD4+ sayist ve HIV ile iligkili
depresyon arasinda korelasyon oldugunu bildirmis olsa da (129,130), baz
calismalarda da bunun aksini bildirmistir (131,132). Kaharuza ve arkadaslarinin
1017 HIV tamili hasta ile yapmis olduklar1 c¢alismada hastalarin %47,0’sinde
depresyon saptanmis ve ge¢ donemde olan hastalarin (CD4+ sayilar1 100 {in altinda)
depresyone girme riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (133). Akena ve
arkadaslarinin 368 HIV tanili hasta ile yapmis olduklar1 c¢alismada hastalarin
%17,4’tinde major depresif bozukluk bulunmus olup, ge¢ donem hastalifinin (diisiik
CD4+ sayis1) HIV hastalarinda depresyon gelisiminde etiyolojik bir rolii olabilecegi
bildirilmistir (134). Ayn1 ¢alismada HIV tanili hastalarda depresyonun varliginin da
CD4+ seviyelerinde bir diisiise yol acabilecegi; hatta boyle bir iligkiyi ortaya koyan
caligmalarin da oldugu bildirilmistir (130,135). Bizim c¢alismamizda da CD4+
sayilar1 200'in altinda olanlarin daha fazla depresif puanlar aldiklar1 saptandi.
Bulgularimiz Kaharuza ve Akena’nin yapmis olduklart ¢alismalar ile benzerlik

gostermektedir.

Hellmuth ve arkadaslarinin 123 HIV tanili hasta ile yapmis olduklar1 ¢alismada
hastalarin %55,0’inde depresif belirtiler saptanmis ve yiiksek plazma HIV-RNA
diizeyleri ile depresyon varligi arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustur (136).
Meffert ve arkadaglarinin 2307 HIV tamili hasta ile yapmis olduklan
calismada, depresyon ve viral yiik arasindaki iligkiyi arastirmiglardir. Calismanin
sonucunda, depresyonun yliksek plazma HIV-RNA seviyeleri ile iligkili oldugu
saptanmistir (137). Bununla birlikte, HIV-RNA seviyeleri ve HIV ile iliskili
depresyon arasinda iligki saptamayan c¢alismalar da mevcuttur (138,139).
Calismamizda HIV-RNA pozitif olanlarin daha fazla depresif puanlar aldiklar
saptandi. HIV-RNA diizeyi, enfeksiyonun erken evre prognozunda onemli rol
oynamaktadir. Bu donemde viral yiik, akut donemle karsilastirildiginda daha
diistiktiir. Hastalik ilerledik¢e lenf nodu yapis1 zarar goriir ve periferik dolasimdaki
virlis miktar arttigindan dolayt HIV-RNA diizeyi giderek artar. ART, beyin omurilik
stvisindaki HIV-RNA’y1 azaltmasina ragmen, hastalarin 6nemli bir kismi, MSS’de
hafif immiin aktivasyonun biyobelirteglerini géstermeye devam etmektedir (109). Bu
kalict inflamatuar yanit1 yonlendiren patofizyolojik mekanizmalar heniiz tam olarak

anlagilamasa da, HIV-RNA’nin MSS’de direkt veya indirekt yolla norobilissel
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bozukluga yol actig1 sdylenebilir. Yiiksek HIV-RNA diizeyleri, HIV enfeksiyonu
olan bireylerde tedaviden yeterince yanit alinamadigi ya da kotiiye gidisat olarak

algilanabilecegi i¢in depresyona neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda genel psikolojik durumu degerlendirmek amaciyla hastalara
uygulanan SCL90-R 6lgegine gore 7 (%8,8) hastada orta derecede ruhsal bozukluk, 1
(%1,3) hastada agir derecede ruhsal bozukluk saptandi. Egitim diizeyi ilkokul olan ve
CD4+ sayilar1 200'lin altinda olan hastalarin somatizasyon puanlarinin daha ytiksek
oldugu saptandi. Ayrica CD4+ sayilar1 200'in altinda olanlarin fobik anksiyete
puanlarinin daha yiiksek oldugu saptandi. Literatiir taramalarina baktigimizda; HIV
tanil1 hastalarda SCL-90-R 6l¢egi ile psikolojik durumun degerlendirildigi ¢alisma
sayist olduk¢a azdir. Keskin ve arkadaglarinin 2017 yilinda HIV tanili 10 hasta ile
yapmis olduklar1 calismada HIV tanmist almig bireylere SCL-90-R 6lgegi
uygulanmistir. Calisma sonucunda depresyon, obsesif-kompiilsif — 6zellikler,
somatizasyon ve Kkisilerarasi duyarhilik alt 6lcek puanlarmin yiiksek oldugu
saptanmigtir (140). Jin ve arkadaglarinin HIV tanili 85 hasta ile yapmis olduklar
calismada ruh sagligi durumlarini ve ruh sagligini etkileyen faktorleri arastirmak i¢in
hastalara SCL-90-R 6l¢egi uygulamislardir. Calismanin sonucunda SCL-90-R
toplam ve alt Olgek puanlarmin genel popiilasyondan anlamli derecede yliksek

oldugu saptanmustir (141).

HIV tanili hastalarda depresyon yiikii ile norobilissel diisiis arasindaki iliski
olduguna dair goriisler mevcuttur. Yakin zamanda genis bir HIV(+) kohortunda
yapilan calismada depresif semptom siddeti ile norobiligsel performans arasinda
negatif bir iliski oldugu gosterilmistir. Daha yiiksek depresyon yiikii olan hastalarin,
daha diisiik depresyon yiikii olanlardan daha hizli nérobiligsel diisiis gosterdigi
saptanmistir. Ayrica bu g¢alismada hem depresif semptom siddetinin norobilissel
performans tizerindeki akut etkileri, hem de depresyon yiikiiniin siddetinin uzun
vadeli norobilissel diisiis lizerindeki kronik etkileri gdsterilmis olup, ayn1 zamanda
kisinin depresif belirtileri azaldiginda bu alanlarda iyilesme oldugu gosterilmistir
(142). Calismamizda SMMT ve MoCA puanlari ile HDDO puanlari arasinda negatif
yonde orta diizeyde bir iliski saptandi. Literatiirle benzer bir sekilde; hastalarin
depresyon diizeyleri arttiginda norobiligsel fonksiyonlarinda diisiis oldugu veya tam

tersi yorum yapilabilir. SMMT puanlar ile SCL-90-R arasinda negatif yonde orta
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diizeyde bir iliski saptandi. Yine hastalarda ruhsal problemler arttiginda norobilissel

fonksiyonlarinda diisiis oldugu veya tam tersi yorum yapilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada HIV/AIDS tanist konulmus hastalarin noéropsikiyatrik belirti

profilleri ve bilissel fonksiyonlar1 degerlendirilmistir.

Calismamizda; medeni durum, cinsel tercih ve egitim diizeyi ile norobiligsel
bozukluk arasinda, CD4+ sayis1 ve HIV-RNA vyiikii ile depresyon arasinda, egitim
diizeyi ve CD4+ sayist ile genel psikolojik durum arasinda iliski bulunmustur.
Hastalarin depresyon diizeyleri ile ndrobiligsel fonksiyonlar1 arasinda, genel
psikolojik durumlar ile norobilissel fonksiyonlar1 arasinda negatif yonde bir iligki

bulunmustur.

Literatiirden edindigimiz bilgiler dahilinde HIV/AIDS tanili hastalarda
noropsikiyatrik  belirti  profillerinin ve bilissel fonksiyonlarmin bir arada
degerlendirildigi ¢alisma sayisi oldukca kisithdir. Bu nedenle yapmis oldugumuz
calismanin ileride yapilacak calismalara katki saglayacagmi diisiinliyoruz.
HIV/AIDS’in en 6nemli bulas yolu cinsel temas olup, siklikla egitim diizeyi diisiik
insanlarda goriilmektedir. Bu nedenle o6zellikle sosyokiiltiirel diizeyi diisiik

insanlarda hastalik ve korunma yollar1 konusunda farkindalik saglanmalidir.

HIV/AIDS tanili hastalarin takip ve tedavi siirecinde noropsikiyatrik belirti
profilleri ve biligsel fonksiyonlari agisindan titizlikle degerlendirilmesi gerektigi
diisiincesindeyiz. Gerektiginde Noroloji ve Psikiyatri boliimiinden destek alinmasini
oneriyoruz. Enfeksiyon Hastaliklar1 uzmanlarinin bu hasta grubuyla ilgili olarak bu
boliimlerle yakin diyalog icinde olmasiyla birlikte saglanacak destegin, tedavi

uyumunu arttiracagi ve hastaligin seyrini iyilestirecegini diisiinmekteyiz.
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Ek-1. Etik Kurul Onay Yazisi
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Ek-2. Bilgilendirilmis Onam Formu

T.C.

MUSTAFA KEMAL UNiVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
TIBBi ETiK KURULU
Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur / Riza Formu
( HIV/AIDS tamisi konmus hasta )

Arastirmamn Konusu : HIV pozitif hastalarin néropsikiyatrik belirti profilleri ve biligsel
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Arastirmanin Amaci : Bu ¢alismada noropsikolojik testler yapilarak (Standardize Mini Mental Test,
SCL-90-R Belirti Tarama Testi, Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi, Montreal Biligsel
Degerlendirme) HIV ile enfekte hastalarin néropsikiyatrik belirti profilleri ve bilissel
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Arastirmaya Katilma Siiresi: 12 ay

Arastirmaya Katilacak Yaklagik Goniillii Sayisi: 80 HIV tamisi almig hasta

Saymn goniillii; galiymamiza MKU Saghk Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Enfeksiyon Hastaliklart ve Klinik Mikrobiyoloji Ana Bilim Dalina Bagvuran hastalar
alinacaktir. Aragtirmaya katilanlardan toplanan veriler tamamen gizli tutulacak, veriler ve
kimlik bilgileri herhangi bir sekilde eslestirilmeyecektir. Ayrica toplanan verilere sadece
arastirmacilar ulasabilecektir. Bu arastirmanin sonuglar1 bilimsel ve profesyonel yayinlarda
veya egitim amagh kullanilabilir, fakat katilimcilarin kimligi gizli tutulacaktir. Kan 6rnekleri
egitimli personeller tarafindan ahinacaktir. Ornek alma sirasinda bir miktar agri olabilir.
Sonrasinda kan alinan bolgede renk degisikligi olabilir. Bu zamanla diizelecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin tedaviniz ile ilgili herhangi bir aksamaya yol agmayacaktir.

Yukaridaki, arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri igeren metni
okudum. Bana, tanik huzurunda asagida konusu belirtilen aragtirmayla ilgili yazili ve sozli
aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi ve katilmama hakkimin oldugunu,
arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina sahip oldugum gibi kendi
istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan aragtirma dig1 birakilabilecegimi biliyorum. Bu
kosullarda soz konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin, kendi rizam ile
katilmay1 kabul ediyorum.

GONULLU

Adi Soyadu: Telefon :(0 )

Adresi: Faks :(0)
imza

Bilgi Verebilecek Kisi:

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiigiik olanlar i¢in)

Adi Soyadi: Telefon :(0 )

Adresi: Faks (0 )

Yakinhgi: iz

ARASTIRMACI

Adi Soyadu: Telefon :(0 )

Adresi: Faks :(0 )
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Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSi:

Adi Soyadi: Telefon :(0 )
Adresi: Faks :(0)
imza

TANIK:

Adi Soyadi: Telefon :(0 )
Gorevi Faks (0 )
Adresi:

imza
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Ek-3. Standardize Mini Mental Test

Hastanin Adi Soyadi:

Mini M mn Testi
Mini-Mental tion (MMSE)

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangi yil icindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Bu giin ayin kagr?

Hangi giindeyiz?

Hangi iilkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kacinci kattasiniz?

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)

e Size birazdan séyleyecegim ti¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. siire taninir). Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)
e 100'den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogru islem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 72, 65)
Hatirlama (Toplam puan 3)

e Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar séyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)

Lisan (Toplam puan 9)

a. Bugordiiginiiz nesnelerin isimleri nedir?
(saat, kalem) 1’er puan toplam 2 puan (20 saniye siire ver)

b. $Simdi size séyleyecedim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger ve fakat istemiyorum" (10 saniye siire ver) 1 puan

c.  Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen"
Toplam puan: 3, siire: 30 sn. her bir dogru islem: 1 puan

d. Simdi size bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)
-Bir kdgida "GOZLERINIZi KAPATIN" yazip hastaya gésterin-

e. Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin (1 puan)
f.  Size gosterecegim seklin aynisini cizin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR (1975) J Psychiatr Res. 1975 Nov;12(3):189-98.

Toplam Puan (0-30):

ftronline

‘vi

wwuw.ftronline.com

Tasarim ve dizenleme: Dr. Ender Salbag 2016
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Ek-4. Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi

1. DEPRESE DUYGUDURUM
(Keder, umutsuzluk, degersizlik, caresizlik)

»Son 7 giin icerisinde moraliniz nasildi?

@Kendinizi gokiintlide veya kotl hissediyor muydunuz?

o Kederlilik, umutsuzlugunuz var miydi?

©Son 7 gin iginde ne kadar sireyle kendinizi bdyle
hissettiniz? Her giin? Bitlin giin?

o Hig agliyor muydunuz?

2. i$ VE ETKINLIKLER
(Hasta ilk goriismede hastanede yatmaktaysa
4 puan isaretlenir. Takip gérismelerinde hastanede
olsa bile bulgularinda diizelme varsa
digerleri gibi degerlendirilir)

© Son 7 gln igerisinde zamaninizi nasil gegiriyordunuz
(is disl zamanlarda)?

» Bunlari ilgi duyarak mi, yapmak zorunda
oldugunuz igin mi yaptiniz?

» Eskiden yapip da su anda yapmayi biraktiginiz
seyler var mi?

» Hevesle beklediginiz herhangi bir sey var mi?
(TAKIPTE: ilginiz eski normal haline déndii mii?)
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0=YOK

1= SUPHELI

Hastanin her zamankinden daha ¢okkiin olduguna
tam olarak emin olunamiyor.

2= HAFIF

Hasta bu duygularini szel olarak kendiliginden
ifade ediyor. Aglama egilimleri var.

3= ORTA

Hastanin bu hali yliz mimikleri, durusu ve sesinden
acikca anlasiliyor. Goriismede aglayabilir.

4= AGIR

Hastanin bu duygularini s6zlli veya sézsiiz olarak
ifade edisi gdriismeye hakim. Hastanin dikkati
bagka yone cekilemiyor.

0= Normal ig etkinlikleri.

1= Hasta isi velveya is disi ilgi alanlariyla ilgili
yetersizlik duygularini ifade eder, motivasyon
eksikligini belli eder. Biittin bunlara karsin isini belirgin
bir aksama gortilmeden yapabilmektedir.

2=[sine ve is digl alanlara karsi belirgin motivasyon
eksikligi vardir. Calisma kapasitesi azalmistir. Eski
calisma hizina ulasamaz. Bazi glnler ise gitmez veya
isten erken ayrilmaya calisir. is yerinde veya evde
yapilmasi gereken islerle veya baska islere karsi
kayitsizligi, aile ve is arkadaslari tarafindan belirtilir
veya bunlari kendisi ifade eder. Yatan hastalarda: Tim
gln hastasl ise giindiiz hastasi konumuna gegebilir
durumdadir. Evde veya hastanede giinliik etkinliklere
3-4 saat katilmaktadir.

3= Hastanin isine ayirdi§i zaman ileri derecede
azalmis, verimi belirgin derecede diigmuistir.
Calisamayacag! icin rapor verimesi gerekmektedir.
Yatan hastalar servis etkinliklerine 3. saatten az
katiimaktadir.

4= Hastaligindan dolayi kesinlikle ¢alisamaz
durumdadir. Hastanede yatan hastalar servis iglerini
yardimsiz yapamaz ya da yapsa bile bunlar

disinda etkinligi yoktur.
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3. GENITAL BELIRTILER (CINSEL iLGI)

(Bu konuda bilgi alinamazsa 0 isaretlenmelidir.
Adet diizensizlikleri burada belirtimelidir

ve 2 isaretlenir.)

(Ornegin libido kaybi, menstriiel bozukluk gibi)

©Son 7 giin igerisinde cinsel istediniz nasildi?
(Cinsel iliskide bulunup bulunmadiginizi degil,
cinsel isteginizi soruyorum, bu konuyu
ne kadar disiintiyorsunuz?)

o Cinsel isteginizde bir degisiklik oldu mu?
(Cokkuin olmadiginiz doneme gore)

o Cinsellik sikga distndiginiz bir konu mu?
Hayir ise: Bu sizin i¢in farkli bir durum mu?

0= Cinsel ilgi her zamanki gibi.

1= Siipheli veya hafif azalmis cinsel ilgi ve zevk.

2= Cinsel ilgide aglk azalma

Erkeklerde siklikla fonksiyonel impotans,
kadinlarda uyarilma eksikligi veya acik igrenme
duygulari, adet diizensizlikleri.

5. ERKEN UYKUSUZLUK
(UYKUYA DALMA GUGLUGU)

» Gegtigimiz hafta boyunca uykunuz nasildi?

© Geceleri uykuya dalmakta zorluk gektiniz mi?
(Yataga yattiktan sonra, uykuya dalmaniz
ne kadar sire aliyordu?)

@ Son 7 gun iginde kag gece uykuya dalmakta
gugluk gektiniz.
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4. SOMATIK BELIRTILER (GASTROINTESITNAL)
(Hasta ilk goriismede hastanede yatmaktaysa

4 puan isaretlenir. Takip gérismelerinde hastanede
olsa bile bulgularinda diizelme varsa

digerleri gibi degerlendirilir)

Anksiyetenin GIS belirtileri, 6rnegdin midesinde
kelebekler pir pir etmektedir vb. hipokondriyaklik
basligr altinda ele alinmasi gereken nihilistik
sanrilardan, 6rn. barsaklarinda haftalardir hareket
yok - ayirt edilmelidir. Asiri yemek yemek anksiyete
bulgusudur.

@ Son 7 giin igerisinde istahiniz nasildi?

(Her zamanki istahinizla karsilastirdiginizda nasil?)
» Yemek igin kendinizi zorlamak zorunda kaldiniz mi?
» Gevrenizdeki insanlar yemeniz igin 1srar etmek

zorunda kaldi mi?

0=YOK

1= SUPHELI

istahsiz, kendi kendine yemek yiyor, ama
yediklerinde tat yok, bazen kabiz.

2=VAR

Yemek alimi azalmis. Hastanin yemek yemesi igin
tesvik edilmesi gerekiyor. Kural olarak kabiz. Laksatif
gereksinimi duyuyor, ancak bundan fayda gérmyor.

0= YOK

1= SUPHELI

Hasta, son (¢ geceden en az birinde uykuya
dalmadan dnceki yarim saat, yatakta uyanik kalmistir.
2= VAR

Hasta son (i gece yatakta yarim saatten fazla uyanik
kalmistir.



6. ORTA UYKUSUZLUK

(UYKUYU SURDURME GUGLUGU)

(Hasta gece yarist ile saat 05:00 arasinda bir veya

birden fazla uyaniyor mu? Eger idrar yapmak iginse
ve ardindan hemen uykuya daliyorsa 0 isaretlenir.)

©Son 7 glin boyunca gece yarisi uyaniyor muydunuz?
EVET ise: Yataktan kalkiyor musunuz?

oKalkinca ne yaparsiniz?
(Sadece banyoya, tuvalete mi gidersiniz?)
Peki yataga dondiigiintizde hemen
uyuyabiliyor musunuz?

“Bazi geceler uykunuzun rahatsiz ve huzursuz
oldugunu hissettiniz mi?

7. GECE UYKUSUZLUK (ERKEN UYANMA)
(Hasta planladigindan ya da kosullarinin
gerektirdiginden 1 saat 6nce veya daha erken uyanir.)

@ Son 7 gun igerisinde sabahlan en geg olarak ne
zaman uyaniyordunuz?
ERKEN ise: Saatin alarmiyla mi, yoksa kendi
kendinize mi uyaniyordunuz?

 Genellikle ne zaman uyanirsiniz (yani, bu ¢dkkin
durumunuz ortaya gtkmadan énce)?

8. GENEL BEDENSEL BELIRTILER
(Yorgunluk, bitkinlik, enerji kaybi gibi duygular.
Genel kas agrilari)

© Son 7 gun igerisinde glictiniiz-kuvvetiniz nasildi?

@ Her zaman yorgun muydunuz?

“ Bu hafta hig sirt agriniz, bas agrisi ya da adale
agriniz oldu mu?

© Bu hafta kol ve bacaklarinizda, sirtinizda veya
basinizda herhangi bir agirlik hissettiniz mi?
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0=YOK

1= SUPHELI

Hasta son 3 gecede 1 veya 2 kere gece boyu
uykusuzluktan, huzursuzluktan yakinir.

2=VAR

Her gece en az bir kere uyanirsa veya son ii¢ geceden
herhangi birinde tuvalet gereksinimi disinda yataktan
kalkarsa.

0=YOK

1= SUPHELI

Uyarl ama tekrar uykuya dalar.

2=VAR

Surekli erken uyanir ve bir daha uyuyamaz.

0=YOK

1= SUPHELI

Cok hafif kas yorgunlugu ve diger
bedensel rahatsizliklar.

2=VAR

Acikca veya strekli yorgunluk, bitkinlik,
herhangi bir kesin yakinma.



9. SUGLULUK DUYGULARI

#Son 7 giin igerisinde, 6zellikle, bazi seyleri yanlig
yaptiginiz veya insanlari hayal kirikligina ugrattiginizi
hissederek kendinizi elestiriyor muydunuz?
EVET ise: Bu dustinceleriniz nelerdi?

»Yaptiginiz ya da yapamadiginiz herhangi bir sey
igin sucluluk hissediyor muydunuz?

©Bu rahatsizligi (¢okuintiyd) bir sekilde kendi

basiniza kendinizin getirdigini diistindiiniz ma?
@ Hasta olmakla cezalandiriliyormus gibi
hissediyor muydunuz?

10. INTIHAR

(ilk puaniamada herhangi bir intihar girisimi 4
puan olarak degerlendirimelidir. izleme
degderlendirmelerinde bu dikkate alinmaz.)

» Gegen hafta igerisinde hig hayatin yasamaya
deger olmadigi seklinde dusiinceleriniz oldu mu?

o Gegen hafta igerisinde dlsem daha iyi diye
diistindiiguiniiz oldu mu?

© Peki ya kendinize zarar verme veya hatta
kendinizi 6ldirmeyle ilgili bir planiniz oldu mu?
EVET ise: Neler dustindiiniz?

o Gergekten kendinize zarar verecek bir sey
yaptiniz mi?

0= YOK

1= SUPHELI

Hastaligi sirasinda ailesine yiik oldugunu, ailesini

ve arkadaslarini hayal kirikligina ugrattigini

ve / veya onlari ihmal ettigini disintyor.

2= HAFIF

Hastaligi 6ncesinde olay ve durumlarla ilgili

sugluluk duygulari var. Omegin gegmisteki kiigiik
ihmalkarliklari veya hatalari, gdrevini yapmamis
olma duygusu, baskalarina zarar verdigi distincesi.
3=0ORTA

Hastaligi yiziinden gektikleri kendisine verilmis

bir cezadir. Hasta bu duygusunun temelsiz oldugunu
farkedebilecegi stirece 3 isaretlenmelidir.

4= AGIR

Suglulukla ilgili varsanilar. Sugluluk duygulari
yerlesmistir ve her tirlii karsi gériige direnir.

Hatta suglayan, tehdit eden sesler isitebilir veya benzeri
temalarda gorsel varsanilar tanimlayabilir.

0=YOK

1= SUPHELI

Hayatin yasamaya degmedigini diistinir ama 6lsem
istegiyle ilgili bir dislincesi yoktur.

2= HAFIF

Olum isteginden sz eder, ancak kendisini éldirmekle
ilgili planlari yoktur.

3= ORTA

intihar diisiinceleri, planlari, intihara yénelik hareketler.
Hastanin intihar etme olasiligi vardir.

4= AGIR

Hasta 6nceki gtinlerde intihar girisiminde bulunmustur.
Herhangi bir intihar girisimi, ani bir karari takip etse de
4 isaretlenmelidir.

g
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11. RUHSAL ANKSIYETE
(Gerginlik, tedirginlik, giivensizlik duygulan,
nedensiz korku, kaygi, tasalanma, irritabilite)

#Son 7 gn igerisinde kendinizi 6zellikle gergin
veya sinirli hissediyor muydunuz?
©Normalde kaygilanmayacaginiz 6nemsiz
kiictik seyler igin gok fazla kaygilandiniz mi?
Bunlar ginlik hayatinizi etkiledi mi?
EVET ise: Oregin ne gibi?

12. BEDENSEL ANKSIYETE

Anksiyetelerin fizyolojik eslik edenleri, 6rnegin:
Gastrointestinal: Adiz kuruluu, gaz, hazimsizlik,

ishal, kramplar, gegirme.
Kardiyovaskiiler: Kalp carpintisi, bas agrilari.
Solunum: Asiri nefes alma, i¢ gekme,

sik sik idrara ¢ikma, terleme.

© Son 7 gn igerisinde asagidaki bedensel
belirtilerden herhangi biri var miydi?

(Listeyi oku, her birinden sonra cevap i¢in durakla.)

@ Gegen hafta bu seyler sizi ne kadar rahatsiz ediyordu?
(Ne kadar kotlyd, ne kadar zaman ve ne siklikta
bunlar vardi?)

NOT: Acik bir sekilde ilaca bagli ise -6rnegin,
imipramine bagli agiz kurulugu- derecelendirmeyiniz.

79

0=YOK

1= SUPHELI

Hastanin her zamanki halinden daha gergin,
glivensiz oldugu siipheli.

2= HAFIF

Hasta anksiyetesini acik bir sekilde anlatiyor ve
bunu kontrol etmekteki gligligiini ifade ediyor.
Ancak kaygilari 6nemsiz konulardadir ve glinlik
hayati etkilemez.

3=0RTA

Hasta 6nemli konularda olabilecek kot olaylar
konusunda kaygi duymaktadir. Zaman zaman
anksiyetesini kontrol edemez ve panige kapilir.
Gunluk hayati etkilemektedir. Yiiz ifadesinden
endisesi gézlenir.

4= AGIR

Hasta daha sorulmadan korkulanni anlatir.
Bunlar sik sik gelmekte ve hastanin ginliik hayatini
belirgin bigimde etkilemektedir.

0=YOK

1= SUPHELI

Hasta ara ara sindirim sistemi ile ilgili yandaki belirtiler,
terleme ve titreme gibi hafif belirtileri farketmektedir.
Ancak bunlari gok agik sekilde tanimlanmaz.

2= HAFIF

Belirtiler hasta tarafindan agik bir sekilde
tanimlanmaktadir. Zaman zaman olmaktadir.

Gunliik yasami engellemez.

3=0RTA

Belirgindir ve hastada ciddi endise yaratir.

Zaman zaman gunlik yagami etkiler.

4= AGIR

Anksiyetenin birgok fizyolojik belirtisini birarada

tarif eder. Bunlar kalicidir ve hastanin giinlik yagamini
belirgin bigimde etkilemektedir.



13. HIPOKONDRIYAZiS

(Bedensel hastalik yoklugunda viicut belirtileriyle
kuruntulanma. Hipokondriyak kisilik egilimleri
ayri tutulmalidir.)

»Son 7 gun igerisinde, distinceleriniz ne kadar viicut
sagliginiz veya viicudunuzun nasil galisti=g
tzerinde toplanmisti? (Normal distincenize kiyasla)

©Bedensel olarak kendinizi nasil hissettiginiz konusun-
da gok sikayet eder miydiniz?

»Aslinda kendi basiniza yapabileceginiz seyler icin
bagskalarindan yardim istediniz mi?

EVET ise: Ornegin ne gibi? Bu ne siklikta oldu?

14.1CGORU (IGGORU KAYBI)
GOZLEM ESASTIR

oHastali§inizi nasil degerlendiriyorsunuz?
oHastaliginizi neye bagliyorsunuz?

15. RETARDASYON

(Dustince ve konusmada yavaslama, hareketlerde
azalma, dikkatini toplayamama, mimiklerinde konus-
maya eglik eden el-kol hareketlerinde azalma.)

GORUSME SIRASINDAKI GOZLEME DAYANARAK
DERECELENDIRIN

»Konusmaniz her zamanki hizinda mi?

0=YOK

1= SUPHELI

Vicut belirtileri ve islevleri ile normalden biraz

daha fazla ilgili.

2= HAFIF

Fizik saghgi konusunda acik kaygilari var. Strekli
saghgdi ile ilgileniyor.

3= ORTA

Hasta bitin belirtilerini agiklayacak bir hastaligi
olduguna inanmaktadir (beyin timort, kanser vb.)
Hasta boyle bir hastaligi olmadigina kisa bir stire igin
ikna edilebilir.

4= AGIR

Kuruntulanmasi paranoid boyutlara ulasmistir.
Hipokondriyak sanrilari nihilistik bir karakter tasir (ici
clrimektedir, barsaklari tikanmistir vb.). Hasta ikna
edilemez.

0= Hasta depresif belirtilerinin varligini veya bir sinir
hastaligi oldugunu kabul eder.

1= Hasta oldugunu kabul eder ancak bunu ilgisiz
seylere (koti hava, iklim, asiri calisma gibi) baglar.
2= Hasta oldugunu kabul etmez. Sanrilari olan
hastalar, tanim olarak i¢gdrilerini kaybetmislerdir.

0= Normal konusma ve motor etkinlik. Buna eslik eden
yiz mimikleri.

1= Konusma hizi hafif veya siipheli olarak yavaglamis.
Hareketleri yavaslamis olabilir.

2= Konugma hizi belirgin olarak yavaglamistir. Durak-
lamalar vardir. Yiz mimikleri azalmistir.

3= Gorilisme kisa yanitlar, uzun duraksamalar nedeni-
yle acik bir sekilde uzamakta, zor tamamlanmaktadir.
Butiin hareketler ileri derecede yavaglamigtir.

4= Gorigsme tamamlanamaz. Stupor.



16. AJITASYON (HUZURSUZLUK)
GORUSME SIRASINDAKI GGZLEME DAYANARAK
DERECELENDIRIN

17. KILO KAYBI (ZAYIFLAMA)
(Miimkin oldugunca nesnel bilgi almaya galismall,
bu yapilamazsa tahminde tutucu davranarak mimkiin
olan en diigik puan isaretlenmelidir. Hastanin
giysilerinin bollagmasi sorulabilir. Hasta zayiflama
diyeti yapiyorsa, daha énce yaptigi diyetlerin sonuglari
arastiriimalidir. Bazi hastalar agiri yemek yedikleri igin
kilo alirlar; 0 isaretienmeli ve sonraki degerlendirmeler
i¢in not edilmelidir.)

 Bu ¢okiintl bagladigindan beri kilo kaybettiniz mi?
EVET ise: Ne kadar?
EMIN DEGIL ise:

© Giyeceklerinizin size bol gelmeye basladigini
dislindiniiz mu?
TAKIPTE: Hig geri kilo aldiniz mi?

0=YOK

1= SUPHELI

Belli belirsiz bir huzursuzluk vardir. Konugurken
oturug seklini degistirmek, basini kagimak gibi

2= HAFIF

Elleriyle oynar, otururken sirekli pozisyon degistirir.
Yatan hastalarda huzursuzluk gozlenir, ara ara
koridorda tur atarlar.

3=0RTA

Hasta gérlisme siresince oturamaz. Yatan hastalar
stirekli koridorda dolagir.

4= AGIR

Surekli hareket helinde, elbisesini gekistiriyor, saclarini
yoluyor vb. Gériismeyi stirdiirmek zor.

0= Kilo kaybi yok

1= Ik degerlendirmede 1-2.5 kg kayip. Takip
degerlendirmelerinde haftada 0.5 kg kayip.

2= Ik degerlendirmede 3 kg'dan fazla kayip.
Takip degerlendirmesinde haftada 1 kg veya daha
fazla kayip.
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Ek-5. SCL-90-R (Psikolojik Belirti Tarama) Testi

SCL-90-R Belirti Tarama Testi

Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakinma ve sorunlarin bir listesi vardir. Liitfen
her birini dikkatlice okuyunuz. Sonra bu durumun, bugiin de dahil olmak iizere son onbes
giin icinde sizi ne ol¢iide huzursuz ve tedirgin ettigini goz 6niine alarak, asagida belirtilen
tamumlamalardan (Hi¢ / Cok az / Orta derecede / Oldukea fazla / Asir1 diizeyde) uygun
olanimn altindaki yeri isaretleyerek seciniz. Diisiincenizi degistirirseniz o segenegin
altindaki yeri igaretleyerek tercihinizi degistirebilirsiniz.

Hi Cok Orta Oldukca Asm

Leaglar az derecede fazla diizeyde
1. Bas agris1 C O O C O
2. Sinirlilik ya da i¢inin titremesi (O3 & r C O
el P IFIEIE
4. Baygmlik veya bas dénmeler C O r C O
5. Cinsel arzu ve ilginin kayb: o O r O L9
6. Baskalari tarafindan elestirilme duygusu cC r O O
74 He_rhangi bir }(imsenin diigtincelerinizi kontrol PP r P .
edebilecegi fikri

8. Somnlanmzdan Rek ¢ogu i¢in baskalarmin P -~ o o
su¢lanmasi gerektigi duygusu

9. Olaylar1 animsamada (hatirlamada) giigliik o 0 r @ O
10. Dikkatsizlik veya sakarlikla ilgili endigeler o O & @ C
11. Kolayca giicenme, rahatsiz olma hissi o 0 r (& O
12. Gogiis veya kalp bolgesinde agrilar C O & C O
13. Caddelerde veya agik alanlarda korku hissi o 0 r O O
14. Enerjinizde azalma veya yavaslama hali e O O [ o
15. Yasaminizin sona ermesi diistinceleri (ol @ r O O
16. Baska kisilerin duymadiklari sesleri duyma O 6 C O O
17. Titreme (oM & r O D
18. Cogu kisiye glivenilmemesi gerektigi diisiincesi r O O
19. Istah azalmas1 o O O ' O
20. Kolayca aglama G O r O O
21. Kars1 ciqstgn kisilerle ilgili utangaglik ve o e ~ - -
rahatsizlik hissi

22. Tuzaga diisiiriilmiis veya yakalanmig olma hissi ¢ O O C
23. Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma ¢ ¢ » © o
24. Kontrol edilmeyen 6fke patlamalar LOJ O O O
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25. Evden disan yalniz ¢ikma korkusu

26. Olanlar i¢in kendini suglama

27. Belin alt kismunda agrilar

28. Islerin yapilmasinda erteleme diisiincesi
29. Yalmzlik hissi

30. Karamsarlik hissi

31. Her sey i¢in ¢ok fazla endige duyma

32. Her seye kars: ilgisizlik hali

33. Korku hissi

34. Duygularinizin kolayca incitilebilmesi hali

35. Diger insanlarin sizin 6zel diistindiiklerinizi

bilmesi hissi

36. Bagkalarinin sizi anlamadig1 veya
hissedemeyecegi duygusu

37. Bagkalarinin sizi sevmedigi ya da dostca
olmayan davranislar gosterdigi hissi

38. Islerin dogru yapildigindan emin olabilmek igin

¢ok yavas yapmak

39. Kalbin ¢ok hizli garpmasi

40. Bulanti veya midede rahatsizlik hissi
41. Kendini baskalarindan asag1 gérme
42. Adele (kas) agrilan

43. Bagkalarmnin sizi gozledigi veya hakkinizda

konustugu hissi
44. Uykuya dalmada gii¢liik

45. Yaptigmz isleri bir ya da birkag¢ kez kontrol

etme
46. Karar vermede giiglitk

47. Otobiis, tren, metro gibi araglarla yolculuk etme

korkusu
48. Nefes almada giicliik
49. Soguk ve sicak basmasi

50. Sizi korkutan belirli ugras, yer veya nesnelerden

kagimnma durumu
51. Hig bir sey diisinememe hali

52. Bedeninizin bazi kisimlarinda uyusma,
karincalanma olmasi

53. Bogaziniza bir yumru tikanmis olma hissi

83

Of © OO |0 Q0|00 9|0 DG

DD IOY OJO O QO T | O

Q| O |9 O

adliclReiiclBcliciRodleclRe ko)

& | 0

&

Of Q| O © D] O

s kil MEclRel Ref Roll ol Re

-

olielRedRelNe dielRe e IReAR®)

8] e

3

elfel Eef Rell Bol Rell Bl RolieiRe BEe e

| O

]

QO Q0| T OO O

) @

@

Of O (O & | O

©

Q| O (O & (OO OFO

Of O OO (000|000 OO

offed Roi Rell Reol Bed el Bellie Bolio e

Q| O [Q O



54. Gelecek konusunda timitsizlik

55. Diisiincelerinizi bir konuya yogunlastirmada
gligliik

56. Bedeninizin ¢esitli kisumlarinda zayiflik hissi
57. Gerginlik veya cosku hissi

58. Kol ve bacaklarda agirlik hissi

59. Oliim ya da 6lme diisiinceleri

60. Asir1 yemek yeme

61. Insanlar size baktig1 veya hakkimizda konustugu
zaman rahatsizlik duyma

62. Size ait olmayan diisiincelere sahip olma

63. Bir bagkasma vurmak, zarar vermek, yaralamak
diirtiilerinin olmasi

64. Sabahm erken saatlerinde uyanma

65. Yikanma, sayma, dokunma gibi bazi hareketleri
yenileme hali

66. Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama
67. Baz1 seyleri kirip dokme istegi

68. Baskalarinm paylasip kabul etmedigi inang ve
diistincelerin olmasi

69. Bagkalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan
hissetme

70. Cars, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik
hissi

71. Her seyin bir yiik gibi goriinmesi

72. Dehset ve panik nébetleri

73. Toplum i¢inde yiyip-igerken huzursuzluk hissi
74. Sik sik tartigmaya girme

75. Yalmz birakildigimizda sinirlilik hali

76. Baskalarinin sizi basarilarniz i¢in yeterince
takdir etmedigi duygusu

77. Baskalaryla birlikte olunan durumlarda bile
yalmzlik hissetme

78. Yerinizde duramayacak 6lgiide huzursuzluk
duyma

79. Degersizlik duygusu

80. Size kotii bir sey olacakmis duygusu

81. Bagirma ya da esyalar1 firlatma
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82. Topluluk i¢inde bayilacagimz korkusu
83. Eger izin verirseniz insanlarin sizi somiirecegi
duygusu

84. Cinsellik konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden
diisiincelerinizin olmasi

85. Giinahlarimizdan dolay1 cezalandirilmamz
gerektigi diisiincesi
86. Korkutucu tiirden diisiince ve hayaller

87. Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu
diisiincesi

88. Baska bir kisiye kars1 asla yakinlik duyamama
89. Sugluluk duygusu
90. Aklinizda bir bozuklugun oldugu diisiincesi
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Ek-6. Montreal Bilissel Degerlendirme Ol¢egi

Montreal E endirme
Montreal Co« ent (MoCA)

Hastanin Adi Soyad::

Montreal Biligsel Degerlendirme (MoCA), hafif bilissel bozukluk icin hizl bir tarama testi olarak gelistirilmistir. Bu test
ile dikkat ve konsantrasyon, ytritiici islevler, bellek, lisan, gorsel yapilandirma becerileri, soyut diisiince, hesaplama ve yonelim
olmak tizere 8 farkli biligsel islev degerlendirilmektedir. MoCA'nin uygulamasi yaklasik 10 dakika siirer. Testten alinabilecek en
yiiksek toplam puan 30'dur. Buna gore 21 puan ve {stiinde alinan puan normal olarak degerlendirilir.

Liitfen 1’den baslayarak bir sayi bir harf sirasi ile birbirini Soldan baslayarak bu hayvanlarin ismini séyleyin (dogru
izleyen sayi ve harfleri bir cizgi ile birlestirin. bilinen her hayvanismiicin 1 puan).

® M@

@@@31
©

Bu sekli olabildigince hizli bir sekilde yandaki bosluga (

¢izin (Gizim tig boyutlu olmali, Tiim gizgiler gizilmis (tamam) olmali,
fazladan ¢izgi eklenmemis olmali, cizgiler gorece paralel ve benzer
uzunlukta olmali; dikdortgenler prizmasi kabul edilir.) f

2 /|

O,

Bu bir bellek (hafiza) testidir. Size bir kelime listesi

okuyacagim ve bu listedeki kelimeleri simdi ve daha sonra

hatirlamanizi isteyecegim. Dikkatle dinleyin. Okumayi

/ bitirdigimde hatirlayabildiginiz kadar ¢cok kelimeyi bana
soyleyin. Kelimeleri hangi sirada soylediginiz onemli
degildir’. (Katlimanin sdyledigi herbir kelime icin ilgili kutuya bir
isaret (x) koyun)) Size ayni listeyi ikinci kez okuyacagim.

Bir saat g_i-zin. Sgatin tlim rakamlarini yazin ve saat 11'i 10 Hatirlamaya calisin ve ilk denemede séylediginiz

geceyi gostersin (cerceve 1 puan, rakamlar 1 puan, akrep ve B kelimeleri de kapsayacak sekilde, bana hatirayabildiginiz

yelkovan1, puan) kadar ok kelime sdyleyin'. (Katimanin séyledigi herbir kelime
icin ilgili kutuya ilave bir isaret (x) koyun.)

Q. ‘Testin sonunda sizden bu kelimeleri hatilamanizi

Q, isteyecegim’ deyin.

. BurunQd QO Kadife @ Q CamiQQ
Papatya 1 O MorQQ

wwuw.ftronline.com
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o

o

q,
s

o,
Q.

m}

0,
,

Montreal Biligsel Degerlendirme sayfa-2

Size bazi rakamlar sdyleyecedim, ben bitirdikten sonra,
sdylemis oldugum rakamlari siraile tekrar edin

2 1 8 5 4

Simdi baska sayilar soyleyecegim, ancak bu kez ben
bitirdikten sonra sayilari ters sirada tekrar edin

7 4 2

Size bir dizi harf okuyacagim. A harfini her sdyledigimde,
elinizi masaya vurun. Eger farkli bir harf sdylersem, elinizi
masaya vurmayin. (1 hata yapabilir)

FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

Simdi sizden ben durun diyene kadar 100'den 7
cikartarak saymanizi istiyorum. (2-3 dogru yaniticin 2 puan ve
4-5dogru yaniticin 3 puan; yanlis saydiktan sonra dogru devam
etmigse de dogrular toplanir.)

100 93 86 79 72

Size bir climle okuyacagim. Ben ciimleyi okuduktan sonra
aynen tekrarlayin. Simdi soyleyin “7ek bildigim bugiin
yardima ihtjyacr olan kisinin Ahmet oldugudur. " (Yanitin
ardindan); Simdi size bir baska cimle okuyacagim, ben
ciimleyi okuduktan sonra aynen tekrarlayin.

Kdpekler odadayken, kedi hep kanepenin altina saklanirdi’
Tekrar tam ve dogru olmaldir. ihmal edilerek atlanmis, yerine
kullanilmis, eklenmis kelimelerden kaynaklanan hatalara dikkat edin
(Orn,, ihmal edilebilecek kelimeler: ‘tek’, *hep’ , yerine gegebilecek
kelimeler: ‘gizlenirdi’, ‘gizlenmek’ ve eklenen kelimeler: Képekler
odadayken, kedi hep kanepenin altina ‘korkuyla’ saklanird).

Sizden bir dakika icinde biraz sonra verecegim harfle
baslayan, olabildigince ¢ok sayida kelime séylemenizi
istiyorum. Ahmet, izmir gibi 6zel isimlerle, rakamlar veya
ayni kokten tiretilmis isimler disinda istediginiz her tirl
kelimeyi soyleyebilirsiniz. Bir dakika doldugunda size dur
diyecegim. Hazir misiniz? Simdi bana K harfi ile baglayan
olabildigince ¢ok sayida kelime soyleyin (60 saniye siire
tutulur). Durun’.

60 saniye icinde 11 veya daha fazla sayida kelime dretildi ise 1 puan

verin. Katiimcinin  yanitlanini test  formunun  altindaki  bosluga
kaydedin.

Bana portakal ve muz arasindaki benzerligi soyleyin’
denir. Eger katiimanin yaniti istendigi gibi olmazsa, ek siire
vererek, ‘Bana bu maddelerin bagka bir benzerligini soyleyin’
denir. Eger katilima istenen yaniti (meyve) vermiyorsa, ‘Evet
bunlarinikisi de meyve’ deyin. Daha fazla agiklama yapmayin.
Her madde ciftine verilen dogru yanit:1 puan

ulasim arac, seyahat edilir, her ikisine de

Bisiklet binilip gezilir benzeri (tekerlekleri var yanlis)

Tren

6lcii araglari, 6lgmekicin benzeri (sayilar var

Cetvel yanlig)

Saat

10
O
1
us
Q.
s

Gecikmeli hatirlama; Size daha dnce bazi kelimeler
okumustum. Sizden o kelimeleri hatirlamanizi ve
soylemenizi istiyorum. Hatirlayabildiginiz kelimeleri
sOyleyin'. (Hicbir ipucu olmaksizin spontan olarak dogru

hatirlanmig herbir kelime icin ilgili bolime isaret konur.)
Burun Q, Kadife Q, Cami
Papatya U, Mor O,

Se¢meli; Size daha 6nce bazi kelimeler okumustum. Sizden o
kelimeleri hatirlamanizi ve sdylemenizi istiyorum.
Hatirlayabildiginiz kelimeleri sdyleyin’. (Hicbir ipucu olmaksizin
spontan olarak dogru hatirlanmis herbir kelime icin ilgili bolime isaret
konur.)

BURUN ipucu: viicut bolimi

CAMI ipucu: bina tiirii

KADIFE ipucu: kumas tiirii

PAPATYA ipucu: gigek tiirii

MOR ipucu: bir renk

ipuglarina ragmen hala hatirlamiyorsa, izleyen yonerge verilir. ‘Biraz sonra
sayacagim kelimelerden hangisi daha 6nce sunulmustu hatirliyor musunuz?
burun-yiiz-el | ipek-pamuklu-kadife | cami-okul-hastane | glil-papatya-lale |
mor-mavi-yesil

Ipucu yardimiyla hatirlanan kelimelere puan verilmez. ipuglari sadece klinik
olarak bilgi edinmek ve klinisyene bellek bozuklugunun tiirii hakkinda ek
bilgi saglamak amaciyla kullanilir. Katilimci ipucuyla hatirlayabiliyorsa, geri
getirmeye bagl, ipucuna ragmen hatirlayamiyorsa, kodlamaya bagli bir
bellek bozuklugu dustindlir.

1
u;
U,
u;
Q.
s
U

Bana bugiiniin tarihini sdyleyin." Eger katilimci tam bir
yanit veremezse, ek olarak ‘Bana (giin, ay, yil ve haftanin
hangi giinii) séyleyin’ denir. Ardindan, ‘Simdi bana
bulundugumuz yerin ve bulundugumuz sehrin adini
sOyleyin’. (Dogru herbir yanit icin 1 puan verin. Katilimci tarih ve
yerinet ve agik (hastanenin, klinligin, ofisin, kurumun adi) olarak
soylemelidir. Katilimci tarihin herhangi bir biriminde hata yaparsa
puan vermeyin.)

Giin O Ay, i @,
Giinlerden ne L4 Buranin adi L4 Sehrin adi U,

Nasreddine ZS, Phillips NA (2005) J Am Geriatr Soc. 2005 Apr;53(4):695-9

Toplam Puan (0-30): (>21 normal)
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9. 0ZGECMIS

B y!inin 20 Subat’inda | I ©larak dinyaya
geldim. Ilkogretimimi Haci Ethem Uktem Ilkogretim Okulu’nda liseyi Besiktas

Sakip Sabanci Anadolu Lisesi’nde bitirdikten sonra iiniverstite egitimimi Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi’nde tamamlayarak tip hekimligi hayatima 2016 yilinda
Van Ipekyolu TSM’de basladim. 2017 yilinda Hatay Mustafa Kemal Universitesi
Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali’nda aragtirma gorevlisi olarak caligmaya bagladim. 2019 yilinda
evlendim ve 2022 yilinda kizim diinyaya geldi. Evli ve 1 ¢cocuk babasi olarak halen

ayni klinikte gorevde bulunmaktayim.
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