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OZET

COVID-19 Pandemisinin Primer immiin Yetmezlikli Hastalarda Yasam
Kalitesi, Depresyon, Anksiyete Ve Psikolojik Dayanikhlik Uzerindeki
Etkisi

Primer immin yetmezlikler (PIY), primer ya da dogumsal immin
yetmezlik bozukluklari sonucunda gelisen kronik ve/veya yineleyen bakteriyel,
fungal, protozoal ve viral enfeksiyonlarla seyreden hastaliklar grubudur. Bu
calismada, COVID-19 pandemisinin primer immun yetmezlikli hastalarda
yasam Kkalitesi, depresyon, anksiyete duzeyleri ve psikolojik dayanikhlik
Uzerine etkilerinin incelenmesi ve kontrol grubuyla karsilastiriimasi amaglandi.

Calismamiza Bursa Uludag Universitesi immiinoloji Poliklinigi'nde PiY
tanisiyla takip 70 hasta ve kontrol grubu olarak, hasta grubuna benzer
sosyodemografik dzellikler gésteren, PIY tanisi olmayan 69 kisi dahil edildi.
Katilimcilar bir defa kesitsel olarak goruldl; Sosyodemografik Veri Formu,
Dinya Saglk Orgiti Yasam Kalitesi Olgegi — Kisa Formu (WHOQoL-BREF-
TR), Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegdi (HAM-D), Hamilton Anksiyete
Olcegi (HAM-A), Yetiskinler icin Psikolojik Dayaniklilik Olcegi ve COVID-19
Degerlendirme Formu ile degerlendirildi.

PlY hastalarinda anksiyete ve depresyon diizeylerinin, kontrollere gére
anlaml olarak yuksek oldugu goruldu. Depresyon ve anksiyete duzeylerinde
artis kadin cinsiyet, evli olmak, yas artisi, tani alma yasinin ge¢ olmasi, ek
hastalik sayisi, gecmiste psikiyatrik basvuru, disuk psikolojik dayanikhlik ve
disuk yasam kalitesi duzeyleri ile iligkiliydi. Pandemi sureciyle ilgili kaygi
diizeyinin PIY hastalarinda, kontrollere gére anlamli olarak yiiksek oldugu;
uyku, istah ve dikkat ile ilgili bozukluklarin hastalarda, kontrollere gére anlamli
olarak daha fazla goruldiigl tespit edildi. PIY tanisiyla takip edilen hastalarin
yasam kalitesi duzeylerinin, WHOQoL-BREF-TR’nin fiziksel saglik, psikolojik

ve sosyal iligkiler alt dlgek degerlerinde, kontrollere gore anlaml olarak duguk



oldugu goruldd. Dusuk yasam kalitesi duzeyleri kadin cinsiyet, evli olmak, yas
artigl, ek hastalik sayisi, tani alma yasi ile iligkili bulundu. Hastalarin psikolojik
dayaniklilik duzeylerinin, kontrollere gére anlamli olarak duguk oldugu goruldu.
Psikolojik dayanikhligin duguk olmasi ile ek hastalik sayisinin iligkili oldugu
goralda.

COVID-19 pandemisinin, PIY hastalarinin ruhsal durumlari, yasam
kaliteleri ve psikolojik dayanikliliklari Gzerindeki olumsuz etkileri goz onune
alinarak, hastalarin rutin takiplerinde psikiyatrik sikayetler acisindan

sorgulanmasi dnerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Primer immiin Yetmezlik, COVID-19, Anksiyete,

Depresyon, Yasam kalitesi, Psikolojik Dayaniklilik.



SUMMARY

Evaluation Of The Effect Of The COVID-19 Pandemic On Quality Of Life,
Depression, Anxiety And Psychological Resilience In Patients With

Primary Immunodeficiency

Primary immunodeficiencies (PID) are a group of diseases that develop
as a result of primary or congenital malfunction of the immune system and
progress with chronic and/or recurrent bacterial, fungal, protozoal and viral
infections. In this study, it was aimed to examine the effects of the COVID-19
pandemic on quality of life, depression, anxiety levels and psychological
resilience in patients with PID and to compare them with the controls.

70 patients, aged between 18-65 years, who were being followed up
with the diagnosis of PID in Bursa Uludag University Immunology Outpatient
Clinic, and 69 people who had sociodemographic characteristics similar to the
patient group and were not diagnosed with PID as the control group, voluntarily
participated in our study. Participants were evaluated cross-sectionally once;
Sociodemographic Data Form, World Health Organization Quality of Life Scale
— Short Form (WHOQoL-BREF-TR), Hamilton Depression Rating Scale (HAM-
D), Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A), Resilience Scale For Adults
(YPDO), and COVID-19 Evaluation form were administered to the participants.

Levels of anxiety and depression were found to be significantly higher
in PID patients compared to controls. Increases in depression and anxiety
scores were associated with female gender, being married, increasing age,
diagnosis of PID at older age, number of comorbidities, personal psychiatric
history, low psychological resilience and low quality of life. Anxiety level about
the pandemic process was significantly higher in PID patients compared to
controls. Sleep, appetite and attention related disorders were found to be
significantly more common in PID patients than controls. It was observed that

health related quality of life scores of the PID patients were significantly lower



than the controls in the physical health, psychological and social relations
subscales of the WHOQoL-BREF-TR. Lower scores of WHOQoL-BREF-TR
were found to be associated with female gender, being married, increasing
age, number of comorbidities and diagnosis of PID at older age. It was
observed that the psychological resilience levels of the patients were
significantly lower than the controls. Number of comorbidites was found to be
associated with lower psychological resilience.

Considering the negative effects of the COVID-19 pandemic on the
mental status, quality of life and psychological resilience of PID patients, we
recommend that patients should routinely be questioned in terms of psychiatric

complaints in their follow-up.

Keywords: Primary Immunodeficiency, COVID-19, Anxiety,
Depression, Quality of Life, Psychological Resilience.
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GiRiS

Coronavirus hastaligi 2019 (COVID-19), 2019'un sonlarinda Cin’in
Wuhan kentinden ortaya ¢ikan koronavirls 2’nin (SARS-Cov-2) neden oldugu
siddetli akut solunum sendromuna yol agabilen viral bir hastaliktir. Mevsimsel
gripten anlamli derecede daha bulagici ve patojenik olup, tahmini vaka olum
orani %0,5-3 olarak gorulmektedir ve yogun bakim gerektirme orani tani alan
hastalarin yaklagik %5'idir (1). Dinya Saglhk Orgltl tarafindan, 2020 yilinin
mart ayinda pandemi olarak nitelendirilmis olup, ayni ay igcinde Ulkemizde de
COVID-19 pozitif vakalar tespit edilmeye baslanmistir. ilerleyen surecte artan
hasta sayilari ve 6lum oranlari nedeniyle ulkemizde karantina uygulamalari ve
sosyal izolasyon uygulamalari baslamistir. Bu uygulamalar sonrasinda
bireylerin sosyal yasamlarinda, aliskanliklarinda, yasam bicimlerinde koklU
degisiklikler gorulmustur. Karantina ve sosyal izolasyon uygulamasinin ruhsal
etkileriyle ilgili yapilan ¢alismalar sonucunda; karantina altina alinan kisilerde
korku, sinirlilik, Uzuntd ve sugluluk hissinin bu sure¢ boyunca sik gorulen
olumsuz duygular oldugu bildirilmistir. Karantina sirasinda sik goérulen ruhsal
yakinmalar; kafa karisiklidi, konsantrasyon bozuklugu, korku, 6fke, sugluluk
hissi, matem hisleri, uyusukluk, tikenmis hissetme, kaygiya bagh uykusuzluk
olarak gbzlenmistir. Karantina sirasinda sik gorulen ruhsal bozukluklarin akut
stres bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu, majoér depresif bozukluk,
yaygin anksiyete bozuklugu, uyum bozuklugu oldugu goértlmustir (2).

SARS-Cov-2 enfeksiyonunun siddeti ve mortalite riski, ileri yas, primer
veya sekonder immun yetmezlik, 6nceden var olan akciger hastahgdi,
kardiyovaskuler hastalik, diabetes mellitus, hipertansiyon ve malignite gibi
komorbiditeler ile iliskilidir (3-5). SARS-Cov-2’'nin dogal ve adaptif immuin
yanitlari aktive edebildigi, buna karsin 6zellikle yasa paralel olarak artan
kontrolsUz proinflamatuvar yanitlar ile kusurlu adaptif imman yanitlarin lokal ve
sistemik duzeyde doku hasarina neden olabildigi, dolayisiyla hastalik siddeti
ve duzeyinin viral enfeksiyonun ve konagin immun yanitlari ile iligkili oldugu
belirtiimektedir (6,7).



Primer immin yetmezlikler (PIY), primer ya da dogumsal immin
yetmezlik bozukluklari sonucunda gelisen kronik ve/veya yineleyen bakteriyel,
fungal, protozoal ve viral enfeksiyonlarla seyreden hastaliklar grubudur (8).
Geligmis Ulkelerde, toplumda olasi gérilme orani %00,1 ile %000,1 arasinda
degismektedir (9). Primer immun yetmezliklerin %50-60’in1 humoral immun
sistem bozukluklar, %10-15’ini T hucre defektleri, %15-29'unu kombine
immadn yetmezlikler, %10-15’ini fagositer sistem defektleri ve %1-3’Unu0
kompleman sistem bozukluklari olusturmaktadir (10,11). PiY olan hastalar
dizensiz inflamatuar yanit veya sitokin firtinasi riski nedeniyle ciddi
enfeksiyonlara daha duyarli hale gelerek COVID-19 icin risk altindaki
gruplardan birini temsil etmektedir (12). PiY hastalarinin tedavisinde
intraven6z immunoglobulin (IVIG) veya subkutan immuinoglobulin (SCIG)
uygulamasi temel bir tedavi yontemi olmakla birlikte, immuin yetmezliklerde
eksik olan immunoglobulini yerine koyarak, inflamatuar ve otoimmun
hastaliklarda ise secilmis sitokinlerin serum paternini degistirerek etki
etmektedir (13).

PIY olan gocuklar lizerinde yapilan bir calismada, bu hastalarda siddetli
astim ve kronik bobrek hastaligi gibi kronik hastaliklari olan g¢ocuklara gore
daha yuksek bir psikiyatrik bozukluk orani saptanmistir (14). Bu bozukluklar
arasinda depresyon, anksiyete bozukluklari, somatizasyon, sosyal geri
cekilme ve sosyal beceri eksikligi yer almigtir. Pulvirenti ve arkadaglarinin
2020 yilinda primer immun yetmezlik tanisi ile takip edilen ve evde SCIG
tedavisi alan 158 hasta ile yaptigi bir galismada, COVID-19 pandemisinin, bu
hastalarda yasam kalitesi Uzerine olumsuz etkisi oldugu saptanmistir (15).
Colkesen ve arkadaslarinin yapti§i calismada, PIiY hastalarinda pandemi
surecinde anksiyete ve depresyon orani saglikli populasyona goére anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (16). Ruhsal bozukluklarin PiY hastaliklarinda
morbidite ve mortaliteyi artirdigi dustnulmektedir; dolayisiyla bu hastalarda
yasam kalitesini artirmak énemli bir tedavi basamagidir (17,18).

COVID-19 pandemisinin PiY hastalarinda yol agtigi ruhsal belirtileri
tanimak, bununla mucadele etmek, yasam kalitesini artirmak, daha iyi tedavi

yaniti almak ve gelecekte yasanabilecek benzer suregleri daha iyi yonetmek



acisindan 6nemlidir. Alanyazin gézden gegirildiginde COVID-19 pandemisinin
PIY hastalarinin ruh saghg tizerinde etkilerini arastiran kisith sayida galisma
oldugu gériilmistiir. Bu calismada, PiY hastalarinda COVID-19 pandemisinin
yasam Kkalitesi, depresyon, anksiyete ve psikolojik dayanikhlik Gzerindeki

etkilerinin degerlendiriimesi amaclanmigtir.
1. Primer immiin Yetmezlikler

1.A. Tanim ve Tarihge

Primer immiin yetmezlikler (P1Y), bagisiklik sisteminin bazi bilesenlerinin
yoklugu, eksikligi ya da var olan bilegsenlerin duzgin galismamasi sonucu
ortaya cikan, ¢cogunlugu kalitsal olan, 430'dan fazla bozuklugu barindiran
genis bir hastalik grubudur ve her gegen gun bu gruba eklenen yeni hastaliklar
olmaktadir (19).

Saglikli bir insanin badisiklik sistemi, bakteri, viriis, mantar ve protozoa
gibi mikroorganizmalarin yol actigi enfeksiyonlarla savasirken; PiY olan
insanlar enfeksiyonlara normal populasyondan daha yatkin olup, immun
sistemleri enfeksiyonlara karsi yeterli yanit olusturamaz. PIY hastaliklari
zamaninda ve dogru teshis edilemediginde, bagisiklik sistemi kusurlu kalir ve
genellikle hastalik, sakatlik, kalici organ hasari ve hatta 6limle sonugclanabilir.

Uygun antimikrobiyal tedaviye erisimin kolaylasmasi, asilama
politikalarinin ve malnutrisyonu 6nlemeye yonelik programlarin geligtiriimesi ile
19. ylzyildan sonra enfeksiyon hastaliklarini kontrol altina alma konusunda
onemli sonuglar elde edilmigtir. Butun bu gelismelere ragmen, agir ve
tekrarlayan enfeksiyonlarin gérilmeye devam etmesi ile PiY kavrami
dusundlmeye baglanmistir (20).

Tanimlanan ilk PiY olan X gegisli agamaglobulinemi (XGA) ve uygulanan
immunoglobulin replasman tedavisinin (IGRT) 1952’de Dr. Bruton tarafindan
bildiriimesi ile birlikte, PiY hastaliklari ile ilgili bilgiler her gecen giin artis
gostermistir (20).

1.B. Epidemiyoloji

PIY hastaliklarinin diinya genelinde insidansi 1/10.000 civarinda olup,

cogunlukla erken cocuklukta ortaya ¢ikmaktadirlar (21).



Insan genetiginin heterojenitesi, gevresel faktorler ve sosyal aliskanliklar
dinyanin gesitli bolgelerinde farkliliklar gésterir. PIY prevalans, dagihm ve
Klinik profilleri de tiplerine ve olgularin yasadiklari bolgeye goére farkllik
gOstermektedir (21).

Genel olarak en sik gérilen PIY alp tipi, hastaliklarin %65-70’ini olugturan
antikor eksiklikleridir ve selektif immunoglobulin A (IgA) eksikligi 1/300-500
oraniyla toplumda en sik rastlanan immun yetersizliktir. Akraba evliliklerindeki
oranlarin yiiksekligi (%20-50) nedeniyle, otozomal resesif kalitimla gegen PiY
sikhgr Turkiye, orta dogu ve kuzey Afrika Ulkelerinde yuksektir. Orta dogu
ulkelerinde gorulme sikhgi 0,8-30,5/100.000 iken, Tarkiye'deki gortilme sikhgi
da benzer sekilde 30,5/100.000 olarak bilinmektedir (22).

1.C. Etiyoloji

PiY, T hicreleri, kompleman sistemi bilesenleri ve fagositlerin dahil
oldugu immun hucrelerdeki intrensek kusurlardan kaynaklanir. Tekrarlayan
mantar enfeksiyonlarinda, T lenfosit eksikligi; hicre digi bakterilerin neden
oldugu tekrarlayan pnomoni gibi durumlarda ise antikor eksikligi 6n planda
dasinaldr (23).

Siddetli kombine immin yetmezlik (SCID), erkeklerde daha sik gorulir
ve genellikle ilk 2 yil icinde 6limle sonuglanir. Vakalarin yarisindan fazlasi X
kromozomundaki bir gen kusurundan kaynaklanmaktadir. Kusurlu gen,
interlokin (IL) 2 reseptorianun gama zincirini kodlar. Bu zincir, IL-2, IL-4, IL-7,
IL-11, IL-15 ve IL-21 reseptérlerinin molekiler bir parcasini olusturur. Ote
yandan, birka¢ SCID vakasi, adenozin deaminaz veya nukleozid fosforilaz
kodlayan kusurlu genlerden kaynaklanir. Bu enzimlerin eksikligi, DNA
sentezinde ve hucre replikasyonunda kusura yol agan ribonukleotid reduktaz
inhibisyonuna neden olur. RAG1 veya RAG2'yi kodlayan genlerdeki mutasyon,
otozomal resesif bir SCID formuna neden olur (24).

DiGeorge Sendromu, timusta gelisimsel anormallige neden olan Gglncu
ve dorduncu faringeal keselerdeki kusurdan kaynaklanmaktadir. T hicre
defekti, timik lezyonun ciddiyetine bagl olarak degiskenlik gosterir. Bu

bebeklerde 22q11-pter veya 10p kismi monozomisi vardir (23).



Ciplak lenfosit sendromunda, MHC sinif Il trans aktivatorana (CIITA)
kodlayan gende, makrofajlar ve dendritik hucreler dahil, antijen sunan
hicrelerde sinif II MHC molekulinin yokluguna neden olan bir mutasyon
vardir. Tastyicl iligkili protein (TAP) kodlayan gendeki bir mutasyon, CD8+ T
lenfositlerin  eksikligi ile kendini gosteren sinif | MHC molekilu
ekspresyonunun gergeklesememesine neden olur (23).

1.D. Siniflandirma

Uluslararasi Immiinolojik Dernekler Birligi (IUIS) hastaliklari 10 ana grup
ve alt gruba ayirir (19).

1. Hucresel ve humoral bagigikligi etkileyen immun yetmezlikler
Sendromlar ile iligkili kombine immun yetmezlik
Agirlikh antikor eksiklikleri
Immiin disregllasyon hastaliklari
Fagosit sayi ve/veya islevinde konjenital defekt
Dogal ve intrensek bagisiklik defektleri
Otoinflamatuar hastaliklar

Kompleman defektleri

© © N o o k& w0 DN

Kemik iligi yetmezlikleri
10.PIY fenokopileri

1.E. Klinik Belirtiler

PIY, cok sayida olguda erken dénemde gelisme geriligi, siddetli atopi,
otoinflamatuar hastalik veya otoimmun hastalik ile ortaya ¢ikmaktadir (25).

PiY’nin siddeti oldukca degiskendir; bazilari bebeklik déneminde ortaya
cikarak mortal seyrederken, bazilari daha hafif semptomlarla erigkin donemde
tani almaktadir. PlY hastalarinin godu tekrarlayan veya kronik enfeksiyonlarla
basvurur. Bazi bozukluklar temel immuanolojik yollari etkileyerek yaygin ve
firsatgl patojenlere duyarlilikla sonuglanirken, bazilari ¢ok az sayida patojen

duyarliligina neden olabilir (26,27).



PiYH Diisiindiirmesi Gereken Durumlar:
Tekrarlayan, olagandisi veya tedavisi zor enfeksiyonlar
Geligme geriligi veya kilo kaybi

Tekrarlayan pnémoni, kulak enfeksiyonlari veya sinuzit

A

Birden fazla ve intraven6z antibiyotik tedavisi gerektiren enfeksiyon
gegirme oykusu

Tekrarlayan derin organ veya cilt apseleri

PIY acisindan aile éykiisiiniin olmasi

Lenfadenomegali veya splenomegali

Otoimmun hastaliklar (28).

©® N o o

Tablo 1: Primer Immiin Yetmezliklerin Klinik Ozellikleri.

B hiicre defektleri

S. pneumoniae, H. influenzae tip b ve grup A Streptococcus gibi hiuicre disi kapsulli
bakterilerle tekrarlayan piyojenik enfeksiyonlar

Otit, sinlzit, tekrarlayan pnémoni, bronsiektazi ve konjonktivit

Fungal ve viral enfeksiyonlara yatkinlik ve normalden agir seyreden durumlar

Yaygin diyare; 6zellikle Giardia lambliaya sekonder

Buyume ve gelisme geriligi

Komplikasyon gelismezse saglikli kalma yetiskin yasa ulasabilir.
Kompleman defektleri

S. pneumoniae, H. influenzae gibi huicre disi kapsulli bakterilerle tekrarlayan bakteriyel
enfeksiyonlar

Neisseria meningitides ile tekrarlayan enfeksiyonlara yatkinlik
Otoimmun hastalik insidansinda artis

Agir veya tekrarlayan cilt ve solunum yolu enfeksiyonlari



T hiicre defektleri

Bakteriler kadar mantar, viris ve protozoa gibi virulansi daha az olan ve firsatgi
organizmalarla tekrarlayan enfeksiyonlar

Gelisme geriligi, malabsorsiyon, diyare
Anerji

Isinlanmamis kan veya maternal engraftman sonrasi graft versus host hastaligina
yatkinlik

Canli viris veya BCG agisi sonrasi 6lumcul reaksiyonlar
Malignite insidansinda artis

Sit cocuklugu ve erken ¢ocuklukta saglikh kalma ihtimalinin digmesi

Notrofil defektleri

Staphylococcus spp, Pseudomonas spp, and Escherichia coli ve Aspergillus gibi
mantarlarin neden oldugu tekrarlayan cilt enfeksiyonlari

Karaciger, lenf nodu ve cilt altinda abse, akcigerde abse ve pnédmatoselle birlikte gérilen
enfeksiyonlar

Yaygin kemik ve eklem enfeksiyonu
Gobek kordonunun geg diismesi

Enfeksiyon boélgesinde irin olmamasi ve yara iyilesmesinde bozukluk

Dogustan TLR! sinyal defektleri (Orn, MyD882? ve IRAK43 eksikligi)

Sit gcocuklugu déneminde Staphylococcus spp, Streptococcus spp ve Pseudomonas
aeruginosa ile enfeksiyon

Enfeksiyona kars1 bozulmus veya gecikmis sistemik yanit (ates, akut faz yaniti)

Yenidogan, sut ¢cocuklugu, ki¢uk gocuklari etkiler, ergenlik sonrasi invazif enfeksiyon
olmaz

L Toll like reseptor; 2: miyeloid diferensiasyon primer yanit protein 88;
3: interlokin 1 reseptor iliskili kinaz. (29).



1.F. Tan
Tekrarlayan enfeksiyon 6ykusi olan, PIY diistnilen olgularda

enfeksiyon bolgesine gore yapilacak tanisal testler tablo 2’de belirtilmistir.

Tablo 2: Primer immun yetmezlik dugunilen olgularda yapiimasi gereken

tanisal testler

Enfeksiyon

N . Olasi Neden Tanisal Test
Bolgesi

Serum immunoglobulin seviyeleri,

protein ve polisakkarit asilara karsi

antikor titreleri, izohemaglUtininler,
CH50.

Ust Solunum Antikor eksikligi

Yolu Kompleman eksikligi

Antikor eksikligi
Serum immiuinoglobulin seviyeleri,

Alt Solunum Kompleman eksikligi protein ve polisakkarit asilarina kars
Yolu ) o antikor titreleri, |zohemaglut|p|nlgr,
T Hucre Eksikligi CH50, tam kan sayimi, oksidatif
Fagositik Hiicre patlama testi.
Defekti
Cilt, i¢ Fagositik Hiicre Tam kan sayimi, oksidatif patlama testi,
Organ Defekti CD11/CD18 testi.
Antikor eksikligi Serum immiuinoglobulin seviyeleri,
Kan, Santral protein ve polisakkarit asilarina karsi
Sinir Sistemi A antikor titreleri, izohemaglUtininler,
Kompleman eksikligi CH50

Referanslardan uyarlanmistir. (30).

1.G. Tedavi

PiY'nin yénetimi, bagisiklik sisteminin hangi bileseninin bozulduguna ve
islevin eski haline getirilip getirilemeyecegine baglidir. Hucresel bagisiklkta
ciddi kusurlari olan olgularda tek tedavi segenegi kemik iligi naklidir. ileri
yaslarda olan olgularda bu prosedur oncesinde genellikle kemoterapi ve
immun baskilama gerektirir. Gen tedavisi, yakin gelecekte tek gen kusurlarinin
tedavisi icin bir alternatif olabilir. Buna karsilik, IgG antikor eksikligi olan
hastalar, aylik intraven6z immunoglobulin (IVIG) veya haftalik subkutan
immuanoglobulin  (SCIG) infuzyonlari ile takip edilmektedir. Bu tedavi
sinopulmoner enfeksiyonlarin ve komplikasyonlarinin kontrollinde etkilidir.

Hucresel immun yetmezlikli olgular, 6zellikle dusuk CD4 T hucre

sayisiyla iligkili olan firsatgi enfeksiyonlar igin antibiyotik profilaksisi almahdir.



Mevcut oneriler, CD4 T hucre sayisi 200 hicre/ul'den az olan hastalarin
Pneumocystis jiroveci pndmonisi igin trimetoprim/sitlfametoksazol ile profilaksi
almasi ve CD4 T hicre sayisi 50 hicre/pl'den az olanlarin atipik mikobakteri
enfeksiyonlari igin profilaksi almasi gerektigi yonlndedir. Fagositik hlcre
fonksiyonu bozuk olan hastalar Aspergillus igin profilaksi almalidir. Kronik
granulomatoz hastaligi olan hastalar gama interferon replasman tedavisinden
fayda gorur (26,31).

Tablo 3: Intra vendz - subkutan immunglobulin avantaj ve dezavantajlar

agisindan karsilastiriimasi

INTRA VENOZ IMMUNGLOBULIN SUBKUTAN iIMMUNGLOBULIN

Tedavi saglik merkezi, hemsire ve damar | Tedavi evde uygulanabilir, damar yolu
yolu erigimi gerektirir. gerektirmez.

Sistemik yan etki olasiligi daha yuksektir. | Yan etkiler:
a. Sistemik yan etki olasiligi daha
dusuktar.

b. Inflizyon nedenli lokal yakinmalar
sik goruldr ancak hafif siddette
olmakla birlikte tekrarlayan
inflzyonlarda azaldigi

bilinmektedir.
inflzyonlar arasi serum IgG antikor Serum IgG antikor dizeyleri daha stabil
dizeyi dugmesi: seyretmesi ile enfeksiyonlara karsi daha
a. Bazi hastalarda enfeksiyon riskini | etkin korunma saglanabilir.

artirir.

b. Yorgunluk, halsizlik, Gst solunum
yolu enfeksiyonu bulgularina yol
acar.

Referanslardan uyarlanmistir. (32).

1.H. Primer immiin Yetmezlikler ve Ruhsal Sorunlar
Kronik bedensel hastaliklarla psikiyatrik bozukluklarin, 06zellikle
depresyon ve anksiyete bozukluklarinin birlikte gorulmesi siklikla kargilagilan

bir durumdur (33-35). Bu durum, hastaliklarin mortalitesini ve morbiditesini



arttirmakta, ayni zamanda saglik giderlerinin artmasina neden olmaktadir (36).
Genel anlamda kronik rahatsizliklarin psikososyal yonleri ve bu yonlerin
morbidite ile mortalite Gzerindeki etkileri, hastalarin genel bakimini gelistirmek
ve saglik duzeylerini iyilestirmek igin her gegen gun daha fazla arastiriimakta
ve taninmaktadir (37). Kronik hastaliklarin sonucunda ortaya c¢ikan ve
depresyon ile anksiyete bozukluklarinin gelismesine katkida bulunan bir¢ok
faktor vardir; benlik saygisinda azalma, gelecekle ilgili kaygi ve belirsizlik,
sosyal iligkilerde azalma, sosyal izolasyon ve sugluluk duygulari bu
faktorlerden bazilaridir (38).

PIY kronik hastaliklar olmakla birlikte, bu hastaliklarin ruh saghigi ve
yasam kalitesi Uzerindeki etkileri ile ilgili yapilan ¢aligmalar, daha ¢ok pediatrik
yas grubundaki hastalar incelemistir. Pediatrik yas grubunda, PiY olan
cocuklarda anksiyete ve depresyon oranlarinin arttigini gosteren calismalar
bulunmaktadir (39). Bunlarin yaninda, PiY olan yetigkinlerde anksiyete,
depresyon gibi ruhsal bozukluklarin daha iyi anlasiimasi i¢in kisith sayida
arastirma oldugu gorulmektedir.

Heath ve arkadaslar tarafindan 2017 yilinda yapilan, 24 yaygin degisken
imman yetmezIigi, 7 tanimlanmamig hipogamaglobulinemi, 2 tanimlanmamisg
immun yetmezligi olan, toplam 33 hastayl degerlendiren, kontrol grubu
icermeyen calismada, hastalarin depresyon ve anksiyete skorlarinin genel
populasyondan farkli olmadidi gériimustir. Hasta grubunun kendi arasinda
yapilan analizde ise; araba kullanamayan hastalarin, araba kullanabilen
hastalara gore; IVIG tedavisi alan hastalarin SCIG tedavisi alanlara gore;
tedavilerini yardimci saglik personeliyle yuriten hastalarin, tedavilerini
kendileri yurtten hastalara gore; tedaviyle ilgili yan etkiler tarif eden hastalarin
ise yan etki yasamayan hastalara gore depresyon skorlarinin daha yuksek
oldugu goézlenmigtir. Ayni calismada, ailesinde psikiyatrik rahatsizlik olan
kisilerin depresyon skorunun daha yuksek oldugu tespit edilmigtir. Sagliksiz
beslenme, uyku kalitesinin dustk olmasi, hastanin 6znel degerlendirmesine
gore saglk durumunun ‘iyi’ olmamasi ve depresyon skorlarina benzer sekilde
ailesinde depresyon veya anksiyete gibi ruhsal rahatsizliklar olmasi da yuksek

anksiyete dizeyiyle iligkili bulunmustur. Son bir yil igcindeki hastane yatisinin
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da hastalarin depresyon ve anksiyete skorlarinin yuksekligiyle iligkili oldugu
g6rulmustir; bu gruptaki hastalarin ruhsal sorunlarinin nedeni olarak PIY
hastaliklarini gérme egiliminde oldugu tespit edilmigstir (18).

Isung ve arkadasglarinin yaptigi, 2020 yilinda yayinlanan ¢aligsmaya gore;
PlY hastalarinin, PIY olmayanlara goére psikiyatrik bozukluga sahip olma
olasiliginin %91 oraninda daha fazla oldugu gorulmustar. Sizofreni, psikotik
bozukluklar, otizm spektrum bozukluklari gibi tanilarin da hasta grubunda
anlaml oranda yiksek oldugu gérilmustir. Ozkiyim davranigi incelendiginda
PlY olan hastalarin 6zkiyim girisimi ve 6zkiyim sonrasi vefat oranlarinin,
normal populasyona gore anlamli olarak yuksek oldugu gorUimustir. Ayni
calismada, PiY olan veya PiY’'ye eslik eden otoimmiin hastali§i olan
kadinlardaki psikiyatrik bozukluk tanilarinin veya Ozkiyim davranisi
oranlarinin, erkeklere gore anlamli oranda ylksek oldugu tespit edilmigtir (40).

1.1. Primer immiin Yetmezlikler ve Yasam Kalitesi

PiY hastalariyla ilgili calismalar hem yetiskin hem de pediatrik PiY
hastalarinin saglikla ilgili yasam kalitelerinin normal kontrollere gore azaldigini
g6zlemlemistir (37,41,42). Her gegen gun artan sayida hastaya eriskin
donemde basglayan primer immun yetmezlik tanisi koyulmasina ragmen,
hastalarin c¢cogunlugu hala c¢ocukluk doneminde tani almaktadir ve bu
hastalarin gogunlugu antibiyotik, antifungal profilaksisi veya immunoglobulin
replasman tedavisi gibi yasam boyu surebilecek tedaviler almaktadir.
Komorbiditeler ve ek saglik sorunlarinin da PiY tanisi alan yetiskin hastalarin
yasam Kkalitesini olumsuz etkiledigi gérilmektedir (42). PiY hastaliklarinda
saglikla iligkili yasam kalitesinin mortalitenin guvenilir bir 6ngoérdurtcusu
olduguna iligkin calismalar mevcuttur (43).

Lumry ve arkadaslarinin yaptigi, 2010 yilinda yayinlanan, yas ortalamasi
41.4 olan 457 herediyer anjioodem hastasinin degerlendirildigi ¢alismada;
herediter anjioddem hastalarinin saglikla ilgili yasam kalitelerinin normal
populasyona gore anlaml derecede dusuk oldugu tespit edilmistir. Ek olarak,
hastalarin %42,5’inde klinik olarak en az hafif depresyon semptomlari oldugu
gorulmustur. Hastalar kendi arasinda karsilastirildiginda, tedavide androjen
kullanan hastalarin, androjen kullanmayan hastalara gore saglikla iligkili
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yasam kalitelerinin anlamli olarak daha dusuk oldugu gozlenmigtir. Androjen
kullanan kisilerin depresyon duzeylerinin de androjen kullanmayan kisilere
gore belirgin olarak yuksek oldugu gézlenmistir (44).

Pulvirenti ve arkadaslarinin kronik granulomatoz hastalik tanisi olan 19
gocuk, 28 erigkin hasta ile yaptigi, 2020 yilinda yayinlanan ¢alismada, normal
populasyonla karsilastirildiginda kronik grantilomatéz hastalik tanisiyla takip
edilen erigkinlerin psikolojik ve fiziksel olarak daha fazla zorluk yasadiklari
gorulmustur. Psikolojik olarak kronik grantUlomatdoz hastaligi olan Kisilerin,
romatolojik hastaliklari olan kigilere gére daha koétu durumda oldugu, diyabetes
mellitus ve kanser tanilari olan hastalarla yaklasik olarak ayni diizeyde oldugu

belirlenmistir (45).

2. COVID-19 Pandemisi

2019 yihinin aralik ayinda Cin'in Wuhan sehrinde, yeni koronavirtsin
(COVID-19, SARS-Cov-2) neden oldudu, olaganin disinda gelisen pnomoni
vakalari bildiriimeye baslanmistir ve virlisin tim dldnyaya hizli yayilimi
sonrasinda bu durum, kiresel bir saglik tehdidi haline gelmistir (46,47). Son
20 yilda; 2003 yilinda Siddetli Akut Solunum Sendromu (SARS), 2009 yilinda
H1N1 alt tipi ile influenza virusu, 2012 yilinda Orta Dogu Solunum Sendromu
(MERS) ve 2014 yilinda Ebola virlisi olmak Uzere birgok viral hastalik salgini
olmustur (48-50).

COVID-19 yeni bir koronavirus turu olmakla birlikte, soguk alginhgi
tablosundan, SARS ve MERS’e benzer sekilde, daha ciddi klinik tablolara
kadar neden olabildigi bilinmektedir (50). SARS-Cov-2 enfeksiyonunun
belirtileri ates, titreme, 0ksuruk, bogaz agrisi, kas agrisi, mide bulantisi, kusma
ve ishali icerir. Altta yatan hastaliklari olan erkeklerin enfekte olma oranlari ve
bu enfeksiyonun klinik sonuglari daha ciddi olmaktadir. Hastaligi ciddi
seyreden hastalarda, COVID-19 enfeksiyonu kalp ve solunum yetmezligine,
akut solunum yolu sendromuna ve 6lime neden olabilmektedir (51). Fiziksel
etkilerine ek olarak, COVID-19, kigilerin ruhsal sagliklarinda da olumsuz

etkilere neden olmaktadir (52).
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2.A. COVID-19 Pandemisi ve Ruhsal Sorunlar

Pandemi gibi 6nemli ve acil bir halk saghgi sorununa ulkelerin ve
bireylerin kendilerinin aldiklari dnlemler, tum duinyada insanlarin yasamlarini
etkilemigtir ve toplumlarin sosyallesme, c¢alisma, yasama aliskanliklarini
degistirmigtir. Enfekte olma korkusu, is baskisi, yasam bigimi degisiklikleri ve
kotilesen yasam kosullari gibi etkenler anksiyete, uyku bozukluklari,
depresyon ve stresle iligkili bozukluklar gibi psikiyatrik rahatsizliklarin
gelisiminin nedeni olabilir (15,53).

Ruh sagligi sorunlarinin turleri ve ciddiyeti, farkli saglik durumlarina ve
sosyal rollere sahip kigiler arasinda, enfeksiyon riskindeki farklliklar ve yasam
tarzi Uzerindeki etkiler nedeniyle farklilik gosterebilir (54).

Siddetli akut solunum yolu sendromu (SARS) (55,56), H1N1 virlsu
nedeniyle olugsan grip (57), orta dogu solunum sendromu (MERS) (58) ve
Ebola virls (59) gibi gegmisteki salginlarin saglik durumu Uzerindeki etkilerini
arastiran galismalar, bu gibi 6Gnemli halk sagligi sureclerinin, saglik calisanlari
ve toplumun diger kesimlerinde psikolojik sorunlara ve psikiyatrik bozukluklara
neden olabilecegini gdstermektedir. Travma sonrasi stres belirtilerinin ve
travma sonrasi stres bozuklugunun, depresyon ve anksiyete bozukluklari gibi
psikiyatrik tablolarin, SARS ile enfekte olan hastalarda epidemi sirasinda
(60,61), 1 ay sonrasinda (62), 1 yil sonrasinda (63) ve 30 ay sonrasinda
(64,65) hala goruldugunu bildiren calismalar mevcuttur.

Virasln patojenitesi, yayllma hizi, ortaya c¢ikan ylksek olim orani
nedeniyle COVID-19, enfekte hastalardan saglik calisanlarina, ailelere,
cocuklara, ogrencilere, psikiyatrik rahatsizliklari olan bireylere ve saglik disi
alanlarda caligsan kisilere kadar toplumun cgesitli gruplarindaki bireylerin ruh
saghgini etkileyebilir (66-68). COVID-19 pandemisi gibi saglkla ilgili kriz
donemleri korkuyu, kaygiyi, depresyonu ve guvensizlik hissini artirarak,
sadece saglik calisanlarinda degil, normal populasyonda da psikolojik
olumsuz sonuglara neden olabilmektedir (53). Belirsizlik ve bu nedenle
yasanan korku hem saglikh kisilerde hem de Oncesinde psikiyatrik

rahatsizliklari olan kisilerde anksiyete dlzeylerini artirmaktadir (69).
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Genig Olgekte bakildiginda, COVID-19 pandemisi sirasinda gorulen
psikiyatrik bozukluklari inceleyen galismalarin buylik ¢ogunlugu, bu suregten
etkilenen kisilerin stres, depresyon, duygusal sikinti, duygudurum
dalgalanmasi, irritabilite, uykusuzluk, dikkat eksikligi, travma sonrasi stres,
sinirlilik gibi ruhsal travmalar yasadiklarini gostermektedir (2,70,71).
Calismalar ayrica yuksek duzeyde medya maruziyeteinin de stres duzeyini
artirabilecegini gostermektedir (72).

Mowbray ve arkadaslarinin yaptigi calismada, pandemi sirasinda genel
populasyonda travma sonrasi stres bozuklugu yayginhginin %4 ile %41, major
depresyon yayginhiginin %7 oraninda oldugu gorulmustir. Bu psikiyatrik
bozukluklara egilimi artirabilecek faktorler olarak; kadin cinsiyet, dusik
sosyoekonomik durum, Kisiler arasi iligkilerde sorunlar, dusuk psikolojik
dayaniklilik, sosyal medyanin yogun kullanimi, sosyal destegin yetersiz olmasi
belirlenmistir (69).

Wu ve arkadaslan tarafindan yapilan, pandemi strecinde psikiyatrik
bozukluklarin prevalansini arastiran, 66 calismadaki toplam 221970 Kkigiyi
deg@erlendiren meta analiz galismasinda; depresyon, anksiyete, ruhsal sikinti
ve uykusuzluk gibi psikiyatrik tablolarin yayginhginin sirasiyla %31.4, %31.9,
%41.1 ve %37.9 oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada, kronik hastaliklari olan
bireyler, karantina altindaki kisiler ve COVID-19 tanisi alan hastalarin, diger
gruplara gore depresyon, anksiyete ve uyku bozukluklarinin oranlarinin
anlamli olarak yuksek oldugu goralmusgtur (73).

Stanton ve arkadaslarinin yaptigi, COVID-19 pandemisi surecinde
italya’da yasayan, ortalama yasi 50.5 olan 1491 erigkin kisiyi degerlendiren
calismada; fiziksel aktivite, uyku kalitesi, alkol ve sigara kullaniminin pandemi
déneminde olumsuz etkilendigi gorulmustar. Kadinlarda, iliskisi olmayanlarda,
gelir seviyesi en dusluk olanlarda, 18-45 yas arasindaki kisilerde ve kronik
hastaliklari olan kisilerde ruhsal rahatsizlik riskinin anlamli olarak arttigi tespit
edilmigtir. Ek olarak; fiziksel aktivite, uyku, sigara ve alkol kullanimindaki
olumsuz degisiklikler, daha yuksek depresyon, anksiyete ve stres ile
iligkilendirilmigtir (74).
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Anksiyete ve depresyonla ilgili risk faktorlerine bakildiginda; yalniz
yasamanin (75), dusuk egitim seviyesinin (76,77) veya yuksek egitim
seviyesinin (78), 6grenci olmanin (79), ¢cocuk sahibi olmamanin (77) veya 2 ve
ustliinde ¢ocuk sahibi olmanin (80), kentsel kesimde yasamanin (76,81) veya
kirsal kesimde yasamanin (75,82), kadin cinsiyetin (82,83) riski artirdigi
gorulmasgtur. Degerlendirilen kesitte bir hastaligi olan kisilerin (81,82) veya
gecmiste hastalik dykusu olan kisilerin (77, 79) anksiyete ve depresyon riskinin
arttig1 géralmustir. COVID-19 enfeksiyonu stiphesi veya tanisiyla takip edilen
aile bireyleri, akrabalari veya yakinlari olan kisilerin (75,77,84), aile desteqgi
dusuk olan bireylerin (78), dusuk gelir dizeyi olan kisilerin (85), duzenli geliri
olmayanlarin (75) ve sosyal medya kullanimi daha fazla olan kisilerin (76)
depresyon ve anksiyete acisindan daha yuksek risk altinda olduklari
gOrulmustir. Kadin cinsiyetin (80,86), egitim duzeyinin diguk olmasinin (80),
uyku kalitesinin ve duzenin bozuk olmasinin (80,86) travma sonrasi stres
bozuklugu agisindan riski arttirdigi goralmuastar.

COVID-19 enfeksiyonunun toplumdaki kaygiyi, gerginligi ve psikososyal
risk faktorlerini artirarak psikiyatrik bozukluklara yol agmasinin yaninda,
viristn direkt noroinvazyonu sonucunda da noropsikiyatrik semptomlar
gelisebildigi dusulmektedir (87). Virisun sinir sistemine gegisi kan yoluyla
olabilse de en c¢ok Ustinde durulan yol, olfaktér sinir yolu olmustur (88).
COVID-19 enfeksiyonuna bagli noéropsikiyatrik semptom ve tablolar;
ensefalopati (89), deliryum (90,91), basit bilissel bozukluk (92), duygudurum
dalgalanmalari (93), insomnia (94), 6zkiyim (95) ve psikoz (96,97) seklinde
olabilmektedir.

COVID-19 pandemisi sirasinda gelisen psikiyatrik bozukluklarin
yayginliginin ve pandeminin ruhsal etkilerinin bilinmesi, bu sureglerin farkli
hasta gruplar Uzerindeki yukunin anlasiimasi, etkili dnlemler alinabilmesi
agisindan kritik Gnem tasimaktadir.

2.B. COVID-19 Pandemisi ve Primer immiin Yetmezlikler

Pandeminin etkisi ve dogasi, virisun yayllma hizi ve bulasici glcu
nedeniyle bu sudrecin insanlarda kaygi, depresyon ve diger psikiyatrik

bozukluklarin artigina neden olmasi beklenen bir durumdur (98). immiiniteyle
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ilgili bir saglik sorunu olmayan kisiler COVID-19 enfeksiyonu gegirseler de
iyilesme olasiliklari yuksektir; fakat bu durum primer ve sekonder immun
yetmezlikleri olan hastalarda gecerli olmayabilir. PiY hastalar, diger
enfeksiy0z ajanlara benzer sekilde SARS-CoV-2 virlisiine ve bu virisin neden
oldugu hastaliga karsi bagisikligi sorunu olmayan bireylere kiyasla daha
savunmasizdir (15). Dolayisiyla, COVID-19 pandemisinin primer immin
yetmezligi olan hastalarda saglkla ilgili yasam kalitesini ve
anksiyete/depresyon riskini etkilemesi kacginilmazdir (15). Ayrica kronik
hastaligi olan bireyler uzun zamandir bilindigi Uzere, ruhsal sorunlar igin risk
altindaki gruplardan birini temsil etmekteyken, COVID-19 pandemisi neden
oldudu sikintiyla bu sorunlarin gelisme olasiligini daha da artirabilir (99).

Colkesen ve arkadaslar tarafindan 2020 yilinda yapilan ¢alismada, PiY

hastalari, saglik c¢alisanlar, agir astim hastalari, hipertansiyon hastalari,
diyabetes mellitus hastalari, malignite hastalari, kardiyovaskuler sistem
hastaliklari olan kigilerle pandemiden etkilenme duizeyleri acgisindan
kargilastiriimistir. Hastalikla ilgili korku Olgeg@i degerlerinin en yiksek oldugu
grup, saglik calisanlarindan sonra PIY hastalari olmustur. Benzer sekilde
anksiyete agisindan da en yuksek dizeyde olan grup, saglik ¢alisanlarindan
sonra PIY hastalari olmustur (16).
Pulvirenti ve arkadaslarinin italya’da yaptiklari calismada, COVID-19
enfeksiyonunun prevalansinin yiksek oldugu bir bdlgede yasadan yaygin
degisken immun yetmezlik hastlarinda, pandemi slrecinde saglikla iligkili
yasam Kkalitesinde azalma oldugu goérilmustir. Ek olarak hastalarin
%42.3’Unun anksiyete veya depresyon agisindan, 6lgek sonuglarina gore riskli
grupta olduklari saptanmistir (15).

Cekic ve arkadaglarinin 2020 yihinda, COVID-19 pandemisinin
baslangicindan 6 ay sonra yaptigi, PiY hastalari (izerine pandeminin etkilerini
arastiran galismada; hasta grubunda COVID-19 hastaligina yakalanmayla ilgili
kayginin kontrol grubuna gore anlamli oranda yuksek oldugu gorulmustur.
Hastalar ve saglikli kontroller arasinda saglikla iligkili yagam kalitesi agisindan

anlamli fark saptanmamakla birlikte; saglikla ilgili memnuniyet agisindan
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hastalarin memnuniyeti, kontrol grubundan anlamh olarak az gorulmuastur
(100).

Karabacak ve arkadaslarinin 2021 yilinda, COVID-19 pandemisi
sirasinda, ortalama hastalik suresi 24 yil olan 139 herediter anjioodem
hastasiyle yaptigi calismada; hastalarin %62.6’sinin pandemi doneminde atak
yasamaktan cekindigi, %31.6’sinin hastaliklarinin COVID-19 enfeksiyonu
agisindan riskli oldugunu dusundiglu ve %75.5'inin atak tedavisi igin
hastaneye veya acil servise (gitmekten c¢ekindigi  gortlmustur.
Karantina doneminde herediter anjioodem atak sikliginin, normale donme
donemi ve karantina Oncesi doneme gore anlamli olarak arttigi, atak
ciddiyetinin ise donemler arasinda degisiklik gostermedigi gértlmasttr (101).

COVID-19 enfeksiyonunun ve pandeminin PIY tanisi olan hastalarin
yasam kaliteleri ve ruhsal durumlarina olan etkisiyle ilgili kisitli sayida ¢calisma

ve aragtirma oldugu gorulmektedir.

3. Anksiyete

Anksiyete, insanin i¢cinde gelen ve nedeni belli olmayan, korku, endige,
i¢ sikintisi, her an kotu bir sey olacagi korkusuyla karakterize olan bunalti hissi
olarak tanimlanmaktadir. insanin iginden veya disaridan gelebilecek gercek
bir tehlike veya tehlike beklentisine kargi yasanan bir tepki olup, yasamin tehdit
altinda oldugunu distnduren bir alarm duygusudur (102).

Anksiyete sb6zcugu, Almanca’daki “angst” kelimesinden tiretilmistir.
“Angst” s6zcligu de kdkenini Yunanca'da “angh”, Latince’de “angustus” olan,
gerginlik veya daralma anlamina gelen kelimelerden almistir (103,104).

Anksiyete kavraminin ilk ¢aglardan beri bilindigiyle ilgili kanitlar mevcut
olmasina ragmen, psikiyatri alaninda bozukluk olarak kabul edilmesi son
yuzyillarda gergeklesmistir. Yaklasik 5000 yil 6nce yazilan Gilgamis
Destanr’nda, Gilgamig’in kendi hayati ve dlimsuzluguyle ilgili kaygilarini ifade
ettigi kisimlar, anksiyete kavraminin yazili en eski kaniti olarak kabul
edilmektedir (104,105). Ruhsal rahatsizliklardan bahsederken, Hipokrat da
amacl olmayan anksiyete ve korku seklinde isimlendirdigi kavramlara
deginmistir (106).
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‘Anksiyete’, sozcuk olarak tibbi anlamini 1800’lG yillarin sonlarinda
edinmistir (104). Sigmund Freud 1895 yilinda nevrasteniyle anksiyete
nevrozunu ayirmig, panik atagir ve fobileri de anksiyete nevrozunun igine
katarak iki grupta ele almistir. Temel olarak anksiyetenin psisik belirtileri ile
karakterize olan vakalar “anksiyete nevrozu” seklinde gruplandiriimistir (107).
Fobinin ve anksiyetenin bedensel belirtilerinin 6n planda oldugu vakalar ise
“anksiyete histerisi” olarak isimlendirdigi grupta yer almistir. Freud’a gore
nevrotik anksiyetenin temelleri erigkin donemde degil, yagsamin ilk yillarinda,
cocukluk ve bebeklik gaglarinda atilmaktadir ve Freud bu goérisuyle, cagdasi
olan birgok kuramcidan ayrilmaktadir (107,108).

Korku ve anksiyete, anlamlarinin birbirine benzer olmasi nedeniyle,
anksiyetenin yeni tanimlandigi zamanlarda birbirinin yerine kullanilan terimler
olup, sonrasinda teorik olarak farkli kavramlar olduklari dusunualmagtir (109).
Korku, nedeni bilinen ve digaridan gelen bir tehlikeye karsi gelisen nesnel, acik
ve tehlikenin siddetiyle orantili olan emosyonel ve fizyolojik cevaplari
tanimlamaktayken; anksiyete, dis tehdit olmadan veya bu tehdit ile orantisiz
olarak gelisen dehset hissi, kaygl, sikinti, felaket beklentisi ile karakterize,
nedeni bilingdisi olan veya nedeni bilinmeyen belirtileri tanimlamak igin
kullaniimaktadir (110,111). Freud da bu gorusu destekleyecek sekilde korkuyu
disaridan gelen gergek bir tehlikeye, anksiyeteyi ise kisinin farkinda olmadigi
bir kayip veya ruhsal bir ¢catisma sonucunda hissettigi icsel bir tehdide
baglayarak iki terimi birbirinden ayirmigtir (112).

Anksiyete, kisiye rahatsizlik vermesine ve hosa gitmeyen bir durum
olmasina ragmen, evrimsel agidan olasi tehlike ve tehditlerin tespit edilmesini
kolaylastirmaktadir. Fakat bazi insanlarda bu tespit sureci fazla hassas hale
gelerek, digaridaki wuyaranlarin olduklarindan daha tehditkar olarak
yorumlanmalarina neden olabilir. Bdyle durumlarda anksiyete, islevini yitirmis
hale gelir ve patolojik anksiyete olarak tanimlanabilir (113). Anksiyete
nedeniyle kiginin gunluk yasami aksiyorsa, islevselligi etkileniyorsa, zamanla
anksiyetenin siddeti azalmak yerine artiyor ya da uzun sure ayni seviyede

kallyorsa bu durum patolojik anksiyete olarak tanimlanabilir. Patolojik
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anksiyete ise suresine ve siddetine gore farkli klinik tablolara neden olmaktadir
(108,109,111,114,115).

Otonom sinir sistemindeki degisiklikler sonucunda agiz kurulugu, asiri
terleme, sik idrara ¢ikma, yutkunma guglugu, carpinti, solunum sayisinda
artma, nefes darligi, ellerde ve ayaklarda titreme gibi fiziksel belirtilerin yani
sira cgaresizlik, gerginlik, heyecan, sinirlilik, sikinti, hatirlamada ve
odaklanmada azalma, aniden ¢ok kotu bir gsey olacakmig hissi, 6lum korkusu,
kontrolini kaybetme duslincesi gibi kognitif, emosyonel ve davranigsal
bilesenlerle ilgili belirtileri de olan bir durumdur (116,117).

Psikiyatri alaninda gunumuzde kullanilan en 06nemli siniflandirma
sistemlerinden biri olan DSM’nin (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders), 2013 yilinda yayinlanan son hali olan DSM-5’e gére anksiyete
bozukluklari; yaygin anksiyete bozuklugu, panik bozuklugu, agorafobi, sosyal
anksiyete bozuklugu, segici konugsmazlik, spesifik fobi, ayrilma anksiyetesi
bozuklugu, maddenin/ilacin neden oldugu anksiyete bozuklugu, tanimlanmig
diger bir anksiyete bozuklugu, baska bir saglik durumuna bagli anksiyete
bozuklugu, tanimlanmamis anksiyete bozuklugu olarak siniflandiriimigtir
(118).

Anksiyete bozukluklari, en sik gorulen psikiyatrik bozukluklardandir ve
hastalarin islevselliklerindeki bozulmalar nedeniyle onemli bir yeti yitimi
nedenidir (119).

Diinya Saglik Orgiti’'niin verilerine gére diinya genelinde 264 milyon kKigi
anksiyete bozuklugu tanisina sahiptir ve bu sayi, dunya nufusunun %3,6’sina
tekabull etmektedir. Engellilik nedeni olan tim psikiyatrik ve fiziksel hastaliklar
arasinda, anksiyete bozukluklari altinci sirada bulunmaktadir ve hastalarin
hayatini dnemli oranda etkileyen kronik rahatsizliklar arasinda yer almaktadir
(120).

Anksiyete bozukluklarinin yagsam boyu yayginhigi %13.6-%28.8 (121)
arasinda olmakla birlikte; Turkiye Ruh Saghgi Profil’nde 12 aylik yayginhgi
%6.7 olarak tespit edilmigtir (122).
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Anksiyete bozukluklari ergenlik doneminde veya erken erigkinlik
doneminde baglama egiliminde olup, sikligi orta yasta zirveye ulagsmaktadir.
Yas ilerledikge sikhdi tekrar azalma egilimindedir (123).

Anksiyete bozukluklarinin yayginhginin kadinlarda erkeklere gore 1.5-2
kat daha fazla oldugu, dinya genelinde farkh Ulkelerde ve kuiltlrlerde yapilan
cesitli calismalarda gosterilmigtir. Cinsiyet agisindan tespit edilen bu fark, bu
bozuklugun etiyolojinde biyolojik faktérlerin de olabilecedini distndirmektedir
(124).

ABD’de yapilan genis ¢apli bir calisma olan Ulusal Ektani Aragtirmasi’nin
(NCS) sonuglarina gore anksiyete bozuklugu tanisiyla takip edilen hastalarin
%68’inde komorbid olarak major depresyonun da oldugu, benzer sekilde major
depresyon tanisiyla takip edilen hastalarin %58’ inde komorbid olarak
anksiyete bozuklugu bulundugu saptanmigtir (125).

Anksiyete bozukluklarinin etiyolojisinde genetik, cevresel ve biyolojik
etkenlerin karmasik bir etkilesiminin oldugu ve bu durumlarin anksiyete
bozukluklariyla ilgili riski artirdigi dustnudlmektedir (126). Anksiyete
bozukluklarinin kahtsalligi, %30-67 araligindadir ve varyasyonun geri kalani,
yasam olaylari gibi bireysel olumsuz ¢evresel faktorlerden kaynaklanmaktadir.
Anksiyete bozukluklari %30-67 oraninda kaltsallik gostermektedir ve bu
oranin geri kalan kismi, kisisel ve ¢evresel faktérlerden kaynaklanmakta gibi
gorunmektedir (127). Kalitilabilirligi en yliksek olan anksiyete bozuklugu alt
tipinin panik bozuklugu oldugu bilinmekle birlikte, diger anksiyete bozuklugu
alt tiplerinin de akrabalarda ve ailede gorulme sikhdinin arttigi gosterilmigtir
(114,128). Sosyal destedin az olmasi, sosyoekonomik durumun ve egitim
seviyesinin dusuk olmasi, yagsami tehdit eden hastaligin bulunmasi, basa
¢ikma becerisinin duglk olmasi, sagliksiz yasam tarzi, cinsel, fiziksel veya
duygusal istismar dykusunin olmasi gibi risk faktorlerinin varligina anksiyete
bozukluklarinin gelisme olasihgi artabilmektedir (126).

Anksiyete bozukluklarinin patogenezinde norotransmitter duzeyinde
noradrenalin basta olmak Uzere serotonin, GABA, noéropeptid-y, galanin ve

HPA aksinin etkili olabilecegi dusunilmektedir. Genel olarak noradrenerjik
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sistemde aktivasyon artigi, serotonerjik sistemde ise aktivasyon azalmasi
oldugu dusunulmektedir (129).

Calismalarinin erken déneminde Freud anksiyetenin artmis libidodan
koken aldigini duginmekle birlikte, sonraki donemde anksiyeteyi bilingdigi bir
tehlikenin sinyali olarak kabul etmistir. Freud bilin¢gdisi saldirgan veya cinsel
durtiler ile ego veya superego arasindaki catismalarin ego tarafindan
¢ozUmlenememesi halinde kiginin bu durumu tehlike olarak algiladigini ve
anksiyetenin ortaya c¢iktigini sdylemistir. Otto Rank’a gore anksiyete kaynagini
dogum travmasindan almaktayken; Harry Stack Sullivan’a gore anksiyete
yasamin ilk doénemlerinde anne ile g¢ocuk arasindaki iligkilerden
kaynaklanmaktadir (114).

Davranisgi teori, anksiyeteyi ¢evreden gelen 6zgul bir uyarana kargi
gelisen kosullu bir yanit olarak tanimlamistir. Sosyal 6grenme teorisine gore
de aileden 6grenilen davranig kaliplari, bazi durumlarda anksiyete geligimi ile
sonuglanabilmektedir (114).

Anksiyetenin bilissel teorisine gore bozulmus ve hatali duslnce
sureclerinin, anksiyete semptomlarinin gelisimine katkida bulundugu
dusundlmektedir. Anksiyete bozukluguna sahip bireyler potansiyel tehlikenin
bayUkligunu ve sonucunda olusabilecek zararin potansiyelini oldugundan
fazla tahmin etmekte ve algilanan tehditlerde bas etme kapasitelerini
kigumsemektedirler (130).

Varolusgu yaklasima gore anksiyete kisinin 6lum karsisinda yasadigi
garesizlik duygusuna, olumin kaginiimazligi dusuncesine ve varliginin
anlamsizhigina verdigi cevap olarak tanimlanabilir (114).

Anksiyete bozukluklarinin tedavisinde psikotrop ilag tedavileri, biligsel
davranisgl terapi, dinamik yonelimli psikoerapi, destekleyici psikoterapi,
rahatlama egitimi gibi psikoterapi yontemleri kullanilabilmektedir. Farmakolojik
olarak ilk asamada en sik tercih edilen ilacglar depresyon tedavisine benzer
sekilde secici serotonin gerialim inhibitorleri ve serotonin-noradrenalin gerialim
inhibitorleridir (131,132).
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4. Depresyon

Kelime olarak depresyon, hiuzlin-keder gibi duygulari iceren, ¢okkinlik,
yasamsal ve iglevsel aktivitelerde azalma, kederli hissetme gibi anlamlarda da
kullanilabilen duygusal bir i¢gsel yasantidir. Her insanda, yasamdaki duygusal
olaylara bagh olarak mutsuzluk, Gzintl, keder, hayal kirikhdi gibi duygular
ortaya c¢ikabilmektedir; fakat klinik olarak depresyon tablosunun duygusal bir
tepkiye gore siddeti ve surekliligi daha fazladir, ayrica kisinin hayatinin gerek
mesleki gerek sosyal alanlarinda iglevsellikte bozulmaya neden olabilmektedir
(133). Depresyon, insanin yasaminin onceki dénemlerinde keyif aldigi
durumlardan ve aktivitelerden eskisi kadar keyif alamamasi ve bunlara karsi
gelisen ilgi kaybi ile birlikte yogun mutsuzluk, sucluluk, umutsuzluk,
karamsarlik gibi duygu ve duslncelerle karakterize olan, konsantrasyonda ve
enerjide azalma, uyku bozukluklari, devinimde, konusmada, fizyolojik
surecglerde, duslUncede yavaslama ve olasi 0zkiyim dusuncelerinin eslik
edebildigi bir sendromdur. (134-137).

Depresyonu siniflandirma ve tanimlamayla ilgili ¢gabalar antik ¢aglara
kadar uzanmakla birlikte, etiyolojiyle ilgili aciklama yapan ve bir sendrom
olarak depresyonun belirti kimesini tanimlayan kisi ilk olarak Hipokrat
olmustur. Hipokrat'a goére, insan vicudunda bulunan sivilar ile insanin
duygudurumu arasinda bir iligki bulunmaktadir ve gunumuizde depresyon
olarak bilinen bozuklugun nedeninin “kara safra” oldugunu sodyleyerek bu
duruma “melankoli” adini vermigtir. Hipokrat ekoline gore insan vicudunda
lenf, kan, sari safra ve kara safra olmak tUzere 4 temel sivi vardir ve melankoli,
bu sivilardan kara safranin fazla olmasiyla iligkilidir (137-139).

Yazilh metinlerde 1600°’IU yillardan beri Latince’de ‘bastirmak, alcakta
olmak’ anlamina gelen ‘depressus’ kelimesinden tureyen depresyon
sdzcugunun kullanimina rastlansa da depresyon ilk kez Delasiave tarafindan,
sonrasinda ise Kraepelin tarafindan 19. yuzyil sonlarinda, 1896 yilinda,
psikiyatrik bir bozuklugu tanimlamak igin kullanilmigtir (137,139,140).
Kraepelin, ginimuzde depresyon olarak tanimlanan klinigi ‘manik depresif

hastalik’ ve ‘involusyonel depresyon’ isimleri ile ele almig, mani ve depresyon
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belirtilerinin ayni bozuklugun farkli evreleri oldugunu belirtmig, depresyonun
biyolojik temelde gelisen bir bozukluk oldugunu kabul etmigtir (141).

DSM-5’e gbre depresyon bozukluklari; major depresif bozukluk,
suregiden depresyon bozuklugu (distimi), madde veya ilag ile tetiklenen
depresif bozukluk, yikict duygudurum duzenleyememe bozuklugu,
premenstural disforik bozukluk, baska bir saglik durumuna bagl depresyon
bozuklugu, tanimlanmis diger bir depresyon bozuklugu ve baska turll
adlandirilamayan depresyon bozuklugu olarak duygudurum bozukluklari
bashgi altinda yer almistir. Belirtilen tim bu bozukluklarda bulunan ortak
Ozellikler; bireyin iglevselligini belirgin olarak etkileyen bedensel ve zihinsel
degisikliklerin, irritabl ya da huzunlt duygudurumun varhgidir. Bu bozukluklari
birbirlerinden farkli kilan 6zellikler ise streleri ve etiyolojileridir (118).

Tum psikiyatrik bozukluklar icinde en yuksek yasam boyu yayginliga
sahip olan bozukluk depresyondur. Major depresif bozuklugun (MDB) yasam
boyu yayginlik oraninin %5 ile %17 arasinda oldugu dusunulmektedir (142).
Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) yapilan, genis katiliml ¢calismada major
depresif bozuklukta (MDB) yasam boyu hastalanma riski erkeklerde %8-12,
kadinlarda %20-26 olarak gorulmustir. Ayni ¢alismada bir yillik prevalans
%6.6, yasam boyu prevalans %16.2 olarak bildirilmistir (143). Turkiye Ruh
Saghgi Profili Arastirmasi’nda depresif bozuklugun Turkiye’de bir yillik
prevalansinin tim populasyonda %4, erkeklerde %Z2.3, kadinlarda %5.5
oldugu gorulmustir (122). Bagka bir ¢calismada en fazla yeti kaybina neden
olan psikiyatrik bozuklugun ve 15-59 yas arasindaki Uretken populasyonda en
sik gorulen hastaligin depresyon oldugu belirtilmistir (144).

Depresyonun en sik goruldugu yas araliginin 25-44 yaslari oldugu
bilinmekteyse de 20 yas altinda ve ileri yaglarda da yayginliginin giderek arttig
dusundlmektedir.  Yapilan c¢alismalarda depresyonun insidans ve
prevalansinin kadinlarda, erkeklere gore daha fazla oldugu goérulmektedir
(145). Suregenlesebilmesinin yani sira, is ve sosyal hayatta neden oldugu
kayiplar, guncel aktivitelerde meydana getirdigi olumsuzluklar nedeniyle
depresyon, tum hastaliklar arasinda yeti yitimi agisindan 6n siralarda yer

almaktadir ve yayginliginin ilerleyen donemlerde artmasi beklenmektedir
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(133). Oniimuzdeki 10 yillik siregte, yiiksek gelirli tlkelerde ve ABD'de yeti
yitiminin ilk siradaki nedeni olacagi dusunulmektedir (146).

Yapilan g¢aligmalar sonucunda kadin cinsiyet, egitim duzeyinin dusuk
olmasi, olumsuz ve stresli yasam olaylari, yetersiz sosyal destek, premorbid
depresif Kigilik, genetik yukun fazla olmasi, yeti kaybina neden olan fiziksel ve
ruhsal ek hastalik varligi, kigilik bozuklugu ek tanisinin olmasinin depresyon
gelisimi icin risk etkeni oldugu goérulmektedir (147-149).

Depresyon etiyolojisinde tek bir etkenden ziyade psikodinamik, genetik,
biyokimyasal ve sosyokulturel faktorlerin karmasik bir etkilesimi oldugu
dusunulmektedir.

Depresyonla ilgili klasik psikodinamik kuram, Sigmund Freud tarafindan
ortaya atilmig, sonraki surecte onun ilk takipgilerinden olan Karl Abraham
tarafindan genisletilmis ve ayrintilandiriimigtir. Bu kurama gore; yasamin ilk
aylarinda, oral donemde bebek ile anne arasindaki iligkide yasanan
bozukluklar, sevgi nesnesine karsi ambivalan duygular gelismesine neden
olarak hayatin ileri dénemlerinde depresyon gelismesine zemin hazirlar (150).
Sevgi nesnesiyle ilgili imgesel (reddedilme, hayal kirikligi) veya gercek bir
kayip sonrasinda, bu kayiptan dogan gerginligi azaltmak i¢in nesne savunma
mekanizmasi olarak i¢e atilir. Siperego entegrasyonu kati olan bu kisilerde
ice atilan nesneyle ilgili ambivalan duygular kisinin kendisine yonlendirilir, Kigi
kendini sucglu ve vyetersiz, dedersiz gérmeye baslar, 6zsaygi azalir ve
depresyon geligir (151).

Aaron T. Beck ve arkadaslarinin gelistirdigi bilissel teoriye gore
depresyondaki duygudurum bozuklugunun temelinde biligsel bir bozukluk
yatmaktadir ve duygudurum bozuklugu, biligsel bozukluga ikincil olarak
gelismektedir. Depresyona egililmli insanlarda, hayatin erken dénemlerindeki
yasantilara bagli olarak yerlesmis olan, dis dudnya, gelecek ve bireyin
kendisiyle ilgili olumsuz kavramlar (semalar) bulunmaktadir. Bu semalar
yasam olaylarina bagli olarak ilerleyen surecte giderek olumsuz yargi,
dusunce ve davraniglara donugsur. Diger bir deyisle bu kisiler yagsam olaylari

kargisinda karamsar ve olumsuz biliglere sahip olurlar. Duygudurum
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bozuklugu da bu olumsuz duslince ve kavramlara bagh olarak ortaya cikar
(152).

Davranisgi teoriye gore depresyon semptomlarinin gelismesi ve sirmesi,
tekrar tekrar yasanan caresizlik yasantilari sonucunda, kiginin strateji olarak
geligtirdigi uyumsuz davraniglarla agiklanmistir ve 0Odule ulasabilmek igin
davraniglarin zorlanmasina baglanmistir (153,154). Kisinin, 6dul duygusundan
duzenli olarak yoksun kalmasina neden olan cevreler, kiside umutsuzluga
neden olmaktadir. Bunun sonucunda kisi, odullendiriime ihtimali olan
durumlara uygun cevaplar verememekte ve sosyal becerilerindeki bu
uyumsuzluk kiside depresyona egilim olusturmaktadir (155). Seligman’in
‘0grenilmis caresizlik’ modeline goére depresyon basa cikilamayan yasantilar
sonucunda ogrenilen bir davranis kalibidir. Bu baglamda depresyon, ge¢gmiste
gerceklesen ve kisinin kontrolinde olmayan caresizlik donemleri sonucunda
olusan ve istenmeyen durumlardan kurtulabilmek amaciyla kigisel olarak
harekete gegmenin faydasiz olacagi inanci olarak tanimlanir (134,156,157).

Depresyonda biyokimyasal sistemlerde var olan bozulmanin neden mi
yoksa organizmanin strese yaniti mi oldugu tartisma konusu olagelmistir
(134). Cahgmalar serotonin, noradrenalin, dopamin gibi monoaminler; GABA,
glutamat, substance-P, BDNF, TRH, CRF, somatostatin, leptin, asetilkolin gibi
bircok nérotransmitterin ve hipotalamik-pituiter-adrenal eksen hormonlarinin
roli oldugunu gdstermektedir (134).

Depresyon tedavisiyle ilgili yapilan c¢alismalar farmakoterapi ve
psikoterapinin birlikte uygulanmasinin, yalnizca psikoterapi veya yalnizca
farmakoterapi uygulanmasina goére daha etkili oldugunu gdstermektedir
(158,159). Antidepresan ilaglarin (160,161) ve psikoterapinin (162) kendi
basina uygulanmasinin da etkili oldugu bilinmektedir. Farmakoterapide en sik
kullanilan ilaglar secici serotonin gerialim 6nleyicileri (SSGO) ve serotonin-
noradrenalin gerialim 6nleyicileridir (SNGO). Trisiklik antidepresan ilaglar,
monoamin enzim inhibitérleri, noradrenalin dopamin geri alim dnleyicileri, alfa-
2 reseptor antagonistleri, segici noradrenalin gerialim Onleyicileri, serotonin
antagonist/gerialim dnleyicileri, melatonin analoglari gibi psikotrop tedaviler de
siklikla kullaniimaktadir (134). Tedavide elektrokonvulsif terapi (163),
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transkranial manyetik stimulasyon (164), vagal sinir stimulasyonu, derin beyin
stimulasyonu, parlas 1sik tedavisi gibi tedaviler de uygulanabilmektedir (165-
167). Bilissel davranisgi terapi, kisiler arasi iliskiler psikoterapisi, dinamik

yonelimli terapiler depresyon tedavisinde uygulanabilmektedir (134,168).

5. Psikolojik Dayaniklilik

Psikolojik dayanikhlik (PD) kavraminin Ingilizce’deki karsiligi olan
‘resilience’ kelimesi, kdkenini ‘re’ ve ‘salire’ sézcliklerinden olusan ve ‘tekrar
sigramak, geriye atlamak’ anlamina gelen ‘resiliere’ kelimesinden almistir.
‘Resilience’ bir maddenin onceki halinde kolay bir sekilde geri donebilmesi,
esneyebilmesi anlamina gelmektedir. Bu yonden bakilacak olursa PD, travma
veya stres igceren yasam olaylarinin sonrasinda, gecmisteki stabil ruhsal
duruma geri donebilme kapasitesi olarak tanimlanabilir (169,170). ‘Resilience’
terimi gunumuazdeki sekliyle ilk kez Rutter tarafindan 1985 yilinda kullaniimistir
(171). Ulkemizdeki calismalarda ‘resilience’ karsii§i olarak gecmis
donemlerde yilmazlik, psikolojik saglamlik, kendini toparlama gucu gibi
kavramlar kullanildiysa da son yillarda ‘psikolojik dayaniklilik’ teriminin uygun

oldugu konusunda uzlasilmigtir (172).

PD kavrami ile ilgili ilk calisan Kigilerden biri Suzanne C. Kobasa
olmustur. Kobasa, travmatik deneyimler veya stresli sureclerle
kargilasmalarina ragmen, onceki normal hayatlarina geri donebilen ve uyum
saglayabilen kisilerin ortak 6zelliklerinin ‘psikolojik dayaniklik’ oldugunu
soylemigstir ve PD’yi kisinin kendisini yaptiklarina adamasi, yeniliklere agik
olabilmesi ve kisinin hayatinda gerceklesen olaylarin kontrolini elinde
tuttuguna inanmasi olarak tanimlamistir (173). Ancak Kobasa dayaniklihgi
ifade ederken “psychological hardiness” terimini kullanmistir. Fakat Kobasa bu
aciklamay! ‘psychological resilience’ Uzerinden degil, ‘paychological
hardiness’ kavrami Gzerinden yapmistir. Temel olarak iki s6zcuk (resilience ve
hardiness) birbirine benzer anlamlar ifade etmekle birlikte, ‘hardiness’
zorluklara katlanmayi ve az etkilenmeyi ifade ederken, bu zorluklar karsisinda

olumlu yonde bir degisim olmasini zorunlu kilmaz; ‘resilience’ kavrami ise
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yasanan zorluklardan sonra uyum becerisinde meydana gelen bir artigi ifade
etmektedir (174). PD kavrami stresli ve travmatik hayat olaylari gibi olumsuz
durumlari igeren ‘zorluk’ ve bu olumsuz durumlara karsi gelisen sosyal ve
davranissal uyum kapasitesini iceren ‘pozitif uyum’ seklinde temel iki unsuru
barindirmaktadir (175,176).

PD ile ilgili yapilan arastirmalarda, kavramin gesitli calismalarda degisik
bigimlerde tanimlandidi ve alanyazina bakildiginda PD’nin tanimiyla ilgili fikir
birligi saglanamadigdi goriimektedir. Bu durum, PD’nin sureg i¢cinde kazanilan
bir 6zellik veya insanin kisiliginin bir 6zelligi olarak degerlendiriimesi veya
stresli sUreglerle basa ¢ikabilmek igin insanlara yardimci olan diger etkenlerin
rolinin  degerlendirmeye alinip alinmamasi  gibi  degiskenlerden
kaynaklanmaktadir (177).

PD, Kobasa’ya gore stresin insan ruh saghgi Uzerindeki negatif etkilerini
azaltan ve ruhsal rahatsizliga neden olan gerginligin 6ntine gegen, kisilikle ilgili
bir 6zelliktir (173). Masten ise PDyi, yuzlesilen zorluklar ve stresli surecler
sonucunda o6grenilen, fark edilen ve idrak edilen bir slre¢ seklinde
tanimlamaktadir (178). 2006 yilindaki galismasinda Rutter PD’yi “bazi kisilerin,
ciddi ruhsal sonuglara yol agmasi beklenen tecrubeler yasamasina ragmen
olumlu bir psikolojik sonu¢ gostermeleri” olarak ifade etmigtir (179). Felten’in
tanimina bakilacak olursa PD, hastalik veya kayip sonrasinda bedensel veya
ruhsal iyilik durumuna tekrar ulasma, sonrasinda da bu durumu koruma
yetenegdidir (170). Garmezy’'nin tanimina goére PD, kisinin hayatindaki
problemlerle ve gugliklerle basa g¢ikabilmek igin guglu kalabilme veya dnceki
gucli haline dénebilme potansiyelini icermektedir (180). Luthans’a gére PD,
insanin belirsizlik ve buna benzer olumsuz durumlarla karsilastigi zaman
gOsterebildigi adaptasyon ve basarili bir sekilde bu durumlarla bas edebilme
yetenegidir (181). Luthar da benzer sekilde gugliklere ragmen bireyin uyum
sagladigi ve dinamik olarak isleyen bir sure¢ olarak ifade etmektedir (182).
Earvolino ve Ramirez de yaptilari galismada PD'yi, degisim donemlerinden,
hastalik durumlarindan, depresyondan sonra onceki haline dénebilme ve
esneklik kapasitesi; zorlu durumlarin ertesinde kendini hizla toparlayabilme

olarak tanimlamislardir (174).
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Friborg ve arkadaslan tarafindan 2003 yilinda yapilan galismada PD
‘sosyal kaynaklar’, ‘aile uyumu’, ‘kisisel gug’, ‘sosyal yeterlilik’ ve ‘yapisal stil’
seklinde bes boyutta tanimlanmig olup (183); 2005 yilinda yapilan yeni bir
calismada ‘kisisel gl¢’ boyutu ‘gelecek algisi’ ve ‘kendilik algisi seklinde ikiye
ayrilmis ve toplamda alti boyutta kategorize edilmistir (184). Bu boyutlardan
aile uyumu; kiginin kendisinin ve ailesinin deger verdigi seylerin 6rtigmesini ve
ailesiyle birlikteyken kendini mutlu hissedip hissetmedigini ve buna bagli olarak
ailesinden aldigini dusundugu destegi, 6zetlemek gerekirse Kisinin ailesiyle
uyumunu ifade etmektedir (172). Yapisal stil, bireyin 6z guveni, 6z disiplini ve
gugld yanlarn gibi kisilik 6zelliklerini kapsamaktadir (172). Gelecek algisi,
kisinin gelecekle ilgili olumlu goruslerini ve bakis acgisini ifade etmektedir (172).
Kendilik algisi, bireyin kendiyle ilgili farkindahdinin olmasini ve kim olduguyla
ilgili goruslerini ve dusuncelerini tanimlamaktadir (185). Sosyal kaynaklar,
Kisinin sosyal sorumlulugunu, sosyal iligkilerini ve bu alandaki yeterliligini ifade
etmektedir (186). Sosyal yeterlilik kavrami ise, kisinin sosyal agidan destek
gorup goérmedigi ve bununla iligkili olarak olarak sosyal uyum duzeyini, ¢gevre

ile iligkisini sosyallesme egilimini anlatmaktadir (183).

PD, zorlu durumlar ile kargi karsiya kalindiginda, koruyucu etmenler ve
risk etmenlerinin etkilesimi sonrasinda gelisen suregte, kisinin yasamindaki
degisiklie uyum strecini icermektedir (187). Yani PD, koruyucu etmenlerin ve
risk etmenlerinin etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikmakta olan bir 6zellik olarak
degerlendiriimektedir. Kisilik o6zellikleri, yapisal 6zellikler, sosyal ve ailesel
destek sistemleri, aile uyumu gibi etkenler, travmatik sireclerde PD’nin ylksek
olmasinda ve islemesinde 6nemli faktorlerdir (188). Bu nedenle PD kavramini
anlamak igin risk etmenlerinin ve koruyucu etmenlerin anlagiimasi 6nem

kazanmaktadir.

PD ile ilgili bireysel risk faktorleri; olumsuz yasam olaylari, diguk 6z
guven, etnik azinlik mensubu olma, engellenme toleransinin dusuk olmasi,
uyumsuz ve kaygih kisilik o6zellikleri, antisosyal kigilik ve davranig oruntusd,
zeka duzeyinin dusik olmasi, annenin hamilelikte alkol veya ilag kullanimi,
erkek cinsiyet, dogum travmasi, kronik rahatsizlik oykusu, erken dogum

oykusu, kiguk yas, utangaclik, olumsuz bakis acgisina sahip olma olarak
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gOsterilebilir.  Ailevi risk faktorleri; anne-babanin  kronik hastaliklari,
psikopatolojileri, gatigmalari, sug isleme dykulerinin olmasi, kati veya birbiriyle
tutarll olmayan ebeveyn tutumlari, kardegler arasinda anlasmazlik ve
catismanin yogun olmasi, vefat veya ayrilik nedeniyle olan ebeveyn kayiplari
seklinde siralanabilir. Sosyoekonomik ve kulturel dizeyin dusik olmasi,
istismar ve ihmal 6ykusu, evsiz olma, yoksulluk, gog, issizlik, teror, toplumsal
siddet, yetersiz beslenme ve yetersiz akran destegi gibi faktorler ise ¢evresel
risk faktorleri olarak gosterilebilir (179,187,189,190).

PD agisindan koruyucu faktorler incelenecek olursa, bireysel koruyucu
faktorler; 6z guvenin yuksek olusu, zeké diuzeyinin yuksek olusu, 6z sayginin
yuksekligi, engellenme kapasitesinin ve hazzi erteleyebilme yeteneginin
yuksek olmasi, yuksek sorun ¢ozme becerisi, disa donuk ve uyumlu Kisilik
Ozellikleri olarak siralanabilir. Sosyal ve gevresel koruyucu faktorler olarak;
egitim dizeyinin iyi olmasi, sosyal ¢evrede kabul gérme, akran iligkilerinin ve
okul tecrlbelerinin olumlu olmasi, ¢evrede olumlu drnek alinabilecek kisilerin
olmasi, toplumsal destegin olumlu olmasi, aile haricinde sosyal destek
saglayabilecek kisilerin varligi gosterilebilir (179,187,189,190). Anne ve
babayla kurulan olumlu ve yapici iligkiler, babanin ilgili olmasi, anne ve
babanin egitim diuzeylerinin yuksek olmasi ve destekleyici olmalari, ailenin
esnek bir yapisinin olmasi ve ailede liderlik gorevinin paylagiimasi,
ebeveynlerin birlikte olmasi ise ailesel koruyucu faktorlere 6rnek olarak
gosterilebilir (191-193).

PD’nin norolojik temelini gdsterebilmek icin yapilan fonksiyonel
goruntuleme caligmalarinin sayilari son yillarda giderek artmaktadir ve
Uzerinde en ¢ok durulan beyin bdlgelerinin prefrontal korteks, insula, amigdala,
hipokampus ve anterior singulat korteks oldugu goérilmektedir (194).
Hipokampus hacmindeki azalmanin, strese kargi azalmis PD ve travma
sonrasi stres bozuklugu riskinde artig ile iligkili oldugunu gosteren ¢alismalar
mevcuttur; PD ile amigdala hacimleri arasindaki iliskiyi arastiran ¢alismalarda
celiskili sonuglar oldugu goérilmekle birlikte, amigdaladaki aktivite artiginin

PD’de azalmayla iligkili oldugunu gosteren c¢alismalar bulunmaktadir

29



(194,195). Anterior singulat korteksteki hacim azalmasinin, PD’de azalmayla

ilgili oldugunu gosteren galismalar oldugu gorulmektedir (196).

PD’nin yuksek olmasinin, kiside psikiyatrik hastalik gelisme ihtimalini
onemli oranda azalttigi gosterilmistir (197). Bu azalmanin yaninda, PD’nin
yuksek olmasi, gelisebilecek psikiyatrik rahatsizliklarda iyilesmenin daha hizli

olacagini ifade etmektedir (198).

Alanyazinda ozkiyim ile PD arasindaki iligkiyi degerlendiren galismalar
incelendiginde; depresyon veya anksiyete bozuklugu ile takip edilen kigilerde
PD’nin ylksek olmasinin o6zkiyim riskinde azalma ile iligkili oldugu,
gecmiglerinde 6zkiyim girisimi olan Kigilerin PD duzeylerinin daha dusik
oldugu; PD ve koruyucu faktorleri fazla olan kisilerde 6zkiyim girisimi veya

0zkiyim dastincelerinin daha az oldugu gorilmustar (199-203).

Bipolar affektif bozuklugu olan hastalarda yapilan ¢alismalarda PD’nin
yuksek olmasi hastalardaki depresif atak sayisi ve sikliginin az olmasi, eslik
eden uyku problemleri ve anksiyete bozukluklarinin daha az olmasiyla iligkili
bulunmustur (204,205).

Depresyon ve anksiyete bozukluklari ile PD iligkisi Gzerine bir¢ok ¢alisma
yapiimistir. Erigskin hayatta anksiyete bozukluklarinin gelisme olasiligini
arttiran travmatik ve olumsuz ¢ocukluk ¢agi deneyimlerinin, yiksek PD’si olan
kisilerde duygu duzenlemesi uzerindeki olumsuz etkilerinin, duguk PD’si olan
kisilere gore daha az oldugu gosterilmistir (206). Eriskin yasamda
deneyimlenen travmalarin sonrasinda depresyon gelisiminin, yuksek PD olan
grupta belirgin olarak daha az oldugunu gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir
(207). Major depresyon, yaygin anksiyete bozuklugu ve panik bozukluk ile PD
arasindaki iligkiyi arastiran baska bir calismada, psikiyatrik tanilardan
depresyon ve anksiyete birlikteliginde PD’nin en dusuk dizeyde oldugu
gOrulmustir (208). Depresyon ve anksiyete bozuklugu tanilari olan hastalari
deg@erlendiren baska bir calismada, yuksek psikolojik dayanikhlik ve dusuk
surekli anksiyete skorlarina sahip olan hastalarin tedaviye cevap verme orani,
dusuk psikolojik dayaniklilik ve yliksek surekli anksiyete skorlarina sahip olan

hastalara gore 10 kat daha ylksek bulunmustur (209).
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PD hastalarla ilgili sabit bir degisken degildir ve géz 6nine alinmasi
gereken bir netice olarak, tedavi ile bu konuda iyilesme saglanabilir.
Calismalarda, yapilan klinik ve psikiyatrik mudahalelerin PD’de artigsa katki
saglayabilecegdi gorulmektedir (210).

5.A. COVID-19 Pandemisi ve Psikolojik Dayaniklilik

COVID-19 pandemisi dunyanin her yerinde gunluk yasami, sosyal
iligkileri ve aliskanliklari derinden sarsmistir. Bu sure¢ sonucunda geligsen
sosyal izolasyon, ekonomik belirsizlikler ve benzeri stres faktorleri, yalnizlik ve
umutsuzlugun artmasina ve bunlarin sonucunda depresyon, anksiyete,
O0zkiyim dustincelerinde artisa neden olabilmektedir (211). Bunlarin yaninda
insanlarin yasamdaki zorluklara ve muicadelelere genis bir yelpazede farkl
cevaplar verdikleri bilinmektedir. Zorluklara katlanabilme, olumlu yonde uyum
gosterebilme, olumsuzluklardan guglenerek geri gelebilme gibi durumlar
“psikolojik dayaniklilik” cercevesinde degerlendiriimektedir (212)

Pandeminin erken déneminde, Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD)
yapilan, 1004 kisiye gonderilen cevrimici anketlerin degerlendirildigi bir
calismada; PD duzeyinin, pandeminin erken doneminde, normal sartlardaki
toplum verilerine gore anlamli olarak dusuk oldugu gosterilmistir. PD’nin disuk
duzeyde olmasi ile daha ciddi depresyon duzeyi, daha yuksek duzeyde
anksiyete ve 6zkiyim dusunceleri arasinda anlamli iligki oldugu goéralmustar.
Ek olarak; dusuk PD, COVID-19 pandemisi ile ilgili endiselerin daha yuksek
olmasiyla da iligkili bulunmustur. PD’nin daha yuksek duzeyleri ile iligkili
bulunan faktoérler ise; gundiz disarida en az 10 dakika vakit gecirme, glnlik
fiziksel aktivite, aile ve arkadas desteginin olumlu olmasi, uykusuzluk
sikayetinin olmamasi ve daha fazla ibadet etme seklinde degerlendirilmistir
(213)

Pandemi doneminde ABD’de yapilan, g¢evrimici sekilde 6008 Kkisiyi
degerlendiren galismada, ¢alismaya katilanlarin %16.6’sinin PD’lerinin dusuk
dizeyde oldugu goérulmustur. Dusuk ve normal PD dizeyinde olan kigilerin
pandemi surecinde hissettikleri ruhsal sikinti ile yuksek PD dlzeyi olan kisilerin
ruhsal sikintt dizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamh fark oldugu
gérilmistir. ileri analizlerde ise, daha yiiksek PD diizeyinin éngdrdiriicileri
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olarak; erkek cinsiyet, ileri yas, siyahi olma, lise ve daha alti egitim seviyesine
gOre Universite ve Ustu egitim duzeyi, yuksek sosyoekonomik dizeye sahip
olma olarak degerlendirilmistir (214).

COVID-19 pandemisinde travma sonrasi stres bozuklugu, anksiyete ve
depresyon duzeyleriyle ilgili etkenleri incelemek amaciyla, gevrimici anketler
yoluyla yapilan ¢alismada; ¢alismaya katilan 18-30 yas arasindaki 898 yetiskin
kiside, yuksek PD duzeyleri, dugtuk anksiyete ve kaygi ile; yalnizlik ve disuk
sikinti tolerans duzeylerinin daha yuksek depresyon, travma sonrasi stres

bozuklugu ve anksiyete duzeyleri ile iligkili oldugu goralmustir (215).

32



GEREG VE YONTEM

1. Orneklem Segimi

Calismada hasta grubu, 01.09.2021 - 25.12.2021 tarihleri arasinda Bursa
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dali Poliklinigi'ne bagvurmus ve/veya Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Cocuk imminoloji Bilim Dali Poliklinigi'ne basvurmus,
primer immun yetmezlik tanisiyla takip edilen 70 kigiden olugsturulmustir.
Kontrol grubu, hastalarin yaninda refakatgi olarak gelen, ciddi bir psikiyatrik
yakinmasi olmayan, primer immun yetmezlik tanisi olmayan 69 kisiden
olusturulmustur.

Calismaya katilmayi kabul eden her géndlli katihmci, ¢alismanin amaci
ile ilgil bilgilendirilmis, calismanin amaci ve bigimi ile ilgili s6zel olarak ve yazili
materyalle (Bursa Uludag Universitesi Tip Takiltesi Etik Kurulu'nca
onaylanmis olan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu [Hasta Grubu igin]” ve
“Bilgilendiriimis  Gondilli  Olur Formu [Saglikh  Kontrol Grubu icin]’)
bilgilendirilerek onamlari alinmistir. Calisma ile ilgili etik kurul onayi
30.06.2021 tarihinde 2021-9/9 nolu karar numarasi, revizyon ile ilgili etik kurul
onay! 20.10.2021 tarihinde 2021-15/20 nolu karar numarasi ile alinmistir.
Calismanin COVID-19 ile iligkili olmasi nedeniyle T.C. Saglik Bakanligi
Bilimsel Arastirma Platformu’na basvuru yapilmis ve arastirma onayi alinmistir
(Ek-7).

2. GCalismaya Alinma Olgiitleri

Calismaya alinma dlgutleri, hasta grubu igin; 18-65 yas arasinda olmak,
okur-yazar olmak, primer immuin yetmezlik tanisi almis olmak olarak
belirlenmistir. Kontrol grubu igin ¢calismaya dahil edilme olgutleri; 18-65 yas

arasinda olmak ve okur-yazar olmak olarak belirlenmistir.
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3. Galismadan Diglama Olgiitleri

Calismadan diglama olgutleri, hasta grubu igin; 18-65 yas arahdinin
digsinda olmak, yargilama ve gercegi degerlendirmeyi bozacak dizeyde
ruhsal hastalik tanisi almis olmak, madde ve alkol kullanim bozuklugu veya
bagimlhlik 6ykusu olmasi olarak belirlenmigtir. Kontrol grubu igin ¢alismadan
diglama olgutleri olarak; 18-65 yas araliginin diginda olmak, yargilama ve
gercegi degerlendirmeyi bozacak duzeyde ruhsal hastalik tanisi almig olmak,
madde ve alkol kullanim bozuklugu veya bagimlilik 6ykusunin olmasi, primer

immun yetmezlik tanisi almig olmak olarak belirlenmistir.

4. Uygulanan Form ve Olgekler

Calismaya katilan hastalarin ve kontrol grubunun ruhsal durum
muayeneleri sonrasinda Sosyodemografik Veri Formu (Ek-1), Yetiskinler Igin
Psikolojik Dayaniklilik Olgegi (YPDO) (Ek-2), Diinya Saglik Orgiti Yasam
Kalitesi Kisa Formu Turkge Versiyonu (WHOQOL-BREF TR) (Ek-3), Hamilton
Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D) (Ek-4), Hamilton Anksiyete
Degerlendirme Olgcegi (HAM-A) (Ek-5), COVID-19 Degerlendirme Formu (Ek-
6) doldurulmustur.

Sosyodemografik Veri Formu, HAM-D, HAM-A goérusmeci tarafindan
doldurulurken; WHOQOL-BREF TR, YPDO ve COVID-19 Degerlendirme
Formu katiimcilar tarafindan doldurulmustur. Katilimcilar bir defa kesitsel

olarak gorulmuslerdir.

4.A. Sosyodemografik Veri Formu (Ek-1)

Calismaya katilan bireylerin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, gocugu olup
olmadigl ve varsa c¢ocuk sayisi, kimlerle birlikte yasadigi, egitim durumu,
meslegi, calisma durumu, ekonomik gelir duzeyi, sigara kullanimi olup
olmadigi, alkol kullanimi olup olmadigi, teshis edilmis tibbi hastaligi olup
olmadidi, gegmiste veya halen hekim tarafindan konmus psikiyatrik hastalik
tanisi ve psikotrop ilag kullanimi olup olmadigi, ailesinde hekim tarafindan tani

konmus bir psikiyatrik hastalik tanisi ve psikotrop ila¢ kullanimi olup olmadig,

34



SARS-CoV-2 enfeksiyonu gegirip gegirmedigi ve gecirdiyse hangi tedauvileri
gordugu, SARS-CoV-2 igin geligtirilen asilari yaptirip yaptirmadigi ile ilgili
bilgilerin elde edilmesi amaciyla arastirmaci tarafindan gelistirilen formdur.

4.B. Yetigkinler i¢in Psikolojik Dayaniklilik Olgegi (YPDO, Ek-2)

Friborg ve ark. (184) tarafindan gelistirilen dlgcegin, Turkge'de gegerlilik
ve guvenilirlik ¢calismasi Basim ve Cetin tarafindan 2011 yilinda yapilmistir
(172). 5'li Likert tipinde 33 maddeyi iceren dlgekte gelecek algisi (4 madde),
sosyal yeterlililk (6 madde), sosyal kaynaklar (7 madde), aile uyumu (6
madde), yapisal tarz (4 madde), kendilik algisi (6 madde) seklinde alt boyutlar
vardir. En fazla 165 puan alinabilecek olup, puan arttikga ruhsal dayaniklihgin
arttigi dusunulmektedir.

Olgekteki alt boyutlarin i¢ tutarlilik katsayilarinin .66-.81 arasinda ve
test-tekrar test glvenirliklerinin ise .68 ile .81 arasinda degistigi gorulmustur.
Olgegin Cronbach Alfa katsayisi .86 olarak hesaplanmistir.

4.C. Diinya Saglik Orgiitii Yagam Kalitesi Kisa Formu Tiirkge

Versiyonu (WHOQOL-BREF-TR, Ek-3)

Uluslararasi guvenilir ve gegerli bir yasam kalitesi degerlendirme olgegi
gelistirmek, kultlrler arasinda kargilastirma yapabilmek amaciyla 1993 yilinda
Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization, WHO) tarafindan biyiik
boyutlu bir proje baslatimistir ve sonucunda birgok Olgme araci
olusturulmustur (6rn. WHOQOL-100, WHOQOL-BREF, WHOQOLOLD)
(216,217). Turkiye, halen 15 lilkede ve 12 dilde gecerli olan WHOQOL 6lgeqdi
gelistirme projesine 1995 yilinda dahil olmustur. Dinya Saghk Orgiti’niin
tanimlamasina goére yasam kalitesi “bireylerin yasamlarindaki durumlarini,
icinde yasadiklari kultur ve degerler sistemi baglaminda ve amagclar,
beklentiler, standartlari ve kaygilariyla iligskilendirerek algilamalar’” olarak
nitelendirilmistir (217,218). Bu ¢alismada kullanilan WHOQOL-BREF TR, 27
maddeden olusmakta, cevresel saglik, sosyal iligkiler, psikolojik saglik ve
bedensel saglik olmak Uzere dort boyutta yasam kalitesini degerlendirmektedir
(217,219).

WHOQOL-BREF, Diinya Saglik Orgiiti tarafindan gelistirilen, 6 alt
boyuttan olusan WHOQOL-100 olgeginin kisa formudur. WHOQOL-100’deki
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24 bolumden, her bolum igin birer soru ¢ikartilarak ve yasam kalitesi ve genel
saglik ile ilgili iki soru eklenerek olusturulmustur. 5’li derecelendirme tipinde 26
sorudan bu odlgek “1=Hic memnun degilim, 5=Cok memnunum” seklinde
hazirlanmistir. Ozgiiven, olumlu duygular, beden imgesi gibi psikolojik sagdlk;
uyku, enerji, agri hissetme gibi bedensel saglik; kisisel iligkiler, sosyal destek
gibi sosyal iligkiler; ekonomik durum, ulagim saglik kosullari, givenli ortam gibi
cevresel saglik olmak uzere dort alt boyut icermektedir. Puanin yukselmesi,
hayat kalitesinin artisina isaret etmektedir. Eser ve arkadaslari tarafindan
(219) 1999 vyilinda Turkge uyarlamasi yapimistir. Formun Turkiye'de
kullanilan formunda gevreyi igeren bir soru daha bulunmakta ve toplamda 27

soruyu icermektedir.

4.D. Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D, Ek-4)

Hamilton tarafindan gelistirilip, Williams (220) tarafindan yapilandiriimis
hale donusturalen, tani koydurucu olmayip, hastalarda depresyonun dizey ve
siddetini Olgcen bu Olgek; depresyonun derecesini dlgmek icin en sik kullanilan
yontemlerden biridir ve tedavi siirecinde izlemi kolaylastirmaktadir. Olgegin
gece yarisi uyanma, somatik belirtiler, uykuya dalma guglugu, sabah erken
uyanma, genital semptomlar, zayiflama ve i¢cgéru ile ilgili maddeleri 0-2 puan
ile derecelendirilirken, diger maddeleri 0-4 arasinda derecelendiriimektedir.
Gorusmeci tarafindan uygulanan bir 6lgek olup, bu ¢alismada 17 soruluk formu
kullaniimistir. Sorular yapilandiriimis olup, ek sorular sorulabilmektedir. En
yuksek 53 puan alinabilmektedir. 0-7 puan depresyon olmadigini, 8-15 puan
arasi hafif derecede depresyonu, 16-28 arasi orta derecede depresyonu, 29
ve Uzeri agir derecede depresyonu gostermektedir. Akdemir ve arkadaslari
tarafindan 1996’da Turkce gecerlilik ve guvenilirligi gerceklestirilmigtir (221).

4.E. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A, Ek-5)

Bu dlgek, Hamilton tarafindan gelistiriimis olup hastalardaki anksiyetenin
dizeyini ve belirti kimesini belirlemek ve siddet degisimini degerlendirmek igin
kullanihr. Gérismeci tarafindan uygulanan bir dlgek olup hem ruhsal hem
fiziksel anksiyete Dbelirtilerini sorgulamaktadir ve toplamda 13 madde
icermektedir. Her madde O ile 4 puan arasinda de@erlendiriimekte, toplam

puan O ile 56 arasinda degismektedir. 1, 2, 3, 5, 6. maddeler psisik, 4, 7, 8, 9,
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10, 11, 12, 13. maddeler somatik anksiyeteyi degerlendirmektedir. Puan
arttikga, anksiyete duzeyinin arttig1 dugsunulmektedir. 5 puan ve alti degerlerin
normal oldugu, 5-14 puan arasi degerler hafif derece anksiyeteye isaret ettigi,
14 ve Uzeri deg@erlerin ise belirgin anksiyeteyi gosterdigi dugunulmektedir.
Tarkge gecerlilik ve guvenilirlik galismasi, 1998 yilinda, Yazici ve arkadaglari
tarafindan yapilmigtir (222,223)

4.F. COVID-19 Degerlendirme Formu (Ek-6)

PlY hastalarinda COVID-19 pandemisine verilen tepkilerin
degerlendiriimesi ve pandemiden etkilenme duzeyini degerlendirmek amaciyla
gelistirilen formdur. ilk olarak Asutun yapti§i calismada, kanser hastalari
uzerinde kullanildi§i gértlmustir (224).

Formda; katihmcilarin kendilerinin veya yakinlarinin  COVID-19
enfeksiyonu suphesiyle takip edilip edilmedikleri, COVID-19 enfeksiyonu
gecirip gecirmedikleri, pandemi sonrasinda dikkatlerini surdlirme becerileri,
uyku kaliteleri ve uyku sureleri, igtahlari, sosyal medyada harcadiklari sureyle
ilgili degisikliklerle iligkili sorular yer almaktadir. Bu sorular pandemi
psikososyal etkilenme diuzeyi (PPED) bashgi altinda birlestiriimis ve cevaplari
“1-Belirgin artti, 2-Kismen artti, 3-Degismedi, 4-Kismen azaldi, 5-Belirgin
azaldi” seklinde degerlendirilmigtir.

Katihmcilarin COVID-19 pandemisiyle ilgili yasadiklar stres duzeylerini
ve algiladiklari risk durumlarini, yasadiklari kaygilari ve korkulari, kullanmakta
olduklari tedavileri birakmayi dusuntp dusunmediklerini degerlendirmek
amaciyla hazirlanmis olan “COVID-19 Pandemisine iliskin Risk Olgegi
(PRAQO)”, 5'li Likert tipinde hazirlanmig, 10 sorudan olusmaktadir. Pandemi
surecinde olusan risk algilarini degerlendirmek amaciyla hazirlanan 10 soruya
“kesinlikle katiliyorum, kismen katiliyorum, kararsizim, katiimiyorum, kesinlikle
katilmiyorum” seklinde verilen cevaplar, “5,4,3,2,1” olarak puanlanmis ve
yuksek puanlar COVID-19 pandemisiyle ilgili risk algisinin yiksek oldugu
seklinde yorumlanmstir. ilk iki soru PIY hastalari igin hastaliklar ve tedavi
sureclerine yonelik olarak; saghkli gonulliler igin ise gundelik hayatlarina

yonelik olarak hazirlanmigtir. Bu sorular SARS epidemisinin saglik
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calisanlarinda psikolojik etkilerini degerlendirmek amaciyla yapilmig olan
calismalardaki sorular 6rnek alinarak hazirlanmigtir (225-226).

PRAO’nln glvenilirligi, ic tutarlilik katsayisi olan Cronbach a guvenilirlik
katsayisi ile incelenmistir ve Cronbach a katsayisi 0.847 olarak belirlenmisgtir.
Olgegin bu acidan yiksek guvenilirlikte oldugu dustnalmistir. Olgegin
gecerliligi ise yapisal ve kriter gecerliligi olarak incelenmistir. Benzer amaca
hizmet eden HAM-A d&lgegini inceleyerek, PRAQO ile HAM-A arasinda ayni
yonde istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu goértlmastir (r=0.639, p<0.001).
PRAOniUn bu agidan kriter gegerliligini sagladigi diisiniimastir. Yapisal
gegerlilik ise ek hastalik toplam sayisi ile degerlendirilmistir. Beklenti, toplam
ek hastalik sayisi ile PRAOnin ayni yonde iligkili olmasidir. Yapilan
incelemede, toplam ek hastallk sayisi ile PRAO arasinda ayni yénde
istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu gorulmustur (r=0.274, p=0.001).
PRAO’nin bu agidan yapisal gegerliligi sagladig dustnilmistr.

5. istatistiksel Yontem

Degiskenlerin normal dagihima uygunlugu Shapiro Wilk Testi ile
incelenmistir. Normal dagilim saglandigi durumda iki grup arasinda yapilan
karsilastirmalar t testi, normal dagilim saglanamadigi durumda ise Mann
Whitney U Testi yapiimistir. ikiden fazla grup karsilastirmalarinda verilerin
normal dagihm goéstermemesinden dolayi Kruskal Wallis Testi ile yapilmis olup
post-hoc karsilastirmalarda Dunn-Bonferroni Testi uygulanmistir. Normal
dagilim saglandigi durumda betimleyici istatistikler ortalamazstandart sapma,
normal dagilim saglanamadigi durumda ise medyan (minimum:maksimum)
degerleriyle ifade edilmigtir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirmasinda ise Pearson Chi Square Testi, Fisher's Exact Testi ve
Fisher-Freeman-Halton Testi kullaniimistir. Kategorik degiskenler ise n(%) ile
ifade edilmigtir. Degiskenler arasindaki iligskiler ise Pearson korelasyon
katsayisi ve Spearman sira korelasyon katsayisi ile incelenmistir. PRAO
Olceginin guvenirlik analizleri Cronbach alfa (a) katsayisi ile incelenmigtir.
istatistiksel analizler i¢cin SPSS v22.0 programi ile yapilmistir. istatistiksel
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analizlerde anlamlilik duzeyi olarak p=0.05 alinmigtir. Veri sayisi 4’'ten az

olanlar istatistiksel karsilastirmalara alinmamigtir.

BULGULAR

Calismaya primer immun yetmezlik tanisiyla takip edilen 70 hasta (39
kadin, 31 erkek) ve primer immun yetmezlik tanisi olmayan 69 gonullu kontrol
(39 kadin, 30 erkek) olmak Uzere toplam 139 kisi katilmistir. Hasta grubunun
%55,7’si (n=39) kadin, %44,3’'0 (n=31) erkek; kontrol grubunun %56,5’i (n=39)
kadin, %43,5’i (h=30) erkektir. Hastalarin yaslarinin ortanca degerinin 31 (18-
64) oldugu, kontrol grubunun yaslarinin ortanca degerinin 31 (19-64) oldugu
goruldu. Hasta ve kontrol gruplari sosyodemografik 6zellikler bakimindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Hasta ve

kontrol gruplarinin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4’te gdsterilmistir.
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Tablo 4. Kontrol ve hasta gruplarinin sosyodemografik 6zellikleri bakimindan

kargilastiriimasi.

Kontrol (n=69) Hasta (n=70) p
Yas 31(19-64) 31(18-64) 0.654
Cocuk Sayisi 0(0-3) 0(0-4) 0.963
Cinsiyet (Kadin) 39(%56.5) 39(%55.7) 0.924
Kimlerle yasadigi
e Esive cocuklari ile 24(%34.8) 24(%34.3)
o Esiile 12(%17.4) 11(%15.7) 0.991
e Anne velveya baba ile 28(%40.6) 30(%42.9)
e Yalniz 5(%7.2) 5(%7.1)
Calisma Durumu
e Caligsmiyor 40(%58) 43(%61.4) 0.678
e Calisiyor 29(%42) 27(%38.6)
Aylik Gelir
o Koti 4(%5.8) 6(%8.6)
e Orta 56(%81.2) 46(%65.7) 0.112
o lyi 9(%13) 18(%25.7)
Egitim Diizeyi
e lkokul 8(%11.6) 9(%12.9)
e  Ortaokul 7(%10.1) 7(%10)
e Lise 27(%39.1) 27(%38.6) 0.999
o  Yiksekokul 4(%5.8) 4(%5.7)
e Universite 16(%23.2) 17(%24.3)
e Yuksek Lisans/Doktora 7(%10.1) 6(%8.6)
Medeni Durum
e Bekar 34(%49.3) 36(%51.4) 0.800
e Evli 35(%50.7) 34(%48.6)
Sigara
e Hig kullanmadim 38(%55.1) 43(%61.4)
e Bir sure kullandim, biraktim 15(%21.7) 17(%24.3) 0.404
e Kullaniyorum 16(%23.2) 10(%14.3)
Alkol
e Hig kullanmadim 40(%58) 44(%62.9)
e Bir sire kullandim, biraktim 6(%8.7) 6(%8.6) 0.822
o Kullaniyorum 23(%33.3) 20(%28.6)

Degerlendirilen kesitte hasta grubunun %31,4’4nin (n=22), kontrol
grubunun %23,2’sinin (n=16) psikotrop ilag kullanimlari oldugu goérulda. Ailede
psikotrop ila¢ kullaniminin ise hasta grubunun %37,1’'inde (n=26), kontrol
grubunun %36,2’sinde (n=25) mevcut oldugu goéruldu. Psikiyatrik basvuru,
psikiyatrik tani, psikotrop ilag kullanimi, ailede psikiyatrik bagvuru, ailede

psikiyatrik tani ve ailede psikotrop ila¢ kullanimi agisindan hasta ve kontrol
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gruplari arasinda anlaml bir fark saptanmamis olup, ayrintili bilgiler Tablo 5’te

gOsterilmisgtir.

Tablo 5. Kontrol ve hasta gruplarinin psikiyatrik basvuru, psikiyatrik tani,
psikotrop ila¢ kullanimi, ailede psikiyatrik basvuru, ailede psikiyatrik tani ve

ailede psikotrop ila¢ kullanimlari agisindan karsilastiriimasi.

Kontrol (n=69) | Hasta (n=70) p

Psikiyatrik bagvuru varhgi 20(%29) 28(%40) 0.172
Psikiyatrik tani

e Yok 49(%71) 42(%61.4)

e Depresyon 14(%20.3) 19(%27.1) 0.490

o Anksiyete bozukluklari 6(%8.7) 8(%11.4)
Psikotrop ila¢ kullanimi varhgi 16(%23.2) 22(%31.4) 0.276
Ailede psikiyatrik bagvuru varlig 24(%34.8) 26(%37.1) 0.772
Ailede psikiyatrik tani

e Yok 44(%63.8) 44(%62.9)

e Depresyon 20(%29) 16(%22.9) 0.235

e Anksiyete bozukluklari 4(%5.8) 10(%14.3) '

e OKB 1(%1.4) 0(%0)
Ailede psikotrop ila¢ kullanimi 25(%36.2) 26(%37.1) 0.911

Hasta grubu incelendiginde tani alma yasinin ortanca degerinin 23 (4-64)
oldudu, tedavi suresinin ortanca degerinin (ay) 93 (3-330) oldugu gorulmustir.
Hasta grubunun %74.3’Gnln (n=52) intraven6z immunoglobulin tedavisi aldig,
%25.7’sinin (n=18) subkutan immunoglobulin tedavisi aldigi saptanmistir.
Tanilar incelendiginde hastalarin %94’Gnin (n=66) primer antikor eksikligi,
%4’andn (n=3) immun disregulasyon, %Z2’sinin (n=1) sendromik kombine
immuan yetmezlik tanisiyla takip edildikleri goralmuagstur. Primer antikor
eksikliklerine bakildiginda CVID (n=34), BLNK eksikligi (n=1), IgG subgrup
eksikligi (n=7), 1gG subgrup ve IgM eksikligi (n=2), spesifik antikor yapim
defekti (n=1), PIK3CD eksikligi (n=1), (n=9),
agamaglobulinemi (n=4), hiper IgM sendromu (n=6), parsiyet IgA eksikligi

hipogamaglobulinemi

(n=1) tanilarinin mevcut oldugu; immuan disregllasyonlara bakildiginda LRBA
eksikligi (n=2), ADA Il eksikligi (n=1) tanilarinin oldugu; sendromik kombine
immun yetmezliklerden Wiskott Aldrich sendromu tanisinin (n=1) mevcut
oldugu goérulmustir. Hasta grubunda tani alma yasi, tedavi suresi, tedavi sekli,

hastalik gruplari ve 6zgul hastaliklari Tablo 6’da gdsterilmistir.
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Tablo 6. Hasta grubunda tani alma yasi, tedavi suresi, tedavi sekli, hastalik

gruplari ve 6zgul hastaliklarin dagilimi.

Hasta (n=70)
Tani yasi 23(4-64)
Tedavi siresi (Ay) 93(3-330)
Tedavi sekli
IVIG 52(%74.3)
SCIG 18(%25.7)
Primer Antikor Eksiklikleri 66(%94)
CVID 34(%52)
BLNK eksikligi 1(%1.5)
IgG subgrup eksikligi 7(%10)
IgG subgrup ve IgM eksikligi 2(%3)
Hipogamaglobulinemi 9(%14)
Agamaglobulinemi 4(%6)
Spesifik antikor yapim defekti 1(%1.5)
PIK3CD eksikligi 1(%1.5)
Hiper IgM sendromu 6(%9)
Parsiyel IgA eksikligi 1(%1.5)
Immiin disregiilasyon 3(%4.2)
LRBA eksikligi 2(%3)
ADA 11 eksikligi 1(%1.5)
Sendromik kombine immiin yetmezlik 1(%1.5)
Wiskott Aldrich Sendromu 1(%1.5)

Hasta grubunda HAM-D, HAM-A psisik alt boyut, HAM-A somatik alt
boyut ve HAM-A toplam puanlarinin, kontrol grubuna goére anlamli olarak
yuksek oldugu goérulmustir (sirasiyla p<0.001; p=0.007; p=0.009; p=0.008).
WHOQOL-BREF-TR alt oOlgekleri incelendiginde hasta grubunda WHOQoL-
BREF-TR’nin 2. sorusunun puan ortalamasinin kontrol grubuna gore anlaml
olarak dislik oldugu tespit edilmistir (p<0.001). WHOQoL-BREF-TR alt
Olceklerine bakildiginda fiziksel saglik, psikolojik ve sosyal iliskiler alt
Olceklerinin puanlarinin hasta grubunda, kontrol grubuna gore anlamli olarak
daha dusuk oldugu gorulmustar (sirasiyla p<0.001; p=0.004; p=0.017). HAM-
D, HAM-A ve WHOQOoL-BREF-TR Olgeklerinin degerleri agisindan hasta ve
kontrol grubunun kargilastiriimasi Tablo 7°de gosterilmigtir.
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Tablo 7. Hasta ve kontrol gruplarina uygulanan HAM-D, HAM-A ve WHOQoL-

BREF-TR puanlarinin karsilastiriimasi.

Kontrol (n=69) Hasta (n=70) p

HAM-D 3(0-16) 5.5(0-21) <0.001
HAM-A

Psisik 2(0-10) 3(0-11) 0.007

Somatik 1(0-13) 3(0-11) 0.009

Toplam 4(0-20) 6(0-21) 0.008
WHOQoL-BREF-TR

1. Soru 4(1-5) 3(1-5) 0.075

2. Soru 4(1-5) 3(1-5) <0.001

Fiziksel saglk 85.7(28.6-100) 64.3(17.9-100) <0.001

Psikolojik 75(37.5-95.8) 66.7(16.7-100) 0.004

Sosyal iligkiler 75(41.7-100) 66.7(33.3-100) 0.017

Cevre 74.2+13.7 72.6+12.6 0.494

Hasta grubunda YPDO sonuglari incelendiginde yapisal stil, gelecek

algisi, aile uyumu, kendilik algisi, sosyal yeterlilik, sosyal kaynaklar alt

boyutlarinin ve YPDO toplam puanlarinin kontrol grubuna gére anlamli olarak
dusuk oldugu tespit edilmistir (sirasiyla p=0.027; p=0.005; p=0.038; p<0.001;
p=0.001; p<0.001; p<0.001). PRAO toplam puanlarinin hasta grubunda,

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek oldugu

gérilmustir (p<0.001). YPDO ve PRAO o6lgeklerinin puanlarinin hasta ve

kontrol gruplarinda kargilastiriilmasi Tablo 8’de ayrintili olarak gosterilmigtir.

Tablo 8. Kontrol ve hasta gruplarinda YPDO ve PRAO puanlarinin

karsilastiriimasi.

] Kontrol (n=69) | Hasta(n=70) | p
YPDO

Yapisal stil 16(8-20) 14(6-20) 0.027

Gelecek algisi 17(7-20) 15(5-20) 0.005

Aile uyumu 25(12-30) 23(14-30) 0.038

Kendilik algisi 26(12-30) 22(6-30) <0.001

Sosyal yeterlilik 25(16-30) 22(11-30) 0.001

Sosyal kaynaklar 31(20-35) 27(17-35) <0.001

Toplam 136+15.5 122.5£19.6 <0.001
PRAO

Toplam 28.3:7.3 | 33.946.6 <0.001
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AsiI durumuna gore karsilastirma yapildiginda, kontrol grubunda inaktif
ve mRNA asisi (en az iki inaktif ve en az bir mRNA) olanlarin orani %49.3
(n=34) bulunmus olup, hasta grubunda inaktif ve mMRNA (en az iki inaktif ve en
az bir mRNA) olanlarin orani %17.1 (n=12) olarak gdzlenmistir ve arada
anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Hasta ve kontrol grubunun ag! bilgilerinin

ayrintilari ve karsilagtiriimasi Tablo 9’da gosterilmigtir.

Tablo 9. Kontrol ve hasta gruplarinin COVID-19 asi durumlarinin

kargilastiriimasi.

Kontrol (n=69) | Hasta (n=70) p

Hic asi olmamis 2(%2.9) 14(%20)

Asl takvimini tamamlamamisg 0(%0) 3(%4.3)

Inaktif asi (en az iki doz) 3(%4.3) 24(%34.3) <0.001
mRNA asisi (en az iki doz) 30(%43.5) 17(%24.3)

inaktif agi+mRNA asisi (en az iki

inaktif+bir mRNA) 34(%49.3) 12(%17.1)

COVID-19 enfeksiyon durumu (PPED-1) acisindan bakildiginda
hastalarin  %77.1’inin  (n=54) COVID-19 enfeksiyonunu gecirmedigi,
%12.9’'unun (n=9) enfeksiyonu gecirdigi ve hastanede yatarak tedavi gérdugu,
%10’unun (n=7) enfeksiyonunun gecirdigi ve hastaneye yatarak tedavi
gormedigi borulmustuar. Kontrol grubunda ise kisilerin %65.2’sinin (n=45)
COVID-19 enfeksiyonu gecirmedigi, %34.8’inin ise enfeksiyonu gegirdigi ve bu
grupta kimsenin COVID-19 enfeksiyonu nedeniyle yatarak tedavi gormedigi
gOrulmustir. COVID-19 enfeksiyonu gegirme agisindan iki grup arasinda
anlamli  fark oldugu saptanmigtir (p<0.001). Yakinlarinda COVID-19
enfeksiyon durumu (PPED-2) incelendiginde, hasta grubunun %61.4’Gn0n
(n=43) en az bir yakininin COVID-19 enfeksiyonu gecirdigi, kontrol grubunun
%92.8'inin (n=64) en az bir yakininin COVID-19 enfeksiyonu gegcirdigi
gorulmus ve bu agidan iki grup arasinda anlamli fark oldugu saptanmistir
(p<0.001). Hasta grubunda pandemide uyku suresi (PPED-4), pandemide
istah duzeyi (PPED-6) ve pandemide dikkat dizeyinin (PPED-7) degerlerinin
kontrol grubuna goére anlamh olarak ylksek oldugu gorulmekle birlikte

(sirasiyla p=0.025; p=00.1; p=0.003); pandemide sosyal medya kullanimi
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(PPED-3) ve pandemide uyku kalitesi (PPED-5) arasinda her iki grup arasinda

anlaml fark saptanmamigtir. Hasta ve kontrol grubunun PPED agisindan

kargilastiriimasi Tablo 10’da gosterilmigtir.

Tablo 10. Kontrol ve hasta gruplarinin PPED agisindan karsilastiriimasi.

Kontrol Hasta
(n=69) (n=70) P
COVID durumu
(PPED-1)
Gegirmemis 45(%65.2) | 54(%77.1)

Gegirmis; hastane 0 o

yatisi oimamis 24(%34.8) 9(%12.9) | <0.001
Ge(;lrm|§_; hf:lsta__nede 0(%0) 2(9%10)

tedavi gormus

Yakinlarinda
COVID durumu '?r?fggf;' (|;1|§S7t0a)
(PPED-2) = =
Hayir 5(%7.2) 27(%38.6) Persentil
<0.001
Evet 64(%92.8) | 43(%61.4) 10.-90. | 10.-90.

Sosyal medya 1-3 1-3
kullanimi (PPED-3) 2(1-5) 2(1-5) 0.378
Pandemide uyku 2-4 1-5
siiresi (PPED-4) 3(1-5) 3(1-5) 0.025
Pandemide uyku 3-4 3-5
kalitesi (PPED-5) 3(2-5) 4(1-5) | 0.134
Pandemide istah 1-3 2-4
(PPED-6) 3(1-5) 3(1-5) 0.001
Pandemide dikkat 3-4 3-5
diizeyi (PPED-7) 3(1-5) 3(3-5) 0.003

Ek tanilar agisindan her iki grup karsilastirildiginda solunum sistemi ile

ilgili ek tanilarin, hasta grubunun %50’sinde (n=35), kontrol grubunun ise

%13’ande (n=9) oldugu gorulmastir. Solunum sistemiyle ilgili ek tanilar

acisindan iki grup arasinda anlamh fark ortaya ¢ikmistir (p<00.1). Diger ek

tanilar arasinda iki grup arasinda anlamh fark olmadigi goériimustur. Ek

tanilarin her iki grup igin ayrintili 6zellikleri Tablo 11’de gosterilmigtir.
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Tablo 11. Kontrol ve hasta gruplarina iliskin ek tanilarla ilgili 6zellikler.

Kontrol (n=69) | Hasta(n=70) | p
Ek tanilar
Hematolojik 1(%1.4) 6(%8.6) 0.116
Endokrinolojik 11(%15.9) 17(%24.3) 0.220
Solunum sistemi 9(%13) 35(%50) <0.001
Gastrointestinal 5(%7.2) 7(%10) 0.563
Dermatolojik 4(%5.8) 6(%8.6) 0.745
Kas-Iskelet sistemi 1(%1.4) 1(%1.4) 1.000
Renal 0(%0) 2(%2.9) 0.496
Kardiyovaskler 13(%18.8) 8(%11.4) 0.222
Romatolojik 2(%2.9) 2(%2.9) 1.000
Noroloijk 6(%8.7) 3(%4.3) 0.326
Malignite 1(%1.4) 3(%4.3) 0.620

Hasta grubunda cinsiyetlere gore olgekler karsilastirildiginda; HAM-D ve
HAM-A toplam puanlarinin, kadin hastalarda, erkek hastalara gore anlamh
olarak yuksek oldugu gorulmustur (sirasiyla p=0.029; p=0.035). WHOQoL-
BREF-TR’nin psikolojik alt dlgek puanlarinin kadin hastalarda, erkek hastalara
go6re anlamli olarak dustk oldugu gorulmustar (p=0.019).

Kontrol grubunda olgeklerin cinsiyetlerle iligkileri incelendiginde HAM-A
toplam ve PRAO puanlarinin kadinlarda, erkeklere gére istatistiksel olarak
anlamli derecede yuksek oldugu saptanmistir (sirasiyla p=0.031; p<0.001).
WHOQoL-BREF-TR’nin psikolojik ve sosyal iligkiler alt dlcek puanlarinin kadin
kontrollerde, erkeklere gore anlamli olarak dusuk oldugu gozlenmistir
(sirasiyla p=0.043; p=0.042). Calismada uygulanan olgeklerin puanlarinin
hasta ve kontrol gruplarinda cinsiyet agisindan karsilastiriimasi Tablo 12 ve

Tablo 13’te gosterilmigtir.
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Tablo 12. Hasta grubunda olgek ve alt dlgeklerin puanlarinin cinsiyete gore

kargilastiriimasi.

Kadin (n=39) Erkek (n=31) p

HAM-D 8(0-20) 4(0-21) 0.029
HAM-A 8(0-21) 5(0-16) 0.035
WHOQoL-BREF-TR

Fiziksel saghk 63.8+£17.1 70.7£18.3 0.109

Psikolojik 62.1+15.7 71.1£15.4 0.019

Sosyal iligkiler 66+16.3 71.7+16.7 0.159

Cevre 70.9£10.9 74.8114.4 0.196
YPDO 120.9+19.6 124.4+19.8 0.466
PRAO 34.66.5 33.1+6.8 0.327

Tablo 13. Kontrol grubunda olgek ve alt dlgeklerin puanlarinin cinsiyete goére

karsilastiriimasi.

Kadin (n=39) Erkek (n=30) p

HAM-D 4(0-16) 2(0-15) 0.157
HAM-A 5(0-20) 2(0-16) 0.031
WHOQoL-BREF-TR

Fiziksel saglik 82.1(28.6-100) | 85.7(42.9-100) 0.917

Psikolojik (37.75955.8) (41.77?'922.9) 0.043

Sosyal iliskiler 75(41.7-91.7) 75(41.7-100) 0.042

Cevre 68.8(43.8-100) | 78.1(37.5-100) 0.276
YPDO 136+14.4 136+17.1 1.000
PRAO 31.116.4 24.616.9 <0.001

Hastalarin medeni durumlariyla Olgek puanlari arasindaki iligki

incelendiginde, HAM-D, HAM-A ve PRAO puanlarinin evli hastalarda, evli
olmayan hastalara gore anlamli olarak daha yuksek oldugu gozlenmigstir
(sirasiyla p=00.7; p=0.016; p=0.041). Evli hastalarda WHOQoL-BREF-TR'nin
fiziksel saglk, psikolojik, sosyal iliskiler ve ¢evre alt dlgcek puanlarinin, evli
olmayan hastalara goére anlamli olarak daha disuk oldugu goralmustir
(sirasiyla p<0.001; p=0.033; p=0.010; p=0.001).

Kontrol grubundaki kigilerin medeni durumlariyla 0lgek sonugclari
arasindaki iliski incelendiginde, WHOQoL-BREF-TR'nin sosyal iligkiler alt
Olgeginin puanlarinin evli olmayan Kigilerde, evli olanlara gore istatistiksel

olarak anlaml diizeyde yliksek oldugu gérilmustiir (p=0.029). Olgek ve alt
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Olgcek puanlarinin medeni durumla iligkisiyle ilgili karsilastirmalar, hasta ve

kontrol gruplari igin Tablo 14 ve Tablo 15’te gosterilmisgtir.

Tablo 14. Hasta grubunda 6lgek ve alt dlgeklerin puanlarinin medeni duruma

gore karsilastiriimasi.

Bekar (n=36) Evli (n=34) p

HAM-D 4(0-18) 8(0-21) 0.007
HAM-A 5(0-21) 9(0-18) 0.016
WHOQoL-BREF-TR

Fiziksel saglk 74114.6 59.3+18.1 <0.001

Psikolojik 70+13.7 61.9+17.5 0.033

Sosyal iligkiler 66.7(41.7-100) | 62.5(33.3-100) 0.010

Cevre 77.5£11.9 67.5+£11.4 0.001
YPDO 126.7£17.6 118+£20.8 0.062
PRAO 33(20-42) 36(20-50) 0.041

Tablo 15. Kontrol grubunda 6lgek ve alt élgeklerin puanlarinin medeni duruma

gore kargilagtiriimasi.

Bekar (n=34) Evli (n=35) p
HAM-D 2(0-16) 3(0-16) 0.483
HAM-A 3(0-20) 5(0-20) 0.522
WHOQoL-BREF-TR
Fiziksel saghk 85.7(53.6-100) | 78.6(28.6-100) | 0.087
Psikolojik 79.2 70.8
J (37.5-92.9) (41.7-95.8) 0.079
Sosyal iligkiler 79.2(41.7-100) | 75(41.7-100) 0.029
Cevre 76+12.9 72.3t14.4 0.267
YPDO 138(87-160) 135(97-165) 0.723
PRAO 27.1+7.5 29.4+7.1 0.205

Hasta grubunun birlikte yasadiklari Kigiler ile dlgek ve alt dlgek puanlari
arasindaki iligki incelendiginde HAM-D, HAM-A ve WHOQoL-BREF-TR’nin
fiziksel saglik, sosyal iligkiler ve c¢evre alt olgeklerinin puanlari agisindan
anlamli fark oldugu gértlmekle birlikte; HAM-D, HAM-A ve WHOQoL-BREF-
TR’nin sosyal iligkiler alt Olgeklerinin degerleri bakimindan birlikte yasadiklari
Kisilerin ikili alt grup karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli bulunacak
kadar farkhligin olmadigi goérulmustir. Bu grupta annesi ve/veya babasi

yasayan Kisilerin WHOQoL-BREF-TR’nin fiziksel saglik ve gevre alt Olgek
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puanlarinin esi ve g¢ocuk/gocuklariyla yasayan kisilere gore anlamlh olarak
yuksek oldugu gorulmustur (sirasiyla p=0.002; p=0.003).

Kontrol grubundaki kisilerin birlikte yasadiklari kigilerin olgek ve alt
Olceklere etkisine bakildiginda, olgek ve alt dlgeklere gore gruplar arasinda
anlamli fark olmadigi gorulmugtur. Hasta ve kontrol gruplarindaki kisilerin
kimlerle yasadiklarinin dlgekler ve alt dlgeklerin puanlari ile karsilastiriimasi

Tablo 16 ve Tablo 17°de gosterilmisgtir.

Tablo 16. Hasta grubunda Olgek ve alt Olgeklerin puanlarinin kimlerle

yasadigina gore karsilastiriimasi.

Es ve gocuk Es (Il Anne/ Yalniz ikili
) (n§:11) Baba (ll1) (V) p Karsilastir-
(n=24) (n=30) (n=5) malar
I-II: 1.000
I-1Il: 0.057
HAM-D 8(1-21) 10(0-17) 4(0-18) 428 | o039 | OS2
I1-V: 1.000
llI-IV: 1.000
I-1I; 1.000
I-1II: 0.051
HAM-A 9(2-18) 6(0-15) 45021) | 508 | 0o0s0 | 9589
I1-IV: 1.000
llI-IV: 1.000
WHOQoL-
BREF-TR
11 1.000
I-11I: 0.002
Fiziksel | 60.7(17.9- 75(64.3- 1IV: 0.143
i 6o ) 50(32.1-100) | 732(50-100) | ‘505 | o001 | LAY
I1-V: 0.540
lII-IV: 1.000
| 66.7(29.2- | 542(167- | 708(45.8 | 625(58.3 ]
Psikolojik 87.5) 95.8) 100) -79.2) 0.172
11 1.000
-IIl: 0.111
Sosyal 66.7(41.7- ] ] 66.7(66.7 1-IV: 1.000
likiler 100) 50(33.3-100) | 75(41.7-100) | “ gy | 0042 0,124
I1-V: 1.000
lI1-IV: 1.000
11 £.000
I-11I: 0.003
71.9(46.9- | 65.6(50- | 79.7(62.5- | 62.5(59.4 IV: 1.000
Gevre 84.4) 93.8) 100) 781) | %99 | 0156
I1-V: 1.000
llI-IV: 0.260
YPDO | 119(76-146) | 121(85-148) | 123(88-163) 11%51' 0.330 .
PRAO 36(21-50) | 39(20-48) | 33(20-42) 32(72)6‘ 0.180 -
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Tablo 17. Kontrol grubunda o6lgek ve alt dlgeklerin puanlarinin kimlerle

yasadigina gore karsilastirilmasi.

(,I‘Efc\tll?( Es Anne/Baba | Yalniz D
(n=24) (n=12) (n=28) (n=5)
HAM-D 3(0-16) 3.5(0-15) 2(0-16) 3(0-10) | 0.550
HAM-A 2(0-20) 5(1-11) 2.5(0-20) | 4(0-13) | 0.394
WHOQoL-BREF-TR
Fiziksel saglik 78.6(42.9- | 82.1(28.6 | 85.7(53.6- | 78.6(67 | 1
100) -89.3) 100) .9-89.3) |
Psikolojik 75(41.7- | 66.7(45.8 | 79.2(37.5- |66.7(58 |  oqg
95.8) -87.5) 92.9) .3-83.3) |
Sosyal iligkiler 75(41.7- | 70.8(50- | 83.3(41.7- | 75(66.7 | 5 ,0q
91.7) 100) 100) -100) '
Cevre 67.7(37.5- | 74.9(59.4 | 84.4(43.8- | 78.1(62 | ;4 0
100) -90.6) 100) 5-84.4) |
YPDO 134(97- | 136.5(11 | 138(87-160) | 140(12 |  ga,
165) 3-165) 1-145) '
PRAO 30.5(13- | 29(26-44) | 24(13-45) | 34(13- | .,
41) 36) '

Hasta ve kontrol gruplarinin galisma durumlariyla Olgek ve alt dlgek
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmamigtir. Calisma
durumlarn ile olcekler ve alt Olgeklerin iligkileri Tablo 18 ve Tablo 19'da

gOsterilmigtir.

Tablo 18. Hasta grubunda oOlgcek ve alt Olgeklerin puanlarinin galisma

durumuna gore karsilastiriimasi.

Calismiyor Calisiyor
(n=43) (n=27) P

HAM-D 6(0-21) 4(0-20) 0.513
HAM-A 6(0-21) 5(0-18) 0.414
WHOQoOL-BREF-TR

Fiziksel saglhk 65.5+18.3 69+17.2 0.427

Psikolojik 65.6+£15.9 66.8+16.7 0.760

Sosyal iligkiler 66.7(33.3-100) | 66.7(41.7-100) | 0.966

Cevre 72.2413.2 73.4+11.9 0.699
YPDO 121.9£19.7 123.5£19.9 0.739
PRAO 34.316.6 33.316.8 0.547
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Tablo 19. Kontrol grubunda olgek ve alt olgeklerin puanlarinin g¢alisma

durumuna gore karsilastiriimasi.

Calismiyor Calisiyor
(n=40) (n=29) P

HAM-D 3(0-16) 2(0-13) 0.352
HAM-A 4.5(0-20) 2(0-16) 0.080
WHOQoOL-BREF-TR

Fiziksel saghk 85.7(28.6-100) | 82.1(42.9-100) | 0.849

Psikolojik 75(37.5-95.8) 75(41.7-92.9) | 0.489

Sosyal iligkiler 75(41.7-100) 75(41.7-100) | 0.965

Cevre 75.5£12.6 72.3£15.1 0.341
YPDO 140(87-165) 133(97-165) 0.559
PRAO 28(13-45) 28(13-37) 0.265

Hasta grubunda gelir durumu ile Olgek ve alt dlgek puanlari arasindaki
iliskiye bakildiginda WHOQoL-BREF-TR’nin gevre alt dl¢gedinin puanlarinda
anlaml farkhlik oldugu gorulmustir (p=0.015). Sonrasinda vyapilan ikili
kargilastirmada gelir durumu koétu olan grubun, gelir durumu orta ve iyi olan
gruba gore WHOQoL-BREF-TR’nin c¢evre alt dlgeginde daha dusik puan
aldigi tespit edilmistir (sirasiyla p=0.027; p=0.013).

Kontrol grubunda gelir durumu ile dlgek ve alt dlgek puanlari arasinda
iliski incelendiginde HAM-A, YPDO toplam puani ve WHOQoL-BREF-TR’nin
fiziksel saglik, psikolojik, sosyal iligkiler ve cevresel alt dlgcek puanlarinda
anlamli farklilik oldugu gorulmustir. Sonrasinda yapilan ikili kargilastirmalarda
gelir durumu kot olan grubun HAM-A puanlarinin gelir durumu orta olan gruba
gore daha yuksek oldugu gorulmustur (p=0.041). Kotu gelir duzeyi olan
kisilerin  WHOQoL-BREF-TR’nin fiziksel saglik, psikolojik ve c¢evre alt
Olceklerinin puanlarinin iyi gelir dizeyi olan gruba gore anlamli olarak daha
dusuk oldugu saptanmistir (sirasiyla p=0.014; p=0.050; p=0.033). WHOQoL-
BREF-TR’nin sosyal iligkiler alt 6lgeginin puanlarinin gelir durumuna gore ikili
karsilastiriimalarinda ise istatistiksel olarak anlamli kabul edilebilecek bir
farklih@in olmadigi gorilmastir. lyi gelir diizeyi olan grupta YPDO’niin toplam
puanlarinin, koétl ve orta gelir dizeyi olan gruplara gére anlamli derecede
yuksek oldugu goérulmuastur (sirasiyla p=0.007; p=0.033). Hasta ve kontrol
gruplarinda gelir durumlari ile dlgek ve alt dlgeklerin puanlari arasindaki iligki
ayrintili olarak Tablo 20 ve Tablo 21’'de gosterilmistir.
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Tablo 20. Hasta grubunda Olgek ve alt dlgeklerin puanlarinin gelir durumuna

gore karsilastiriimasi.

Gelir Durumu

Kotii (1) Orta (I1) fyi (1) ikili
(n=6) (n=46) (n=18) p Karsilastirma
lar
HAM-D 7(2-14) 6(0-21) 4(0-20) 0.506 -
HAM-A 8.5(2-11) 6(0-21) 4(0-16) 0.312 -
WHOQoL-BREF-TR
. o 64.3(50- | 64.3(17.9- | 71.4(39.3- i
Fiziksel saglk 78.6) 100) 100) 0.334
. . 64.6(58.3- | 66.7(16.7- | 72.9(37.5- i
Psikolojik 70.8) 100) 95.8) 0.280
- 62.5(50- | 66.7(33.3- | 66.7(41.7- i
Sosyal iligkiler 75) 100) 100) 0.543
I-1I: 0.027
62.5(46.9- | 71.9(46.9- 75(56.3- i
Cevre 0.015 I-11l: 0.013
65.6) 100) 100) l1-111: 1.000
= 113.5(103 121(76- 132.5(92- i
YPDO -127) 157) 163) | 0086
PRAO 35(27-43) | 34(20-48) 33?5)20' 0.622 i

Tablo 21. Kontrol grubunda dlgek ve alt élgeklerin puanlarinin gelir durumuna

gore karsilastiriimasi.

Gelir Durumu

Kéti (1) Orta (Il) fyi (1) ikili
(n=4) (n=56) (n=9) p Karsilagtir-
malar

HAM-D 6(4-9) 2(0-16) 3(0-8) | 0.190 -
I-II: 0.041
HAM-A 8.5(8-20) | 3(0-20) 2(0-8) | 0.044 I-111: 0.080
lI-111: 1.000

WHOQoL-BREF-TR
I-II: 0.296
Fiziksel saglk 66512(513)'6' 82'11(%)3'6' 89'%6?'6' 0.010 I-11l: 0.014
: 1I-111:0.054
I-II: 0.508
Psikolojik 62'5;(;‘)1'7' 7252(%7)'5' 835’5(2(;'8' 0.037 | I-lI: 0.050
: ' II-111: 0.128
I-II: 0.782
. 58.3(41.7- | 75(41.7- | 83.3(66.7- _
Sosyal iligkiler 0.043 I-11l: 0.076
83.3) 100) 100) lI-111: 0.101
I-II: 0.536
62.5(37.5- | 70.3(43.8- | 84.4(65.6- _

Cevre 0.020 I-1l1; 0.033
84.4) 100) 100) I1-111: 0.062
I-II: 0.234
YPDO 12123(;7' 13;2(58)7' 145(%?2' 0.005 | I-IIl: 0.007
lI-111: 0.033

PRAO 38(29-41) | 28(13-45) | 30(13-36) | 0.058 -
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Gecmiste yapilmis psikiyatrik basvuru ile Olgek ve alt Olgeklerin
puanlarinin iligkileri hastalar arasinda incelendiginde HAM-D, HAM-A ve
PRAO puanlarinin, gegmiste psikiyatrik bagvurusu olan hastalarda, psikiyatrik
basvurusu olmayanlara gére daha yuksek oldugu gortulmustir ve anlamh fark
saptanmigtir (sirasiyla p=0.024; p=0.025; p<0.001).

Kontrol grubu incelendiginde gegcmiste psikiyatrik bagvurusu olan kisilerin
HAM-D ve HAM-A degerlerinin, psikiyatrik bagvurusu olmayanlara gore daha
yuksek (sirasiyla p=0.001; p=0.050); WHOQoL-BREF-TR’nin psikolojik alt
dlcegi puanlari ve YPDO puanlarinin psikiyatrik basvurusu olmayanlara gére
dusuk oldugu gorulmastur (sirasiyla p=0.045; p=0.033). Psikiyatrik basvuru ile
Olcek ve alt Olgeklerin puanlarinin, hasta ve kontrol gruplarinda
karsilastiriimasi Tablo 22 ve Tablo 23’te gosterilmigtir.

Tablo 22. Hasta grubunda gec¢miste psikiyatrik bagvuru ile Olgek ve alt

Olceklerin puanlarinin karsilastiriimasi.

Psikiyatrik Bagvuru
Yok (n=42) Var (n=28) p

HAM-D 4(0-20) 8.5(0-21) 0.024
HAM-A 4.5(0-21) 9(0-15) 0.025
WHOQoL-BREF-TR

Fiziksel saglik 70.1£16.4 61.9£19.1 0.060

Psikolojik 68.3+14.3 62.6+18.2 0.147

Sosyal iligkiler 66.7(41.7-100) 66.7(33.3-100) 0.423

Cevre 73.9+£11.9 70.7£13.6 0.294
YPDO 122.6+18.9 122.3+20.9 0.955
PRAO 33(20-50) 38(21-44) <0.001
Tablo 23. Kontrol grubunda gecmiste psikiyatrik basvuru ile Olcek ve alt
Olceklerin puanlarinin karsilastiriimasi.

Psikiyatrik Bagvuru
Yok (n=49) Var (n=20) p

HAM-D 2(0-16) 6(0-15) 0.001
HAM-A 2(0-20) 6(0-19) 0.050
WHOQoL-BREF-TR

Fiziksel saglik 85.7(28.6-100) 82.1(42.9-100) 0.719

Psikolojik 79.2(37.5-92.9) 68.7(41.7-95.8) 0.045

Sosyal lilgkiler 75(41.7-100) 75(41.7-91.7) 0.661

Cevre 74.6£12.9 73.2415.8 0.704
YPDO 138.5+14.9 129.8+15.4 0.033
PRAO 27.7+7.2 29.87.7 0.285
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Hastalar arasinda psikiyatrik taniya gore olg¢ekler degerlendirildiginde,
depresyon tanisi alan hastalarda HAM-D, HAM-A, PRAO degerlerinin
psikiyatrik tanisi olmayan hastalara gore anlamli oranda yuksek oldugu
gOrulmustlr (sirasiyla p=0.007; p=0.020; p=0.001). Psikiyatrik tanisi olmayan
kisilerin WHOQoL-BREF-TR fiziksel saglik alt dlgek puanlarinin, depresyon
tanisi olan hastalara gore anlaml derecede yuksek oldugu degerlendirilmigtir
(p=0.032). WHOQoL-BREF-TR psikolojik alt 6lcek puanlari bakimindan genis
analizde istatistiksel fark var gibi gérinmekle birlikte, yapilan ikili
kargilastirmalarda anlam teskil edecek bir farklilik gérulmemistir.

Kontrol grubunda psikiyatrik tanilar ile Olcekler arasindaki iligkiye
bakildiginda, depresyon tanisi almis olan kigilerde HAM-D degerlerinin,
psikiyatrik tanisi olmayan kigilere gore anlamli oranda yuksek oldugu
saptanmigtir (p=0.003). Hasta ve kontrol gruplarinda psikiyatrik tanilar ile dlgek
ve alt Olgeklerin puanlari arasindaki iligkiler Tablo 24 ve Tablo 25’te
gOsterilmigtir.

Tablo 24. Hasta grubunda olcek ve alt dlgeklerin puanlarinin psikiyatrik taniya

gore karsilastiriimasi.

Psikiyatrik Tani

Depresyon | Anksiyete ikili
z(no_k4g)) ()} boz. (1) p Karsilag-
B (n=19) (n=8) tirmalar
I-1l: 0.007
HAM-D 4(0-20) 10(0-21) 5(0-17) | 0.009 | I-III: 1.000
l1-111: 0.252
I-11: 0.020
HAM-A 4(0-21) 11(1-15) 5.5(0-15) | 0.025 | I-llI: 1.000
11-111: 0.584
WHOQoL-BREF-TR
I-II: 0.032
. ) 64.3(32.1- | 53.6(17.9- | 69.6(53.6- ,
Fiziksel saglik 0.025 | I-1lI: 1.000
100) 96.4) 96.4) -1 0.141
I-1I: 0.161
— 667017 || 625167 | 108625 | g0qg | Vil 0700
) ) 11-111: 0.065
Sosyal ilikiler 66'1(()‘8'7' 6651(_37:;'3' 70'%%?'3' 0.098 -
71.9(46.9- | 72.9(50- 65.6(53.1-
Cevre 100) 90.6) 100) 0.685
YPDO 11196(3?)3' 122(76-157) | 131(77-156) | 0.358
I-1I: 0.001
PRAO 33(20-50) | 39(21-44) | 33.5(30-41) | 0.002 | I-III: 1.000
l1-111: 0.351
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Tablo 25. Kontrol grubunda dlgek ve alt dlgeklerin puanlarinin psikiyatrik

taniya gore karsilastiriimasi.

Psikiyatrik Tani
Depresyon | Anksiyete ikili
\((no_k4g; (1 boz. (1) p Karsilagtir
B (n=14) (n=6) malar
I-11: 0.003
HAM-D 2(0-16) 6(1-15) 5(0-10) | 0.002 | I-IlI: 0.281
11-111: 1.000
HAM-A 2(0-20) 6(1-16) 6(0-19) | 0.146 -
WHOQoL-BREF-TR
i - 85.7(28.6- | 83.9(42.9- | 73.2(53.6-
Fiziksel saglik 100) 100) 96.4) 0.484
o 79.2(37.5- | 70.8(45.8- | 64.6(41.7-
Psikolojik 92.9) 91.7) 95.8) 0.119
o 75(41.7- 75(58.3- 62.5(41.7-
Sosyal iligkiler 100) 91.7) 83.3) 0.145
75(43.8- 75(53.1- 62.5(37.5-
Cevre 100) 100) 100) 0.150
YPDO 140(87-165) 13;‘%)3' 130(97-144) | 0.111
PRAO 28(13-45) | 29(13-39) | 36.5(13-39) | 0.148

Psikotrop ila¢ kullaniminin élgek sonuglarina olan etkisi hasta grubunda
incelendiginde, psikotrop ila¢ kullanan kisilerin HAM-D, HAM-A ve PRAO
puanlarinin psikotrop ila¢g kullanmayanlara goére daha yuksek oldugu
gOrulmustiur (sirasiyla p=0.009; p=0.017; p<0.001). Psikotrop ila¢ kullanan
hastalarda WHOQoOL-BREF-TR’nin psikolojik alt dlgeginin puanlarinin ise
anlamli olarak dusuk oldugu tespit edilmistir (p=0.022).

Kontrol grubunda psikotrop ila¢ kullaniminin dlgeklerle ve alt dlgeklerle
iligkisi incelendiginde; HAM-D degerlerinin, psikotop ilag kullanan kigilerde
anlamli oranda yukseldigi gorulmustiur (p=0.001). Hasta ve kontrol gruplarinda
psikotrop ila¢ kullanimi ile dlgekler ve alt Olgeklerin puanlari arasindaki iligki

Tablo 26 ve Tablo 27°de gosterilmigtir.
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Tablo 26. Hasta grubunda dlgek ve alt dlgeklerin puanlarinin psikotrop ilag

kullanim durumuna gore karsilastiriimasi.

Psikotrop llag Kullanimi
Yok (nh=48) Var (n=22) p

HAM-D 4(0-20) 9.5(0-21) 0.009
HAM-A 5(0-21) 10.5(0-15) 0.017
WHOQoL-BREF-TR

Fiziksel saglik 70.2+£16.2 59.7£19.5 0.022

Psikolojik 67.6£14.6 62.7+£18.9 0.236

Sosyal iligkiler 69.8+17.2 65.8+15.1 0.350

Cevre 71.9(46.9-100) | 72.4(53.1-100) | 0.564
YPDO 122.4419.2 122.6+20.9 0.976
PRAO 32.316.9 37.51£3.9 <0.001

Tablo 27. Kontrol grubunda oélgek ve alt dlgeklerin puanlarinin psikotrop ilag

kullanim durumuna gore karsilastiriimasi.

Psikotrop llag Kullanimi
Yok (n=53) Var (n=16) p

HAM-D 2(0-16) 6(0-15) 0.001
HAM-A 2(0-20) 6(0-19) 0.062
WHOQoL-BREF-TR

Fiziksel saglk 85.7(28.6-100) | 82.1(42.9-100) | 0.797

Psikolojik 75(37.5-92.9) 68.7(45.8-95.8) | 0.227

Sosyal iligkiler 75(41.7-100) 75(58.3-91.7) 0.500

Cevre 73.3£13.6 76.9+14.2 0.357
YPDO 136.6+16.2 134.1£13.1 0.572
PRAO 27.8+7.1 20.848.2 0.358

Ailede psikiyatrik bagvuru varligiyla 6lgek ve alt Olgeklerin puanlar
arasindaki iliskiye bakildiginda, hasta grubunda anlamli bir iligki
gbzlenmemigken; kontrol grubuna bakildiginda ailesinde psikiyatrik basvuru
olan kisilerde HAM-D degerleri anlamli oranda yiiksek (p<0.027), YPDO
degerleri ise anlamh oranda dusuk bulunmustur (p<0.001). Hasta ve kontrol
gruplarinda ailede psikiyatrik bagvuru varligi ile Olcekler ve alt olgeklerin
puanlari arasindaki karillastirma Tablo 28 ve Tablo 29’da gosterilmigtir.
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Tablo 28. Hasta grubunda olgek ve alt dlgeklerin puanlarinin ailede psikiyatrik

basvuru durumuna gore karsilastirilmasi.

Ailede Psikiyatrik Bagvuru
Yok (h=44) Var (n=26) p
HAM-D 5(0-21) 7(0-18) 0.922
HAM-A 5(0-18) 6(0-21) 0.995
WHOQoL-BREF-TR
Fiziksel saglik 66.1(17.9-100) 64.3(42.9-100) | 0.760
Psikolojik 64.8+17.6 68.3+13.2 0.384
Sosyal iligkiler 66.7(33.3-100) | 66.7(41.7-100) | 0.907
Cevre 72.6+13.1 72.8+12.1 0.952
YPDO 123.7+19.1 120.4+20.6 0.503
PRAO 34.2+7.1 33.5¢5.9 0.698
Tablo 29. Kontrol grubunda olgek ve alt Olgeklerin puanlarinin ailede
psikiyatrik bagvuru durumuna gore kargilastiriimasi.
Ailede Psikiyatrik Bagvuru
Yok (n=45) Var (n=24) p
HAM-D 2(0-16) 4(0-16) 0.027
HAM-A 3(0-20) 6(0-20) 0.111
WHOQoOL-BREF-TR
Fiziksel saglik 82.1(28.6-98.9) | 85.7(42.9-100) 0.741
Psikolojik 79.2(45.8-92.9) | 70.8(37.5-95.8) | 0.075
Sosyal iligkiler 75(41.7-100) 75(41.7-91.7) 0.630
Cevre 73.7£12.2 75+16.4 0.703
YPDO 140.7£12.3 127.2+17.2 <0.001
PRAO 27.946.9 28.8+8.1 0.640

Aile bireylerindeki psikiyatrik tanilarla dlgekler ve alt dlgeklerin puanlari

arasinda, hasta grubunda anlamli bir iligki saptanmamistir. Kontrol grubunda

ise depresyon tanisiyla takip edilen yakinlari olan kigilerin YPDO degerlerinin,

ailesinde psikiyatrik tani olmayan kisilere gére anlamli oranda dusuk oldugu

gorulmustir (p=0.029). Hasta ve kontrol gruplarinda, ailede psikiyatrik tani

varligi ile Olgek ve alt dlgeklerin puanlari arasindaki iliski durumu Tablo 30 ve

Tablo 31°de ayrintili olarak gosterilmistir.
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Tablo 30. Hasta grubunda olgek ve alt olgeklerin puanlarinin ailedeki
psikiyatrik taniya gore karsilastiriimasi.
Ailede Psikiyatrik Tani
Yok Depresyon Anlgzlg/ete D
(n=44) (n=16) (n=10)
HAM-D 5(0-21) 7(0-17) 6.5(1-18) 0.993
HAM-A 5(0-18) 7(0-15) 5(0-21) 0.960
WHOQoL-BREF-TR
Fiziksel saglik 66'11(()%);'9' 60'17(()‘(‘)?9' 64.3(50-100) | 0.632
o 66.7(16.7- 66.7(45.8- 66.7(37.5-
Psikolojik 100) 95.8) 87.5) 0.678
Sosyal iliskiler 66'176%?3' 661'580' 66.7(41.7-100) |  0.629
71.9(46.9- 69.2(53.1- 73.4(62.5-
Gevre 100) 100) 90.6) 0.796
YPDO 122(76-157) | 123(77-163) | 115(88-146) 0.460
PRAO 34(20-50) 34(20-42) 34.5(24-39) 0.815

Tablo 31. Kontrol grubunda 6lgcek ve alt Olgeklerin puanlarinin ailedeki

psikiyatrik taniya gore karsilastiriimasi.

Ailede Psikiyatrik Tani
Depresyon | Anksiyete kil
E(no-k42; ({0)) boz. (lll) p Karsilas-
B (n=20) (n=4) tirmalar
HAM-D 2(0-16) 4(0-16) 4(0-9) 0.065 -
HAM-A 3(0-20) 5(0-20) 8(0-10) | 0.213 i
WHOQoL-BREF-TR
. y 82.1(28.6- | 85.7(42.9- | 82.1(53.6- -
Fiziksel saghk 98.9) 100) 100) 0.781
- 77.1(45.8- | 70.8(37.5- | 66.7(41.7- -
Psikolojik 92.9) 95.8) 91.7) 0.375
o 75(41.7- 75(41.7- 75(41.7- -
Sosyal iligkiler 100) 91.7) 83.3) 0.856
71.9(43.8- | 75(62.5- | 84.4(37.5- -
Cevre 100) 100) 96.9) | 0524
I-11: 0.029
[-111:
= 140(112- 134.5(97-
YPDO 165) 128(87-156) 140) 0.020 ?Iﬁz
1.000
PRAO 28(13-44) | 30(13-45) 29'357()13' 0.875 i
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Ailede psikotrop ila¢ kullanimi ile dlgek ve alt dlgekler arasindaki iligkiye
bakildiginda, hasta grubunda bu acgidan anlamli bir fark gdzlenmemigtir.
Kontrol grubunda ise HAM-D degerleri, ailesinde psikotrop ila¢ kullanimi olan
kisilerde anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0.046). Ayni kisilerde YPDO
toplam degerlerinin de, ailesinde psikotrop kullanimi olmayan kigilere gore
anlamh olarak dusuk oldugu gorulmustar (p=0.001). Hasta ve kontrol
gruplarinda, ailede psikotrop kullanimi ile 6lgek ve alt dlgek puanlari arasindaki

ayrintilar Tablo 32 ve Tablo 33’te belirtiimigtir.

Tablo 32. Hasta grubunda olcek ve alt dlgceklerin puanlarinin ailede psikotrop

ilag kullanimina goére kargilastirilmasi.

Ailede Psikotrop ilag Kullanimi
Yok (n=44) Var (n=26) p

HAM-D 5(0-21) 7(0-18) 0.922
HAM-A 5(0-18) 6(0-21) 0.995
WHOQoOL-BREF-TR

Fiziksel saghk 66.1(17.9-100) 64.3(42.9-100) | 0.760

Psikolojik 64.8+17.6 68.3+13.2 0.384

Sosyal iligkiler 66.7(33.3-100) 66.7(41.7-100) | 0.907

Cevre 72.6+£13.1 72.8+12.1 0.952
YPDO 123.7£19.1 120.4+20.6 0.503
PRAO 34.2+7 1 33.545.9 0.698

Tablo 33. Kontrol grubunda élgek ve alt dlgeklerin puanlarinin ailede psikotrop

ila¢ kullanimina gore karsilastiriimasi.

Ailede Psikotrop ilag Kullanimi
Yok (n=44) Var (n=25) p
HAM-D 2(0-16) 4(0-16) 0.046
HAM-A 3(0-20) 6(0-20) 0.147
WHOQoL-BREF-TR
Fiziksel saghk 82.1(28.6-98.9) 85.7(42.9-100) 0.678
Psikolojik 77.1(45.8-92.9) 70.8(37.5-95.8) 0.154
Sosyal iligkiler 75(41.7-100) 75(41.7-91.7) 0.784
Cevre 73.3x121 75.7£16.3 0.499
YPDO 140.7£12.4 127.8£17.1 0.001
PRAO 28.1+7 28.618 0.749
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Hasta grubunda asi durumu ile COVID-19 enfeksiyon durumu (PPED-1),
Olcekler ve alt dlgekler arasindaki iligskiye bakildiginda, gruplar ve degiskenler
arasinda anlamli bir farklilik olmadigi géralmustir. Kontrol grubunda ayni iliski
incelendiginde ise inaktif asi ile kombine olarak mRNA asisi olan Kigilerde, en
az iki doz mRNA asisi olan kigilere gore HAM-D, PRAO degerleri istatistiksel
olarak anlamli olarak yuksek, WHOQoL-BREF-TR’nin psikolojik alt dl¢ek
puanlari ise anlamli olarak dusuk bulunmustur (sirasiyla p=0.017; p=0.004;
p=0.038). Hasta ve kontrol gruplarinda asi durumlari ile digek ve alt dlgeklerin
puanlari arasindaki ayrintih  karsgilagtirmalar Tablo 34 ve Tablo 35'te

gOsterilmisgtir.

Tablo 34. Hasta grubunda 6lgek ve alt dlgeklerin puanlarinin agi durumuna

gore karsilastiriimasi.

COVID-19 Asi Durumu
En az iki En az iki
En az iki En az iki d inaktif asi
; : 0z ;
doz asi doz inaktif ve bir
MRNA p
olmamig asl asisi MRNA
(n=17) (n=24) (n§17) asisi
B (n=12)
COVID-19 enfeksiyon
durumu (PPED-1)
Gegirmemis 12(70.6) 18(75) 13(76.5) 11(91.7)
Gegirmis;
hastanede yatmamis 2(11.8) 4(16.7) 2(11.8) 1(8.3) 0.853
Gegirmis;
hastanede yatmis 3(17.6) 2(8.3) 2(11.8) 0(0)
HAM-D 6(2-20) 8.5(0-21) 4(1-17) 5(0-17) 0.213
HAM-A 7(2-18) 8.5(0-21) 4(0-15) 4.5(0-13) 0.210

WHOQoOL-BREF-TR

64.3(39.3- | 58.9(17.9- | 75(42.9- | 66.1(32.1-

Fiziksel saglik 96.4) 100) 100) 96.4) 0.089
Psikolojik 66.877(%7).5- 66.975(?853.2- 66_.17(%?.8 66.971(.176;.7- 0.883
Sosyal iliskiler 6%17.(75)0' 66;(%?'3' 661'580' 70'%‘(13'7' 0.629
Cevre 7%(61_ %')9' 72.4(50-100) 66:'97%?'9 751(8854' 0.929
YPDO 119(77-157) | 120(76-163) 11%17())4' 1291'28)15' 0.255
PRAO 34(20-43) 36(20-50) | 33(24-40) | 34(21-44) | 0.327
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Tablo 35. Kontrol grubunda olgek ve alt dlgeklerin puanlarinin asi durumuna

gore karsilastiriimasi.

COVID-19 Asi Durumu
En az iki doz En az ik_i inaktif
asl ve bir mRNA
mRNA asisi p
(n=30) asis
(n=34)

COVID-19 enfeksiyon durumu
(PPED-1)

Gegirmemis 18(60) 22(64.7)

Gegirmis; hastanede 12(40) 12(35.3) 0.698
yatmamis

Gegirmis; hastanede 0(0) 0(0)
yatmis
HAM-D 2(0-16) 4(0-16) 0.017
HAM-A 2(0-20) 4.5(0-20) 0.054
WHOQOL-BREF-TR

Fiziksel saghk 85.7(28.6-98.9) 78.6(42.9-100) 0.107

Psikolojik 79.2(58.3-92.9) 70.8(41.7-95.8) 0.038

Sosyal iligkiler 75(41.7-100) 75(41.7-100) 0.134

Cevre 78.1(43.8-100) 68.8(37.5-100) 0.106
YPDO 138.3+16.8 133.7+14.1 0.236
PRAO 24(13-44) 32(13-41) 0.004

Hasta grubunda COVID-19 enfeksiyon durumu (PPED-1) ile ilgili
inceleme yapildiginda, COVID-19 enfeksiyonu gecirip hastanede yatarak
tedavi goren hastalarin, COVID-19 enfeksiyonu gegirip hastane yatigi olmayan
kisilere gore HAM-A degerlerinin anlamli oranda yuksek oldugu saptanmistir
(p=0.023). Kontrol grubunda COVID-19 enfeksiyon durumu (PPED-1) ile 6lgek
sonuglari arasinda anlamli bir iligki gortlmemistir. Hasta ve kontrol gruplarinda
COVID-19 enfeksiyon durumlari ile dlgek ve alt dlgeklerin puanlari arasindaki

iliskiler Tablo 36 ve Tablo 37°’de gosterilmistir.
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Tablo 36. Hasta grubunda olgek ve alt odlgeklerin puanlarinin COVID-19

enfeksiyon durumuna (PPED-1) gore karsilastiriimasi.

COVID-19 Enfeksiyon Durumu
Gegirmis; Gecirmis:
Gegirmemis | hastanede h ¢ 35 ikili
0 yatmamis astanede 0 ili
s yatmisg(lll) Karsilagtirmalar
(n=54) (D) (n=7)
(n=9)
HAM-D 6(0-21) 4(0-14) 11(3-20) | 0.071 -
I-11: 0.323
HAM-A 6(0-21) 3(0-14) 13(4-15) | 0.029 [-111: 0.173
[I-11I;: 0.023
WHOQoL-
BREF-TR
Fiziksel 64.3(17.9- 78.6(60.7- | 64.3(39.3- 0.107 -
saglik 100) 96.4) 78.6) '
Psikolojik 66.17(()%)()5.7 70985(25).8 62.57(;3.3 0.337
Sosyal 66.7(41.7- 83.3(50- 66.7(33.3- 0.136 -
iliskiler 100) 100) 83.3) '
71.9(46.9- 78.1(71.9- | 65.6(46.9- -
Gevre 1((30) 1((30) 90(.6) 0.101
= 137(100- 123(85- -
YPDO 120(76-163) 156) 128) 0.182
PRAO 34(20-50) 29(21-41) 38(31-43) | 0.053 -

Tablo 37. Kontrol grubunda olgek ve alt dlgeklerin puanlarinin COVID-19

enfeksiyon durumuna (PPED-1) gore karsilastiriimasi.

COVID-19 Enfeksiyon Durumu
Gegirmis;
Gecirmemis hastanede
(n=45) yatmamig P
(n=24)
HAM-D 2(0-15) 3.5(0-16) 0.099
HAM-A 4(0-19) 4(0-20) 0.594
WHOQoL-BREF-TR
Fiziksel saglhk 85.7(42.9-100) | 78.6(28.6-100) | 0.191
Psikolojik 75(37.5-95.8) 68.7(41.7-92.9) | 0.281
Sosyal iligkiler 75(50-100) 66.7(41.7-100) | 0.089
Cevre 75.4+11.7 71.9£16.9 0.369
YPDO 137.3£13.4 133.6£18.9 0.357
PRAO 27.9146.8 28.9+8.4 0.568

Ailesinde ve akrabalarinda COVID-19 enfeksiyonunu gecirme durumu

(PPED-2) ile Olgekler ve alt dlgekler arasindaki iliskiye bakildiginda, hasta ve
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kontrol gruplarinin kendi iglerinde anlamh bir iliski bulunmamistir. Hasta ve
kontrol gruplarinin yakinlarinda COVID-19 gegirme durumu (PPED-2) ile
Olgekler ve alt dlgeklerin puanlari arasindaki karsilagtirmalar Tablo 38 ve Tablo

39’'da gdosterilmistir.

Tablo 38. Hasta grubunda Olgek ve alt Olgeklerin puanlarinin, yakinlarinda

COVID-19 enfeksiyon durumuna gore (PPED-2) karsilastiriimasi.

Yakinlarinda COVID-19
Enfeksiyon Durumu
Hayir Evet
(n=27) (n=43) P
HAM-D 4(1-21) 8(0-20) 0.066
HAM-A 5(0-15) 6(0-21) 0.201
WHOQoOL-BREF-TR
Fiziksel saghk 66.7+20.6 67+16.2 0.935
Psikolojik 66.2+15.9 65.9£16.4 0.957
Sosyal iligkiler 69.7+15.9 67.8+17.2 0.628
Cevre 71.6£12.8 73.3112.6 0.579
YPDO 123.7£16.2 121.7£21.6 0.693
PRAO 34+6.6 33.946.8 0.926

Tablo 39. Kontrol grubunda odlgek ve alt dlgeklerin puanlarinin, yakinlarinda
COVID-19 enfeksiyon durumuna gore (PPED-2) karsilastiriimasi.

Yakinlarinda COVID-19
Enfeksiyon Durumu

Hayir Evet
(n=5) (n=64) P
HAM-D 3(0-15) 3(0-16) 0.779
HAM-A 2(1-6) 4(0-20) 0.613
WHOQoL-BREF-TR
Fiziksel saghk 85.7(67.9-96.4) | 83.9(28.6-100) | 0.506
Psikolojik 79.2(75-83.3) 75(37.5-95.8) | 0.397
Sosyal iligkiler 75(66.7-91.7) 75(41.7-100) | 0.566
Cevre 84.4(62.5-84.4) | 71.9(37.5-100) | 0.581
YPDO 137(113-146) 138(87-165) 0.597
PRAO 23(19-31) 28.5(13-45) 0.139

Hasta grubunda yas ve egitim dizeyi ile dlgek degerleri arasindaki iligki
gbzden gecirildiginde, bu grupta yas ile HAM-D, HAM-A ve PRAQO puanlari
arasinda ayni yonde istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu gorulmektedir
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(sirasiyla r=0.314, p=0.008; r=0.369, p=0.002; r=0.294, p=0.014). Yas ile
WHOQOoL-BREF-TR’nin fiziksel saglik, psikolojik, sosyal iligkiler ve ¢evre alt
Olgeklerinin puanlari arasinda ters yonde istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmistir (sirasiyla r=-0.434, p<0.001; r=-0.263, p=0.028; r=-0.399,
p=0.001; r=-0.410, p<0.001). Hasta grubunda egitim duzeyi ile WHOQoL-
BREF-TR’nin fiziksel saglik alt Olgeginin puanlari arasinda ayni yonde
istatistiksel olarak anlamli bir iligki géridimustir (r=0.266, p=0.026).

Kontrol grubuna bakildiginda incelendiginde, egitim duzeyi ile HAM-A
puanlari arasinda ters yonde istatistiksel olarak anlamh iligki oldugu
saptanmigtir (r=-0.249, p=0.039). Hasta ve kontrol gruplarinda yas ve egitim
dizeyi ile 6lgek ve alt dlgeklerin puanlarinin iligkileri ayrintili olarak Tablo 40

ve Tablo 41’de gosterilmistir.

Tablo 40. Hasta grubunda olgek ve alt dlgeklerin puanlarinin yas ve egitim

diizeyi ile iliskisi (n=70).

Yas Egitim Dizeyi
r _
AMLD 0.314 0175
p 0.008 0.147
r _
AMA 0.369 0.168
P 0.002 0.165
WHOQoL-BREF-TR
r -0.434 0.266
Fiziksel saglik
Izlksel sagll P <0.001 0.026
osioloiik r 20.263 0.164
) P 0.028 0174
r 20.399 0.190
| liskil
Sosyal iligkiler P 0.001 0116
Cevre r 20.410 0131
P <0.001 0.281
" r -0. .
YPDO 0.164 0157
P 0176 0.195
ve r -
PRAD 0.294 0.153
P 0.014 0.207
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Tablo 41. Kontrol grubunda 0lgek ve alt dlgeklerin puanlarinin yas ve egitim

dizeyi ile iligkisi (n=69).

Yas Egitim Diizeyi
r -
HAM-D 0,119 0,166
P 0,328 0,173
r -
HAM-A 0,103 0,249
p 0,398 0,039
WHOQoL-BREF-TR
r -
Fiziksel saglik 0,148 0,128
P 0,224 0,296
r -0,071 -0.023
Psikolojik , '
o p 0,562 0,850
r -
Sosyal iligkiler 0,233 0,125
P 0,054 0,307
r -0,051 0,161
Cevre
p 0,675 0,186
Iy r' -
YPDO 0,045 0,053
p 0,715 0,663
Iy r _
PRAO 0,080 0,127
P 0,516 0,298

Hasta grubunda Olgekler ve alt Olgekler kendi aralarinda
kargilastirildiginda; pandemide sosyal medya kullanimi (PPED-3) ile
YPDO'nin kendilik algisi alt boyutunun puanlari arasinda ayni ydnde
istatistiksel olarak anlaml iligki oldugu goérilmustir (r=0.239, p=0.047).
Pandemide uyku suresi (PPED-4) ile WHOQoL-BREF-TR’nin fiziksel saglik,
psikolojik, sosyal iligkiler, cevre alt dlgeklerinin puanlarinda ve YPDO’niin aile
uyumu, sosyal yeterlilik, sosyal kaynaklar alt boyutlarinin puanlari ile YPDO
toplam puanlar arasinda ters yonde istatistiksel olarak anlaml iligki
saptanmistir (sirasiyla r=-0.438, p<0.001; r=-0.362, p=0.002; r=-0.480,
p<0.001; r=-0.416, p<0.001; r=-0.319, p=0.007; r=-0.342, p=0.004; r=-0.282,
p=0.018; r=-0.332, p=0.005). Pandemide uyku siresi (PPED-4) ile PRAO
toplam puani arasinda ise ayni yonde istatistiksel olarak anlamli iligki tespit
edilmistir (r=0.365, p=0.002). Pandemide uyku kalitesi (PPED-5) ile WHOQoL-
BREF-TR’nin fiziksel saglik, psikolojik, sosyal iligkiler, cevre alt dlgceklerinin
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puanlariyla, YPDO'niin aile uyumu, kendilik algisi, sosyal yeterlilik, sosyal
kaynaklar alt boyutlarinin puanlari ve YPDO toplam puanlari arasinda ters
yonde anlaml iliski saptanmistir (sirasiyla r=-0.460, p<0.001; r=-0.492,
p<0.001; r=-0.591, p<0.001; r=-0.525, p<0.001; r=-0.377, p=0.001; r=-0.370,
p=0.002; r=-0.437, p<0.001; r=-0.460, p<0.001; r=-0.504, p<0.001).
Pandemide uyku kalitesi (PPED-5) ile PRAO toplam puanlari arasinda ise ayni
yonde istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir (r=0.517, p<0.001).
Pandemide istah duzeyi (PPED-6) ile WHOQoL-BREF-TR’nin fiziksel saglik,
sosyal iligkiler alt 6lgeklerinin puanlariyla, YPDO'nliin gelecek algisi alt
boyutunun puanlari arasinda anlamli olarak ters yonde iligki oldugu
gorulmustlr (sirasiyla r=-0.254, p=0.034, r=-0.240, p=0.045; r=-0.275,
p=0.021). Pandemide dikkat dizeyi (PPED-7) ile WHOQoL-BREF-TR’nin
fiziksel saglik, psikolojik, sosyal iligkiler, ¢cevre alt Ol¢eklerinin puanlari ve
YPDO'nin aile uyumu, kendilik algisi, sosyal yeterlilik, sosyal kaynaklar alt
boyutlarinin puanlari ve YPDO toplam puani arasinda istatistiksel olarak
anlamli olarak ters yoénde iligski oldugu saptanmistir (sirasiyla r=-0.283,
p=0.018; r=-0.385, p=0.001; r=-0.324, p=0.006; r=-0.305, p=0.010; r=-0.286,
p=0.017; r=-0.416, p<0.001; r=-0.429, p<0.001; r=-0.397, p=0.001; r=-0.472,
p<0.001). Pandemide dikkat diizeyi (PPED-7) ile PRAO toplam puanlari
arasinda ayni yonde anlamli iliski oldugu goérulmustar (r=0.341, p=0.004).
HAM-D toplam puanlari ile WHOQoL-BREF-TR’nin fiziksel saglik, psikolojik,
sosyal iligkiler, cevre alt dlgeklerinin puanlari ve YPDO’niin yapisal stil, gelecek
algisi, aile uyumu, kendilik algisi, sosyal yeterlilik, sosyal kaynaklar alt
boyutlarinin puanlari ve YPDO toplam puanlari arasinda anlamli olarak ters
yonde iliski oldugu degerlendirilmistir (sirasiyla r=-0.826, p<0.001; r=-0.789,
p<0.001; r=-0.731, p<0.001; r=-0.587, p<0.001; r=-0.260, p=0.030; r=-0.589,
p<0.001; r=-0.361, p=0.002; r=-0.554, p<0.001; r=-0.572, p<0.001; r=-0.459,
p<0.001; r=-0.656, p<0.001). HAM-D toplam puanlari ile PRAO toplam
puanlari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli olarak ayni yonde iligki oldugu
gOrulmustir (r=0.609, p<0.001). HAM-A toplam degerleri ile WHOQoL-BREF-
TR’nin fiziksel saglik, psikolojik, sosyal iligkiler, cevre alt dlgeklerinin puanlari

ve YPDO'niin gelecek algisi, aile uyumu, kendilik algisi, sosyal yeterlilik,
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sosyal kaynaklar alt boyutlarinin puanlari ve YPDO toplam puanlari arasinda
anlamli ter yonde iligki oldugu sonucuna varigsmistir (sirasiyla r=-0.756,
p<0.001; r=-0.744, p<0.001; r=-0.724, p<0.001; r=-0.595, p<0.001; r=-0.595,
p<0.001; r=-0.392, p=0.001; r=-0.616, p<0.001; r=-0.545, p<0.001; r=-0.467,
p<0.001; r=-0.662, p<0.001). HAM-A toplam degerleri ile PRAO toplam
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede ayni yonde iligki oldugu
saptanmistir (r=0.616, p<0.001). PRAO toplam puanlari ile WHOQoL-BREF-
TR'nin fiziksel saglik, psikolojik, sosyal iligkiler, gevre alt lgekleri, YPDO’niin
gelecek algisi, aile uyumu, kendilik algisi, sosyal yeterlilik, sosyal kaynaklar alt
boyutlarinin puanlari ve YPDO toplam puanlari arasinda ters yénde
istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu goérulmastir (sirasiyla r=-0.587,
p<0.001; r=-0.503, p<0.001; r=-0.512, p<0.001; r=-0.511, p<0.001; r=-0.351,
p=0.003; r=-0.547, p<0.001; r=-0.409, p<0.001; r=-0.301, p=0.011; r=-0.299,
p=0.012; r=-0.468, p<0.001).

Kontrol grubunda olgekler kendi aralarinda karsilagtiriidiklarinda;
pandemide sosyal medya kullanimi (PPED-3) ile YPDO'nin aile uyumu,
kendilik algisi alt boyutlarinin puanlari ve YPDO toplam puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli, ayni yonde iligki oldugu saptanmistir (sirasiyla
r=0.357, p=0.003; r=0.303, p=0.012; r=0.248, p=0.040). Pandemide uyku
suresi (PPED-4) ile PRAO toplam puanlari arasinda ters ydnde istatistiksel
olarak anlamli iliski oldugu goérilmustir (r=-0.282, p=0.019). Pandemide uyku
kalitesi (PPED-5) ile YPDO’niin kendilik algisi alt boyutunun puanlari arasinda
ters yonde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptanmistir (r=-0.290,
p=0.016). Pandemide dikkat diizeyi (PPED-7) ile YPDO’niin kendilik algisi alt
boyutunun puanlari arasinda ters yonde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu
tespit edilmigtir (r=-0.274, p=0.023). HAM-D toplam puanlari ile WHOQoL-
BREF-TR’nin fiziksel saglik, psikolojik, sosyal iligkiler, cevre alt dlgeklerinin
puanlari ve YPDO'niin gelecek algisi, aile uyumu, kendilik algisi, sosyal
yeterlilik, sosyal kaynaklar alt boyutlarinin puanlari ve YPDO toplam puanlari
arasinda ters yonde anlamh iligki oldugu saptanmistir (sirasiyla r=-0.390,
p=0.001; r=-0.400, p=0.001; r=-0.335, p=0.005; r=-0.259, p=0.031; r=-0.365,
p=0.002; r=-0.319, p=0.008; r=-0.335, p=0.005; r=-0.330, p=0.006; r=-0.381,
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p=0.001; r=-0.404, p=0.001). HAM-D toplam puanlar ile PRAO toplam
puanlari arasinda ayni yonde istatistiksel olarak anlaml iligki gézlenmistir
(r=0.593, p<0.001). HAM-A toplam puanlari ile WHOQoL-BREF-TR’nin fiziksel
saglik, psikolojik, sosyal iligkiler, cevre alt 6lgeklerinin puanlari ve YPDO’nilin
gelecek algisi, aile uyumu, kendilik algisi, sosyal kaynaklar alt boyutlarinin
puanlari ve YPDO toplam puanlari arasinda ters yonde istatistiksel olarak
anlamli iligki oldugu gorUlmustlr (sirasiyla r=-0.424, p<0.001; r=-0.434,
p<0.001; r=-0.262, p=0.030; r=-0.262, p=0.029; r=-0.289, p=0.016; r=-0.282,
p=0.019; r=-0.251, p=0.037; r=-0.301, p=0.012; r=-0.322, p=0.007). HAM-A
toplam puanlari ile PRAO toplam puanlari arasinda ayni yonde istatistiksel
olarak anlamli iliski gdzlenmistir (r=0.626, p<0.001). PRAO toplam puanlari ile
WHOQOoL-BREF-TR’nin fiziksel saglik, psikolojik, sosyal iliskiler, cevre alt
dlgeklerinin puanlari ve YPDO'nin gelecek algisi, sosyal vyeterlilik alt
boyutlarinin puanlari arasinda ters yonde istatistiksel olarak anlamli iligki
oldugu tespit edilmistir (sirasiyla r=-0.362, p=0.002; r=-0.438, p<0.001; r=-
0.334, p=0.005; r=-0.390, p=0.001; r=-0.289, p=0.016; r=-0.266, p=0.027).
HAM-D toplam puanlari ile pandemide uyku suresi (PPED-4), pandemide uyku
kalitesi (PPED-5), pandemide istah (PPED-6) ve pandemide konsantrasyon
dizeyi (PPED-7) puanlan arasinda ayni yonde anlamli iligki oldugu
gOrulmustlr (sirasiyla r=0.401, p=0.001; r=0.509, p<0.001; r=0.272, p=0.023;
r=0.457, p<0.001). HAM-A toplam puanlari ile pandemide uyku suresi (PPED-
4), pandemide uyku kalitesi (PPED-5) ve pandemide konsantrasyon duzeyi
(PPED-7) puanlari arasinda ayni yonde anlamh iligki oldugu gorulmuagtir
(sirasiyla r=0.340, p=0.004; r=0.531, p<0.001; r=0.443, p<0.001). Hasta ve
kontrol gruplarinda dlgekler ve alt dlgeklerin puanlarinin iligkileri ayrintili olarak

Tablo 42 ve Tablo 43’te gosterilmigtir.
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Tablo 42. Hasta grubunda dlgek ve alt dlgeklerin puanlarinin iligkileri (n=70).

PPED- | PPED- | PPED- | PPED- | PPED- | HAM- B,
5 h c c = N HAM-A | PRAO
WHOQoL -
BREF-TR
r | 0007 | -0.438 | -0.460 | -0.254 | -0.283 | -0.826 | -0.756 | -0.587
:;Zg"ﬁie' p| 0957 | <0.001 | <0.001 | 0.034 | 0.018 | <0.001 | <0.001 | <0.001
r | 0052 | -0.362 | -0.492 | -0.168 | -0.385 | -0.789 | -0.744 | -0.503
Psikolojik | p | 0.672 | 0.002 | <0.001 | 0.166 | 0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001
r | 0.094 | -0480 | -0.591 | -0.240 | -0.324 | -0.731 | -0.724 | -0.512
ﬁgi?@ p| 0.440 | <0.001 | <0.001 | 0.045 | 0.006 | <0.001 | <0.001 | <0.001
r | 0047 | -0416 | -0.525 | -0.184 | -0.305 | -0.587 | -0.595 | -0.511
Cevre p | 0.700 | <0.001 | <0.001 | 0.128 | 0.010 | <0.001 | <0.001 | <0.001
YPDO
r | 0073 | -0.106 | -0.142 | -0.063 | -0.114 | -0.260 | -0.208 | -0.023
\S(f;lp'sa' P| 0546 | 0383 | 0.241 | 0607 | 0349 | 0.030 | 0.085 | 0.848
r | -0.003 | -0.172 | -0.223 | -0.275 | -0.232 | -0.589 | -0.595 | -0.351
fl‘;'gfek P| 0982 | 0154 | 0063 | 0.021 | 0054 |<0.001 | <0.001 | 0.003
Alle |r | 0050 | -0.319 | -0.377 | -0.021 | -0.286 | -0.361 | -0.392 | -0.547
Uyumu |p| 0683 | 0.007 | 0.001 | 0.862 | 0.017 | 0.002 | 0.001 | <0.001
r | 0239 | -0.197 | -0.370 | -0.079 | -0.416 | -0.554 | -0.616 | -0.409
f\g}gl‘"k Pl 0047 | 0102 | 0002 | 0517 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001
r | 0060 | -0.342 | -0.437 | -0.194 | -0.429 | -0572 | -0.545 | -0.301
\S(gtsg r"i‘i'”k Pl 0624 | 0004 | <0.001 | 0.107 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | 0.011
r | 0045 | -0282 | -0.460 | -0.151 | -0.397 | -0.459 | -0.467 | -0.299
Sosyal p
Kaynaklar 0.714 | 0.018 | <0.001 | 0212 | 0.001 |<0.001 | <0.001 | 0.012
] r | 0131 | -0.332 | -0.504 | -0.156 | -0.472 | -0.656 | -0.662 | -0.468
\T(E;E?gn:. P| 0278 | 0005 | <0.001 | 0.198 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001
PRAG r | -0.098 | 0.365 | 0517 | 0224 | 0.341 | 0609 | 0.616
p | 0.421 | 0.002 | <0.001 | 0.063 | 0.004 | <0.001 | <0.001
HAM.D LT | -0.054 | 0401 | 0509 | 0.272 | 0457
P| 0658 | 0.001 | <0.001 | 0.023 | <0.001
HAM-A |r | -0122 | 0.340 | 0531 | 0208 | 0.443
TOPLAM | p | 0.315 | 0.004 | <0.001 | 0.084 | <0.001
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Tablo 43. Kontrol grubunda 6lcek ve alt dlgeklerin puanlarin iligkileri (n=69).

PPED-3 | PPED-4 | PPED-5 | PPED-6 | PPED-7 | HAM-D | HAM-A | PRAO

WHOQoL-
BREF-TR
r 0.017 0.050 -0.166 0.139 -0.141 -0.390 -0.424 -0.362
Fiziksel
saglik p 0.891 0.682 0.173 0.254 0.249 0.001 <0.001 0.002

r 0.046 0.013 -0.117 0.233 -0.079 -0.400 -0.434 -0.438

Psikolojik | P| 0709 | 0915 | 0339 | 0054 | 0516 | 0001 | <0.001 | <0:00

r 0.007 -0.007 0.033 0.052 0.114 -0.335 -0.262 | -0.334

Sosyal
ili§ki)ller p 0.952 0.954 0.785 0.671 0.350 0.005 0.030 0.005
r -0.027 0.124 -0.024 0.087 0.089 -0.259 -0.262 -0.390
Cevre p 0.828 0.309 0.845 0.477 0.467 0.031 0.029 0.001
YPDO
r 0.178 0.000 -0.092 0.118 -0.024 -0.183 -0.147 -0.112
Yapisal
St”p p 0.143 0.999 0.452 0.333 0.844 0.132 0.228 0.359

r 0.187 0.029 -0.153 0.014 -0.211 -0.365 -0.289 | -0.289

Gelecek
Algisi p 0.125 0.816 0.211 0.908 0.082 0.002 0.016 0.016

Aile r 0.357 -0.155 -0.095 0.002 0.060 -0.319 -0.282 | -0.122
Uyumu p | 0.003 0.204 0.436 0.990 0.622 0.008 0.019 0.317
r 0.303 -0.062 -0.290 0.110 -0.274 -0.335 -0.251 | -0.176

Kendilik p
Algisi 0.012 0.611 0.016 0.366 0.023 0.005 0.037 0.149
r| 0.022 -0.177 | -0.058 | -0.148 | -0.048 | -0.330 | -0.201 | -0.266
Sosyal
Yeteyr""k P| o0.858 0.146 0.636 0.226 0.693 0.006 0.098 0.027
r| o0.162 -0.132 | -0.145 | -0.105 0.066 | -0.381 | -0.301 | -0.136
Sosyal p
Kaynakla 0.182 0.281 0.234 0.392 0.592 0.001 0.012 0.265
)
) r| 0.248 -0.110 | -0.119 0.013 -0.038 | -0.404 | -0.322 | -0.233
YPDO-
Toplam P| 0.040 0.370 0.330 0.916 0.759 0.001 0.007 0.054
PRAD r| 0.137 -0.282 0.058 0.121 -0.001 | 0.593 0.626
P| 0.262 0.019 0.637 0.323 0.993 | <0.001 | <0.001
r| -0.024 | -0.008 0.138 0.032 0.072
HAM-D
P| 0.844 0.945 0.257 0.796 0.559
r|{ -0.053 | -0.054 0.186 -0.117 0.042
HAM-A
P| 0.665 0.660 0.127 0.338 0.731

Hasta grubunda WHOQoL-BREF-TR alt 8lgekleri ve YPDO alt boyutlari
arasinda yapilan karsilastirmalarda, WHOQoL-BREF-TR fiziksel saglk alt
dlgeginin puanlar ile YPDO'niin gelecek algisi, aile uyumu, kendilik algist,

sosyal yeterlilik, sosyal kaynaklar alt boyutlarinin puanlari ve YPDO toplam
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puanlari arasinda ayni yonde istatistiksel olarak anlamh iligski oldugu
gorulmasgtur (sirasiyla r=0.482, p<0.001; r=0.432, p<0.001; r=0.512, p<0.001;
r=0.513, p<0.001; r=0.447, p<0.001; r=0.640, p<0.001). WHOQoOL-BREF-TR
psikolojik alt élgeginin puanlari ile YPDO'niin yapisal stil, gelecek algisi, aile
uyumu, kendilik algisi, sosyal yeterlilik, sosyal kaynaklar alt boyutlarinin
puanlari ve YPDO toplam puanlari arasinda ayni yénde anlamli istatistiksel
iliski oldugu gozlenmistir (sirasiyla r=0.273, p=0.022; r=0.479, p<0.001;
r=0.412, p<0.001; r=0.644, p<0.001; r=0.522, p<0.001; r=0.409, p<0.001;
r=0.641, p<0.001). WHOQoL-BREF-TR sosyal iligkiler alt dlgeginin puanlart ile
YPDO'niin gelecek algisi, aile uyumu, kendilik algisi, sosyal yeterlilik, sosyal
kaynaklar alt boyutlarinin puanlari ve YPDO toplam puanlari arasinda ayni
yonde anlamli iligki oldugu tespit edilmistir (sirasiyla r=0.554, p<0.001,;
r=0.332, p=0.005; r=0.493, p<0.001; r=0.633, p<0.001; r=0.464, p<0.001,
r=0.636, p<0.001). WHOQOL-BREF-TR c¢evre alt &l¢edinin puanlariyla
YPDO'niin yapisal stil, gelecek algisi, aile uyumu, kendilik algisi, sosyal
yeterlilik, sosyal kaynaklar alt boyutlarinin puanlari ve YPDO toplam puanlari
arasinda ayni yonde istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu saptanmistir
(sirasiyla r=0.243, p=0.043; r=0.552, p<0.001; r=0.374, p=0.001; r=0.464,
p<0.001; r=0.460, p<0.001; r=0.391, p=0.001; r=0.592, p<0.001).

Kontrol grubunda WHOQoL-BREF-TR alt dlgekleri ve YDPO alt boyutlar
arasinda yapilan karsilastirmalarda, WHOQoL-BREF-TR’nin fiziksel saglik alt
dlgeginin puanlariyla YPDO'niin yapisal stil, gelecek algisi, aile uyumu,
kendilik algisi, sosyal yeterlilik, sosyal kaynaklar alt boyutlarinin puanlari ve
YPDO toplam puanlari arasinda ayni ydnde anlamli istatistiksel iligski oldugu
gorulmastir (sirasiyla r=0.368, p=0.002; r=0.581, p<0.001; r=0.392, p=0.001,
r=0.284, p=0.018; r=0.290, p=0.016; r=0.335, p=0.005; r=0.511, p<0.001).
WHOQOoL-BREF-TR psikolojik alt 6lgeginin puanlariyla YPDO’'niin yapisal stil,
gelecek algisi, aile uyumu, kendilik algisi, sosyal yeterlilik, sosyal kaynaklar alt
boyutlarinin puanlari ve YPDO toplam puanlari arasinda ayni ydénde
istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu gorulmustur (sirasiyla r=0.379,
p=0.001; r=0.503, p<0.001; r=0.537, p<0.001; r=0.543, p<0.001; r=0.384,
p=0.001; r=0.365, p=0.002; r=0.628, p<0.001). WHOQOL-BREF-TR sosyal
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iliskiler alt dlgeginin puanlariyla YPDO'niin yapisal stil, gelecek algisi, aile
uyumu, kendilik algisi, sosyal yeterlilik, sosyal kaynaklar alt boyutlarinin
puanlari ve YPDO toplam puanlari arasinda ayni ydnde anlamli iliski oldugu
tespit edilmistir (sirasiyla r=0.327, p=0.006; r=0.473, p<0.001; r=0.477,
p<0.001; r=0.326, p=0.006; r=0.410, p<0.001; r=0.463, p<0.001; r=0.545,
p<0.001). WHOQOL-BREF-TR’nin gevre alt dlgeginin puanlariyla YPDO’nln
yapisal stil, gelecek algisi, aile uyumu alt boyutlarinin puanlari ve YPDO
toplam puanlari arasinda ayni yonde istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu
gOzlenmistir (sirasiyla r=0.314, p=0.009; r=0.442, p<0.001; r=0.363, p=0.002;
r=0.408, p=0.001). Hasta ve kontrol gruplarinda WHOQoL-BREF-TR alt
dlgeklerinin ve YPDO alt boyutlarinin puanlarinin karsilastiriimasi Tablo 44 ve

Tablo 45’te gosterilmisgtir.

Tablo 44. Hasta grubunda WHOQOL-BREF-TR alt 6lgek ve YPDO alt

boyutlarinin puanlarinin iligkileri (n=70).

WHOQoL-BREF-TR

Fiziksel . iy Sosyal
saglk Psikolojik iliskiler Cevre
. ; 0.221 0.273 0.221 0.243
YPDO - Yapisal Stil -, 0.065 0.022 0.065 0.043
. r 0.482 0.479 0.554 0.552
YPDO - Gelecek Algist - 7 <0.001 <0.001 | <0.001
. r 0.432 0.412 0.332 0.374
YPDO - Aile Uyumu =55 557 <0.001 0.005 0.001
YPDO - Kendilik | r 0.512 0.644 0.493 0.464
Algisi p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
YPDO - Sosyal r 0.513 0.522 0.633 0.460
Yeterlilik p | <0.001 <0.001 <0.001 | <0.001
YPDO - Sosyal r 0.447 0.409 0.464 0.391
Kaynaklar p <0.001 <0.001 <0.001 0.001
. r 0.640 0.641 0.636 0.592
YPDO-Toplam 0| <0.001 <0.001 <0.001 | <0.001
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Tablo 45. Kontrol grubunda WHOQoL-BREF-TR alt élgek ve YDPO alt

boyutlarinin puanlarinin iligkileri (n=69).

WHOQOL-BREF-TR
Fs‘gigf"f' Psikolojik .?.Ziﬁi"r Gevre

YPDO - Yapisal Stil 00,0001 | 0006 | 0.008
YPDO - Gelecek Algisi |- <0000 | <6.000 | <6.001 | <6.001
YPDO - Aile Uyumu Go0s | <000 | <0001 [ oona
YPDO — Kendilik Algisi |ro 8:3?3 <00'§51031 8:8(232 8:33;
YPDO - Sosyal Yeterlilik |ro 8522 gggi <00'_401001 832
YPDO - Sosyal Kaynaklar :) 8882 gggg <O(j_406(;31 8(2)22
YPDO-Toplam 5500000 | <0.001 | 0.001

Hasta grubunda yapilan incelemelerde; tedavi suresi ile WHOQoL-
BREF-TR’nin 2. sorusunun puani ve sosyal iligkiler alt dl¢eginin puanlari
arasinda ayni yonde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu gorulmugtar
(sirasiyla r=0.241, p=0.044; r=0.269, p=0.025).

Hasta grubunda, hastalik tanisi alinan yas ile HAM-D, HAM-A psisik,
HAM-A somatik, HAM-A toplam ve PRAO toplam puanlari arasinda ayni
yonde, istatistiksel olarak anlamh iligki goézlenmistir (sirasiyla r=0.350,
p=0.003; r=0.333, p=0.005; r=0.394, p=0.001; r=0.392, p=0.001; r=0.275,
p=0.021). Tani alinan yas ile WHOQoL-BREF-TR’nin 1. Ve 2. sorularinin
puanlari, fiziksel saglik, psikolojik, sosyal iligkiler ve g¢evre alt dlgeklerinin
puanlari arasinda ters yonde anlamli iligki oldugu tespit edilmistir (sirasiyla r=-
0.261, p=0.029; r=-0.347, p=0.003; r=-0.449, p<0.001; r=-0.291, p=0.015; r=-
0.465, p<0.001; r=-0.393, p=0.001).

Toplam ek hastalik sayisi ile HAM-D, HAM-A psisik, HAM-A somatik,
HAM-A toplam, PRAO toplam puanlari arasinda ayni ydnde, istatistiksel olarak
anlaml iliski saptanmigtir (sirasiyla r=0.323, p=0.006; r=0.387, p=0.001;
r=0.446, p<0.001; r=0.444, p<0.001; r=0.284, p=0.017). Ek hastalik sayisi ile
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WHOQOoL-BREF-TR’nin 1. ve 2. sorularinin puanlari, fiziksel saglik, psikolojik,
sosyal iligkiler, cevre alt 6lceklerinin puanlari ve YPDO toplam puanlari
arasinda ters yonde anlaml iligki oldugu gozlenmistir (sirasiyla r=-0.264,
p=0.027; r=-0.428, p<0.001; r=-0.282, p=0.018; r=-0.273, p=0.022; r=-0.303,
p=0.011; r=-0.383, p=0.001; r=-0.315, p=0.008). Hasta grubunda tedavi
suresi, tani alma yasi ve toplam ek hastalik sayisi ile dlgekler ve alt dlgeklerin

puanlarinin karsilastiriimasi Tablo 46’da gdsterilmistir.

Tablo 46. Hasta grubunda tedavi suresi, tan1 alma yasi, toplam ek hastalik

sayisinin dlgek ve alt dlgeklerin puanlari ile iligkileri (n=70).

Tedavi Siiresi Tani Alma Ek Hastarlik
(Ay) Yasi Toplam Sayisi
r -0.159 0.350 0.323
HAM-D p 0.190 0.003 0.006
HAM-A
Peisik r 20.141 0.333 0.387
¥ P 0.245 0.005 0.001
Somatik r -0.157 0.394 0.446
D 0.196 0.001 <0.001
Tonlam r -0.163 0.392 0.444
P D 0.178 0.001 <0.001
WHOQoL-BREF-TR
Soru 1 r 0.004 -0.261 -0.264
P 0.971 0.029 0.027
Soru 2 r 0.241 -0.347 -0.428
p 0.044 0.003 <0.001
Fiksel sadlik r 0.175 -0.449 -0.282
9 D 0.146 <0.001 0.018
o r 0.105 -0.291 -0.273
Psikolojik P 0.385 0.015 0.022
Sosval iliskiler r 0.269 -0.465 -0.303
yallils D 0.025 <0.001 0.011
Covre r 0.124 -0.393 -0.383
D 0.307 0.001 0.001
. r 20.061 0.175 -0.315
YPDO D 0.615 0.147 0.008
. r -0.062 0.275 0.284
PRAO D 0.609 0.021 0.017

Hasta grubunda tedavi bigimi ile 6lgek sonuglar karsilastirildiginda;

intravendz immunoglobulin veya subkutan immunoglobulin tedavileri arasinda
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Olcek ve alt dlgek puanlari agisindan anlamli fark olmadigi goralmustar. Tedavi

bigimi ile dlgek ve alt dlgeklerin karsilastiriimasi Tablo 47’te gosterilmistir.

Tablo 47. Olgek ve alt O&lgeklerin puanlarinin tedavi sekline gore

kargilastiriimasi.

Tedavi Sekli
IVIG (n=52) SCIG (n=18) p

HAM-D 5(0-21) 8(0-20) 0.212
HAM-A

Psisik 3(0-11) 3(0-7) 0.771

Somatik 3(0-10) 3(0-11) 0.765

Toplam 6(0-21) 5.5(0-18) 0.731
WHOQOL-BREF-TR

Fiziksel saghk 68.4+18.8 62.5£14.2 0.229

Psikolojik 66.4+17.3 65+12.5 0.756

Sosyal iligkiler 69.1£17.1 66.9£15.4 0.644

Cevre 72.1+£131 74.1£11.3 0.579
YPDO 122.9£18.9 121.2+21.9 0.743
PRAO 33.2+5.8 36.1£8.4 0.118
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TARTISMA VE SONUG

Bu calisma toplumun birgok kesimi Uzerinde, gerek sonucunda
gelisebilecek saglik sorunlari gerekse sureg iginde gelisen karantina ve sosyal
izolasyon uygulamalari nedeniyle, fiziksel ve ruhsal olarak olumsuz etkileri
olan COVID-19 pandemisinin, toplumun hassas bir kesimini olugturan PIY
hastalari (izerindeki etkilerini gérmeyi amaglamaktadir. PIY ile takip edilen,
subkutan veya intravenoz immunoglobulin tedavisi alan hastalarin COVID-19
pandemisi surecinde depresyon, anksiyete dizeyleri, psikolojik dayanikliliklari
ve yasam Kkaliteleri, pandemi surecinde sosyal medya kullanimlari, uyku
kaliteleri ve sureleri, istahlari, dikkatlerini surdirme becerileri, pandemi
sureciyle ilgili 6zgul korkulari ve tedirginlikleri aragtiriimigtir.

Calismamiza PIY tanisi ile takip edilen ve tedavi alan 70 hasta (39 kadin,
31 erkek) ile kontrol grubu olarak 69 kisi (39 kadin, 30 erkek) alinmistir. Kontrol
grubu, PIY hastalariyla sosyodemografik ve tanimlayici olarak benzer
Ozellikler gostermektedir. Hasta grubunda HAM-D, HAM-A (psisik, somatik alt
Olcekler ve toplam puan) ve pandemiyle ilgili korku ve endiseleri degerlendiren
PRAO dlgeginin puanlarinin, kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek
oldugu goérulmustur. WHOQOL-BREF-TR’nin genel saglik durumu ile ilgili
memnuniyeti degerlendiren 2. sorusunun puaninin, fiziksel saglik, psikolojik,
sosyal iligkiler alt dlgeklerinin puanlarinin; YPDO’niin yapisal stil, gelecek
algisi, aile uyumu, kendilik algisi, sosyal yeterlilik, sosyal kaynaklar alt
boyutlarinin puanlarinin ve YPDO toplam puanlarinin hasta grubunda, kontrol
grubuna goére anlamli olarak dusuk oldugu gozlenmistir. Pandemi doneminde
uyku suresi, istah duzeyi ve dikkat duzeyindeki olumsuz degisikliklerin de
hasta grubunda, kontrol grubuna gore belirgin olarak yuksek oldugu
degerlendirilmistir.

PiY hastaliklar, firsatgi enfeksiyonlara yatkinlik ve tekrarlayan ya da
kronik enfeksiyonlarin sik goéruldagu, eslik eden inflamatuar, otoimmin
hastaliklarin veya malignitelerin gorulebildigi, genelde erken yasta baslayan
ve duzenli tedavi gerektiren kronik seyirli hastaliklardir. Bu yonleriyle

hastalarin yasam kaliteleri ve ruhsal durumlari Uzerinde olumsuz etkileri
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bulunmaktadir. COVID-19 pandemisinin bagisiklik sistemiyle ilgili bir sorunlari
olmayan veya saglikh olan kisilere gore PIY hastalarini daha fazla etkilemesi,
bu hastalarda saglikla iligkili yasam Kkaliteleri Uzerine olumsuz etkilerinin
olmasi, depresyon veya anksiyete bozukluklari agisindan riski arttirmasi
kaginilmaz bir durum gibi goériinmektedir. Psikiyatrik bozukluklarin PIY
hastalarinda mortalite ve morbidite Gzerine olumsuz etkilerinin bulunmasi (17),
pandemide bu hastalarin ruhsal ve fiziksel durumlarini iyilestirmek igin
yapilacak arastirma ve girisimleri zorunlu kilmaktadir.

Alanyazina bakildiginda, COVID-19 pandemisinin PIY hastalarinin
ruhsal durumlari, yasam kaliteleri ve psikolojik dayanikliliklari Gzerine olan
etkisini inceleyen az sayida ¢alisma oldugu gorulmektedir. Yaptigimiz calisma,
bu acidan en kapsamli ¢alisma konumundadir. Kisitli galisma sayisi nedeniyle
sadece pandemi doneminde yapilan ¢aligmalara dedgil, alanyazinda gorulen,
gegmisten beri bu alanda yapilan galismalara deginilecektir.

Cekic ve arkadaslar tarafindan pandemi déneminde yapilan ¢alismada;
PIY hastalarinda anksiyete diizeylerinin, kontrol grubuna gdre anlamli oranda
yuksek oldugu gorulmastur (100). Pulvirenti ve arkadaslarinin erken pandemi
déneminde italya’da yaptiklari ve 158 hastayl degerlendiren calismada,
hastalarin %42.3’'Unun depresyon ve anksiyete bozukluklari agisindan yuksek
risk grubunda yer aldigi goértlmustuar (45). Coélkesen ve arkadaslari tarafindan,
pandemi déneminde yapilan ve PiY hastalarindaki depresyon ve anksiyete
diizeylerini, diger kronik hastalik gruplariyla kargilagtiran calismada; PIiY
hastalarinin anksiyete agisindan saglik calisanlarindan sonra, depresyon
acisindan da kanser hastalarindan sonra en yuksek ikinci grubu temsil ettikleri
gorulmustar (16). Isung ve arkadaslarinin IgA eksikligi tanisiyla takip edilen
hastalar Uzerinde yaptiklari genis Olcekli galismada; herhangi bir psikiyatrik
bozukluk tanisinin, depresyon tanisi, anksiyete bozukluklari tanisi, otizm
spektrum bozuklugu tanisi, O6zkiyim girisimi veya kendine zarar verici
davraniglarin; PiY hastalarinda, immiin yetmezligi olmayan kisilere gére
anlamli oranda yuksek oldugu gorulmustar (40).

Calismamizda, goérusmeci tarafindan uygulanan HAM-A'nin psisik ve

somatik alt boyutlarinin puanlarinin ve HAM-A toplam puanlarinin hasta
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grubunda, kontrol grubuna gore daha yuksek oldugu gorulmektedir. HAM-D ile
degerlendirilen depresyon duzeylerinin de hasta grubunda, kontrol grubuna
gore anlamli yuksek oldugu saptanmigtir. Pandeminin ruh sagligi uzerindeki
olumsuz etkileri, saglhk durumu daha kotu olan, kronik hastaliklari olan kisiler
icin daha belirgin hale gelmektedir. Saglik durumuyla ilgili belirsizlik, klinik
takiplerinin duzensizlesmesi, tedavi surecinin aksamasi gibi nedenler
toplumun daha hassas kesimini olusturan bu gruplarda COVID-19
pandemisinin psikolojik etkilerini arttirabilmektedir (227). Dolayisiyla hasta
grubunun depresyon ve anksiyete duzeylerinin yuksek olmasi, beklenebilir bir
durumdur.

Cekic ve arkadaslarinin c¢alismasinda kadin hastalarin anksiyete
duzeylerinin, erkek hastalara gore bircok alanda daha yuksek oldugu
saptanmigtir. Ayrica kadin hastalarin SARS-CoV-2 enfeksiyonu yasama veya
enfeksiyonu yakinlarina bulastirmayla ilgili endiselerinin ve disari ¢iktiklarinda
viral maruziyet ile ilgili cekincelerinin erkek hastalara gére daha fazla oldugu
gériilmistir (100). Isung ve arkadaslarinin calismasinda da PiY ile psikiyatrik
bozukluklar arasindaki iligkinin, kadinlarda erkeklere gore daha guglu oldugu
gOrulmustar (40). Mowbray ve arkadasglari tarafindan yapilan ¢alismada kadin
cinsiyet, pandemi doneminde psikiyatrik bozukluklara yatkinlik agisindan daha
yuksek riskli gérinmektedir (69).

Calismamizda depresyon ve anksiyete duzeyleri cinsiyetler arasinda
karsilastinldiginda, hasta grubunda HAM-D ve HAM-A puanlarinin kadinlarda,
erkeklere gore anlamli olarak yuksek oldugu géruimustir. Kontrol grubunda da
benzer sekilde HAM-A puanlari kadinlarda, erkeklere gore belirgin yuksek
bulunmustur. Bunun nedeni pandeminin ve birlikte gelen kisitlamalarin
psikiyatrik etkisinin kadinlari erkeklere gore daha fazla etkilemesi olabilir.
Yapilan bazi ¢calismalar, genel toplumda da COVID-19 pandemisinin travma
sonrasi stres bozuklugu acisindan kadinlari daha fazla etkiledigini ve
anksiyete bozukluklari ve depresyonun kadinlarda daha fazla goéruldigunu
gostermektedir (80).

Colkesen ve arkadaslarinin g¢alismasinda virusle ilgili maruziyet ve

hastalanma durumu ile ilgili endigeleri degerlendiren bir dl¢cek olan Fear of
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lliness and Virus Evaluation (FIVE) ile yapilan degerlendirmelerde saglik
galisanlarindan sonra en yiiksek puanlari PIY hastalarinin aldiklari
gérilmustir (16). Sowers ve arkadaslarinin pandemi déneminde 511 PiY
hastasiyla yaptiklari calismada hastalara yakinlarinin veya kendilerinin
COVID-19 enfeksiyonu yasama olasiliklari ile ilgili ne kadar endiseli olduklari
sorulmus ve hastalarin %30.9'u son derece endiseli, %33.3'U ¢ok endiseli
olduklarini bildirmiglerdir. Ayni g¢alismada pandemi nedeniyle hissedilen
kayginin, hastalarin gunluk hayatlarini  ve iglevselliklerini  etkileyip
etkilemedikleri soruldugunda; %16.8’i surekli, %22.3'0 ¢ok sik yanitini
vermislerdir. Ayrica hastalarin %57.3’Unun pandeminin devam etmesine
neden olabilecek yeni dalgalarla ilgili son derece endigeli hissettikleri
gOrulmustlr (228).

Calismamizda da HAM-A puanlarinin hasta grubunda yiksek olmasinin
yaninda; viral enfeksiyon ile bulas agisindan kendini riskli hissetme, gundelik
hayatta fazladan stres hissetme, hastalanma korkusu, enfekte olma halinde
hayatta kalamama dusulnceleri, enfeksiyonu baskalarina bulastirma ile ilgili
endiseler, gelecekte gelisebilecek benzer salgin surecleriyle ilgili yasanan
gerginlik gibi maddeleri barindiran ve temel olarak FIVE olgegine benzer bir
islev tagtlyan PRAO’niin toplam puanlarinin hasta grubunda, kontrollere gore
anlaml olarak yiiksek oldugu gérilmistir. PRAO toplam puanlarinin HAM-D
ve HAM-A toplam puanlariyla ayni yonde, orantili ve anlamli degisiklik
goOsterdigi  dusunuldagunde; pandeminin bu ruhsal durumlardaki etkisini
disunmek olasidir. Pandemi doneminden 6nce, ayni hasta grubuyla yapilan
benzer bir ¢alisma olmadidi i¢in bu durumun neden sonug¢ agisindan tam
olarak ayrimi yapilamamaktadir. COVID-19 ile ilgili kaygilari degerlendiren
PRAO degerlerinin yiiksek olmasi, pandemi slrecinin depresyon ve anksiyete
ile ilgili sikayetlerde artisa neden oldugunu gosterebilecegi gibi; alanyazinda
gorildigi sekilde PiY’de ruhsal bozukluklarin saglkli topluma gére daha sik
goruluyor olmasi da, bu grubu COVID-19 déneminde daha kolay incinebilir
duruma getiriyor olabilir. Bitan ve arkadaslarinin 2020 yilinda 639 katilimci ile
yuruttikleri calismada da COVID-19 ile ilgili korkunun anksiyete, depresyon ve
stres ile iligkili oldugu disunulmustar (229).
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Piazza-Waggoner ve arkadaslan tarafindan 2006 yilinda yapilan
calismada, ciddi astim veya bobrek hastaliklari gibi kronik sagdlik sorunlari olan
cocuklarla karsilastirildiginda, PIY olan cocuklarda daha yiiksek oranda
psikiyatrik bozukluk goruldugu belirtilmistir. Bunlar depresyon, anksiyete
bozukluklari, somatizasyon, sosyal ¢ekilme ve sosyal iliskilerde azalma gibi
durumlari icermektedir (14). Baloh ve arkadaslarinin 2019 yilinda yaptiklari
calismada, PiY hastalarinda depresyon orani topluma gore vyiiksek
bulunmustur (pediatrik grupta %18, erigskin grupta %26). Yiksek gorilme
oraninin yaninda, depresyon ile mortalite arasinda anlamli iligki oldugu
gérilmustir. Ayni calismada depresyon gelisiminin PiY’deki ek tanilarla iligkili
oldugu belirtilmigtir (17).

Yaptigimiz calismada da depresyon degerleri, kontrol grubuna gore
anlamli olarak yuksek gelmekle birlikte; ek tani sayisindaki artisla HAM-D
deg@eri arasinda ayni yonlu, anlaml bir iligki oldugu goérilmektedir. Ek tani
sayisindaki artis sadece depresyonla degil, ayni zamanda yasam kalitesinin
tiim alt dlceklerinde diistsle de iligkili bulunmustur. ilave edilecek olursa, Baloh
ve arkadaslarinin c¢alismasinin pandemiden once yapildigi da akilda
bulundurulmahdir. Viral enfeksiyonla ilgili tim dinyayi etkileyen bir salginin,
bagisiklik sistemiyle ilgili sorunlari olan ve enfeksiyonlara yatkinliklari saglikli
insanlara gore daha fazla olan; bagisiklikla ilgili hastaliklarina ek olarak birgok
ek tanisi bulunan PiY hastalarinin ruhsal durumlarini ve yasam kalitelerini,
normal topluma gore c¢ok daha olumsuz etkileyebilecedi asikardir.
Degerlendirilen kesitte, Baloh ve arkaaslarinin yaptigi ¢alismada goére daha
yuksek psikiyatrik bozukluk oranlariyla kargilasabilecegimizi dugunmekteyiz.

Her ne kadar pandemi doneminde olmasa da, yapilan bazi galismalar
kronik hastaliklari olan kigilerde ek hastaliklar bulunmasinin, anksiyete
diUzeyleri Uzerinde olumsuz etkileri oldugunu géstermektedir (230).

Calismamizda ek tani sayisindaki artisla HAM-A psisik, HAM-A somatik,
HAM-A toplam puanlari ve PRAO degerleri arasinda da ayni yonli bir iligki
oldugu gérilmistir. Kronik bir hastalik olan PiY’de ek tanilar bu stresli
donemde hastalarin kaygilarini arttirryor ve yasam kalitelerini azaltiyor gibi

gorunmektedir.
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Mowbray ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada, pandemi sirasinda
genel populasyonda travma sonrasi stres bozuklugu yayginhginin %4 ile %41
arasinda degistigi, major depresyon yayginliginin %7 oraninda oldugu
gorulmustir. Psikiyatrik bozukluklara egilimi artirabilecek faktorler olarak;
kadin cinsiyet, dugsik sosyoekonomik durum, kisiler arasi iligkilerde sorunlar,
duguk psikolojik dayanikllik, sosyal medyanin yogun kullanimi, sosyal
destegdin yetersiz olmasi belirlenmigtir (69).

Calismamiza bakildiginda, hasta grubunda HAM-D puanlarinin kadin
hastalarda erkeklere gbre anlaml olarak ylksek oldugu goérulmustir ve
bahsedilen galismada da belirtildigi Uzere, psikolojik dayaniklilik ile depresyon
ve anksiyete duzeyleri arasinda ters yonde anlamli bir iligki saptanmistir.
Psikolojik dayanikliigin yuksek olmasinin psikiyatrik bozukluklarin gelisimini
Onleyebilecedi, kriz durumlarinda, olagan digi donemlerde Kisiyi koruyucu bir
faktor olarak one c¢iktigi bilinmektedir. Psikolojik dayaniklilik ile depresyon ve
anksiyete duzeyleri arasinda saptanan bu iligki sasirtici degildir.

Vindegaard ve Benros tarafindan 2020 yilinda yapilan, pandeminin yol
agtigi ruhsal sorunlar inceleyen ve 43 calismayi sistematik bir sekilde
derleyen arastirmanin sonucunda; COVID-19 enfeksiyonu gegiren kisilerde
travma sonrasi stres bozuklugu ve depresyon goruldaguni, onceden
psikiyatrik bir bozuklugu olan kisilerin pandemi doneminde mevcut
sikayetlerinin arttigini, genel topluma bakildiginda 6znel iyi olus hallerinde
azalma, anksiyete duzeylerinde artma gibi ruhsal sorunlarin arttigini
belirtmiglerdir (231).

Yaptigimiz ¢alismada, hasta grubunda gecmiste psikiyatrik basvurusu
olan hastalarda, HAM-D, HAM-A ve PRAO puanlarinin, gecmiste psikiyatrik
basvurusu olmayan hastalara gore anlamli olarak yuksek oldugu gorulmusgtur.
Benzer bir durum kontrol grubu igin de gecerli gorunmektedir. Gegmiste
psikiyatrik basvurusu olan kigilerde HAM-D ve HAM-A degerleri, psikiyatrik
basvurusu olmayan kisilere goére anlamli olarak yiksek, WHOQoL-BREF-
TR’nin psikolojik alt dlgeginin puanlari ve YPDO puanlari anlamli olarak diisiik
bulunmustir. Hasta grubundan farkli olarak kontrol grubunda PRAO

puanlarinin ge¢miste psikiyatrik bagvuru olmayan ve olan Kigiler arasinda
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anlamli farklilik gdéstermemesinin nedeninin, COVID-19 enfeksiyonu agisindan
PIY hastalar kadar ylksek bir risk grubunda olmamalarinin olabilecegi
dusunulmaustar.

Hasta grubunda HAM-D, HAM-A ve PRAO puanlarinin, gegmiste veya
halen depresyon tanisiyla takip edilmis veya edilmekte olan hastalarda,
psikiyatrik tanisi olmayanlara gore daha yuksek olduklari goralmustar. Kontrol
grubunda da depresyon tanisi olan kigilerin HAM-D degerlerinin, psikiyatrik
tanisi olmayanlara gore yuksek oldugu saptanmigtir. Ayrica psikotrop ilag
kullanimi olan hastalarda HAM-D, HAM-A ve PRAO degerlerinin, psikotrop ilag
kullanmayanlara gore belirgin olarak yuksek olduklari; kontrol grubunda da
psikotrop ilag kullanimi olan kisilerin HAM-D degerlerinin, psikotrop ilag
kullanmayan Kisilere gore yuksek oldugu gozlenmigtir.

Genig oOlgekte bakildiginda birgok c¢alisma, COVID-19 pandemisi
sirasinda uykuyla ilgili sorunlarin ve uyku bozukluklarinin siklikla
gOrulebildigini  bildirmektedir (2,71). Wu ve arkadaslarinin yaptigi meta
analizde, kronik hastaliklari olan kisilerde ve diger bazi risk gruplarinda uyku
bozukluklarinin yayginliginin yuksek oldugu goérulmustur (88). Stanton ve
arkadaslarinin 2020 yilinda yaptiklari ¢alismada da pandemi ddneminde
uykuyla ilgili olumsuz degigikliklerin depresyon ile yakindan illigkili oldugu
belirtiimistir (74). Ayrica SARS-CoV-2 enfeksiyonunun noropsikiyatrik etkileri
nedeniyle insomniaya neden olabilecedi bilinmektedir (232).

Yukarida ifade edilen galismalari destekler sekilde, pandemide uyku
suresini (PPED-4) degerlendiren soruya verilen yanitlar incelendiginde, uyku
suresinin hasta grubunda kontrol grubuna gére daha fazla azalmis oldugu
gorunmektedir. Uykuyla ilgili dedisiklikler anksiyete bozukluklari ve depresif
durumlarla yakindan iligkili olduklarindan, bu durum sasirtici gérinmemektedir
ve bu durumlarin hastalarin yasam kalitelerini olumsuz etkilemesi
kaginilimazdir. Calismamizda istatistiksel olarak incelendiginde, uyku slresi
(PPED-4) ve uyku kalitesindeki (PPED-5) azalma ile HAM-A ve HAM-D
puanlarindaki artisin birbirleriyle anlamli bir iligki iginde oldugu gdértulmustur.
Uyku Kkalitesinin korunmasi bagisikhigin guglendiriimesinde 6nemlidir; bu

nedenle COVID-19 pandemisinin neden oldugu stresin ardindan gelisen
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herhangi bir uyku bozuklugu, enfeksiyona duyarliligi artirabilir veya enfeksiyon
durumunda iyilesmeyi tehlikeye atabilir (233). Bahsedilen bu durum, hasta
grubumuzu olusturan PIY hastalarinda oldukg¢a énemli olabilir.

Alanyazina bakildiginda, COVID-19 pandemisi sirasinda gorulen
psikiyatrik bozukluklari inceleyen calismalar, bu siuregten etkilenen kigilerin
stres, irritabilite, uykusuzluk, dikkat eksikligi, sinirlilik gibi ruhsal yakinmalar
tarif ettiklerini gdstermektedir (2, 70, 71). Calismalar ayrica yuksek dlizeyde
medya maruziyeteinin de stres dizeyini artirabilecegini géstermektedir (72).
Direkt olarak enfeksiyonun merkezi sinir sistemi tutulumuna bagl olarak basit
bilissel bozukluk gibi tablolar da olugabilmektedir (92).

Calismamizda pandemi doéneminde dikkati toplayabilme becerisini
degerlendiren PPED-7. sorusuna bakildiginda, hasta grubunda pandemi
doneminde dikkat azalmasinin kontrol grubuna gore anlaml olarak yuksek
oldugu goérulmektedir. Bunda depresyon ve anksiyete duzeylerinin yuksek
olmasinin da pay! oldugu dusunulmusttir. HAM-A ve HAM-D puanlari ile iligki
incelendiginde, bu olgeklerdeki artigla dikkatle ilgili sikayetler arasinda ayni
yonlU anlamli bir iligki oldugu goralmustar.

Pandemi doneminde sosyal medyanin fazla kullanimi ile psikiyatrik
bozukluk gelisimi arasinda baglanti kuran galismalar oldugu gorulmektedir (69,
76). Pandemide sosyal medya kullanimina (PPED-3) bakildiginda iki grup
arasinda anlaml fark goérilmemistir. Benzer sekilde depresyon ve anksiyete
duzeyleri ile sosyal medya kullanimi arasinda da anlamli bir fark
saptanmamistir. Calismamizda bdyle bir farklihk gorilmemesinin nedeni,
katihmci grubunun sosyoekonomik duzeyleri veya gunluk aliskanliklariyla ilgili
olabilir. Pandemi doneminde sosyal medya ve psikiyatrik bozukluklar
arasindaki iligkiyi daha iyi degerlendirebilmek icin genis olgekli calismalara
ihtiyag oldugu dusinulmektedir.

Wang ve arkadaslari tarafindan 2020 yilinda yapilan, SARS-CoV-2
enfeksiyonu nedeniyle hastanede yatarak tedavi géren 215 hastayi taburculuk
sonrasinda psikiyatrik bozukluklarla ilgili degerlendirilen galismada, taburculuk
sonrasinda hastalarin %57’sinde psikiyatrik bozukluk belirtileri oldugu

goérulmus. Psikiyatrik belirti gosteren hastalar alt gruplar agisindan
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incelendiginde, travma sonrasi stres bozuklugu oraninin %34, anksiyete
bozukluklari oraninin %24, depresyon oraninin %42 oldugu gorulmuastur.
Gegmiste yapilan psikiyatrik basvurular acgisindan degerlendirildiginde;
psikiyatrik bozukluk oraninin, gegmiste psikiyatrik bagvurusu olan hastalarda
%78, gecmiste psikiyatrik basvurusu olmayan hastalarda %42 oldugu
saptanmigtir ve gecmiste psikiyatrik bagvuru mevcudiyetinin, taburculuk
sonrasinda psikiyatrik belirti gelisimi agisindan guglu bir yordayici oldugu
disundimustir (234). Lorenzo ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptiklari
calismada da SARS-CoV-2 enfeksiyonu nedeniyle hastanede yattiktan sonra
taburcu olan hastalarin %25’inde anksiyete belirtileri ve uykusuzluk, %22’sinde
travma sonrasi stres bozuklugu oldugu gértlmustar (235).

Calismamizda da daha oOnce belirtildigi gibi, gec¢miste psikiyatrik
basvurusu, psikiyatrik tanisi veya psikotrop ilag kullanimi olan hastalarin HAM-
D, HAM-A ve PRAO puanlarinin, gegmiste psikiyatrik bagvuru olmayan kisilere
gore anlamli olarak yuksek oldugu gorulmustur. Yine wang ve arkadaslarinin
calismasina benzer sekilde, hasta grubunda SARS-CoV-2 enfeksiyonu gegirip
hastanede vyatarak tedavi goren hastalarda (n=7), enfeksiyon gecirip
hastanede yatigi olmayan Kkigilere gore (n=9) HAM-A ile degerlendirilen
anksiyete dlzeylerinin anlamli olarak yiiksek oldugu gézlenmistir. Orneklem
boyutlari c¢cok kuguk olarak gorulse de, bu bulgunun O6nemli oldugu
dusundlebilir. Calismamizda depresyon ve anksiyete dizeylerinin hasta
grubunda daha yuksek, yasam kalitesi ve psikolojik dayanikllik dizeylerinin
ise daha dusuk oldugunun goérulmesi nedeniyle; yatarak tedavi gérmenin hasta
grubunda, 6zellikle COVID-19 iligkili hastane yatislarinda izolasyon, refakatci
kisithligi gibi stres dlizeyini arttiran faktorlerin daha belirgin olmasi sonucunda,
daha travmatik olabileceg@ini diugunmekteyiz.

Heath ve arkadaslarinin 2017 yilinda, 33 primer immuin yetmezlik
hastasiyla yaptigi, kontrol grubu igermeyen calismada; ailesinde psikiyatrik
rahatsizlik olan kisilerin depresyon skorunun daha yuksek oldugu tespit
edilmistir. Sagliksiz beslenme, uyku kalitesinin disik olmasi, hastanin 6znel

degerlendirmesine gore saglik durumunun ‘iyi’ olmamasi ve ailede depresyon
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veya anksiyete gibi ruhsal rahatsizliklar olmasi yuksek anksiyete duzeyiyle
iligkili bulunmustur (18).

Heath ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma, bizim ¢alismamiza gére daha
kiguk orneklemli olmasina ve kontrol grubu icermemesine ragmen, dikkate
deger bazi noktalar olabilecegi dusunulmustir. Yaptigimiz ¢alismada da
hastalarin istah ve uyku surelerinin, her ne kadar uyku kalitesi arasinda anlamli
fark olmasa da, kontrol grubuna gére anlamli olarak azaldigi gérulmustar. Yine
bahsedilen calismaya benzer sekilde, WHOQoL-BREF-TR’nin saglik
durumuyla ilgili 65znel memnuniyeti degerlendiren ikinci sorusunun puanlarinin
hasta grubunda dusuk oldugu, ek olarak WHOQoL-BREF-TR’nin tum alt
Olgeklerinin puanlariyla HAM-A ve HAM-D puanlar arasinda ters orantili
anlaml bir iligki oldugu gorulmektedir.

Calismamizda kontrol grubunda, ailesinde psikiyatrik basvuru veya
psikotrop ilag kullanimi olan kisilerin HAM-D degerlerinin, ailesinde psikiyatrik
basvuru veya psikotrop ila¢ kullanimi olmayan kisilere gére anlamli olarak
yiksek oldugu, YPDO degerlerinin ise anlamh olarak disik oldugu
gorilmustir. Ek olarak kontrol grubunda, YPDO degerlerinin, ailesinde
psikiyatrik bagvuru olan kisilerde, ailesinde psikiyatrik bagvuru olmayan kigilere
gore anlaml olarak diusuk oldugu saptanmigtir. Hasta grubunda benzer bir
iliski 6znel psikiyatrik gecmis, psikiyatrik tani ve psikotrop ila¢ kullanimi ile
baglantili olarak gorulmekte olup, ailedeki psikiyarik oyku ile anksiyete ve
depresyon agisindan bu grupta anlamli fark olusturmamistir. Bu durumu
aciklayacak kesin bir neden bulunmamakla birlikte, pandemi surecinde hassas
bir grupta olan PiY grubunda ruhsal sikayetlerin kontrol grubuna gére daha
fazla artmig oldugu goruldugu igin; bu artisin, ailede psikiyatrik oyku gibi
degiskenlerin etkisinin Ustund o6rtmus, kiguk anlamli degiskenlerin etkisini
azaltmis olabilecedi dusunulmusgtar.

Alanyazinda pandemi doneminde yapilan caligmalar incelendiginde,
depresyon, anksiyete ve travma sonrasi stres bozuklugu gibi psikiyatrik
bozukluklarin gen¢ yastaki kisilerde, ileri yaglara gore daha fazla géruldugunu

bildiren ¢alismalar oldugu goérulmastir (52,84). Bu durumun nedeni, geng
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yasta calisma yukunun daha fazla olmasi, Uretken grubun yaslarinin daha
geng olmasi, is hayatinda viral maruziyetin daha fazla olmasi olabilir.

Chew ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada ise, pandemi doneminde yas
artisi ile anksiyete, depresyon, uykusuzluk gibi psikiyatrik bozukluk ve
semptomlarda artig oldugu belirtilmigtir (236). Yaptigimiz ¢caligmada yas ile
HAM-D, HAM-A ve PRAO puanlari arasinda ayni yonde anlamli bir iligki
oldugu gorulmustir. Ek olarak yas artisi ile WHOQoL-BREF-TR’nin fiziksel
sagdlik, psikolojik, sosyal iligkiler ve ¢evre alt dlgeklerinin puanlarinda da disme
oldugu gérilmektedir. Olgek alt boyutlari arasindaki iliskiler incelendiginde de
WHOQOL-BREF-TR’nin tim alt dlgeklerinin puanlariyla HAM-A ve HAM-D
puanlari arasinda ters yénde anlamli bir iliski oldugu gérilmustir. ileri yastaki
kisilerde SARS-CoV-2 enfeksiyonunun daha ciddi seyredebilmesi, yas arttik¢ca
ek tanilarin sayisinin artmasi gibi etkenlerin ¢alismamizda ortaya ¢ikan bu
durumda etkili olabilecegi dugtunulmustur.

Yaptigimiz galismada, evli hastalarin evli olmayan hastalara gore
depresyon ve anksiyete puanlari yuksek, yasam kalitesi puanlari dusuk
bulunmustur. Evli olmanin yasam kalitesi Uzerinde olumlu etkileri oldugunu
bildiren ¢calismalar olmakla birlikte (237); ¢galismamizda evli olan ve olmayan
hastalar arasinda boyle bir farkliigin bulunmus olmasi sasirticidir. Pandemi
sureci nedeniyle uzun sureli karantina uygulamalari ve sosyal yasam tarzi
degisiklikleri, evli bireylerin aileleriyle daha ¢ok vakit gecirmesine neden
olmustur. Saglikli ve istikrarli aile igi iligkileri olan Kigiler, aile bireyleri ile
iletisimlerinin gelistigini bildirmistir (238). lligkilerinde sorunlar yasayan,
sagliksiz evlilikleri olan Kisiler icin bu durumun tersi de gecerli olabilir.
Calismamizda ortaya c¢ikan bu veri, evliik uyumu ve memnuniyeti
degerlendirilerek tekrar gézden gecirilmeli ve aralarindaki iliski incelenmelidir.

Galismamizda gorulen bulgulardan birisi de COVID-19 enfeksiyonu
yasama (PPED-1) ve yakinlarinda COVID-19 enfeksiyonu yasayan Kkisilerin
olmasi (PPED-2) agisindan, kontrol grubunun hastalara gére anlamli olarak
yuksek oldugunun goérilmesidir. Bu bulgu, enfeksiyon agisindan hassas bir
konumda olan hastalarin ve yakinlarinin, farkindaliklarinin yiksek olmasina

ve izolasyon, temizlik gibi dnlemleri daha ciddi uygulamalarina bagli olarak
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gelismig olabilir. Calismamizda enfeksiyondan korunma amaciyla alinan
Onlemleri degerlendiren bir ara¢ olmadigi i¢in bu konuda daha fazla kanita
ihtiyag vardir.

Calismamizda ortaya ¢ikan ilging bir bulgu; kontrol grubunda 2 doz inaktif
as! ve bir doz mRNA agisi olan kisilerin HAM-D ve PRAO puanlarinin, en az
iki doz mRNA asisi olan kisilere gore anlaml olarak yuksek olmasidir.
Calismamizin yapildigi kesitte, SARS-CoV-2 varyantlarina bagl olarak ortaya
¢ikan vaka sayisi artisinin ve bu varyantlar izerinde mRNA asilarinin inaktif
aslilara gore daha etkili olmasinin, bu bulguda etkisi olabilecegi dusunulmustar.
Her ne kadar istatistiksel olarak anlamli olmasa da, hasta grubunda da benzer
bir durum oldugu goérilmektedir. Asisi olmayan ve yalnizca inaktif asi olan
kisilerin anksiyete ve depresyon duzeylerinin, en az bir doz mRNA asisi
olanlara gore yukselme egiliminde oldugu gorualmustar.

Cekic ve arkadaslarinin pandemi doneminde yaptiklar c¢alismada,
yasam kalitesi dlgeginin toplam puanlarinda iki grup arasinda anlamli fark
olmamakla birlikte, genel sadlikla ilgili memnuniyeti degderlendiren, yasam
kalitesi 6lgedinin 2. sorusunun degerinin hasta grubunda kontrol grubuna goére
anlamli olarak dusuk oldugu ifade edilmistir (100). Pulvirenti ve arkadagslarinin
yaptiklari calismada, PIY ile takip edilen hastalarda, pandemi siirecinde
sagdlikla iligkili yasam kalitesinin topluma gore daha dusuk oldugu gorulmustur
(15). Barlogis ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptiklari calismada, fiziksel ve
ruhsal alanlar da dahil olmak Uzere, saglikla iligkili yagam kalitesinin tum alt
dlceklerinde ve toplam skorunda PiY hastalarinin, topluma gére daha disiik
oldugu goérilmustar (42). Quinti ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptiklari
calismada, yaygin degigsken immun yetmezlik tanisiyla takip edilen 96
hastanin saglikla iligkili yasam kalitesi duzeylerinin, topluma goére anlaml
olarak dusuk oldugu gorulmustar (239).

Yaptigimiz galismada ortanca yasi 31 (18-64) olan, tani alma yasinin
ortanca degeri 23 (4-64) olan ve tedavi suresinin ortanca degeri 93 ay (3-330)
olan 70 hasta degerlendiriimistir. Hasta grubunun WHOQoL-BREF-TR’nin
genel saglkla ilgili memnuniyeti degerlendiren 2. Sorusunun puanlarinin,

fiziksel saglk, psikolojik ve sosyal iligkiler alt dlgeklerinin puanlarinin kontrol
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grubuna gore dusik olmasi yukarida belirtlen c¢alismalarla uyumlu
gorunmektedir.

Quinti ve arkadaslarinin yaptiklari calismada kadin cinsiyet ve ileri yasin,
erkek cinsiyet ve geng yasa gore yasam kalitesinde azalmanin 6ngordurucusu
oldugu belirtilmistir (239). Tcheurekdjian ve arkadagslarinin yaptiklari
calismada da ileri yas ve kadin cinsiyetin, yaygin degisken immun yetmezlik
hastalarinda, 6zellikle fiziksel saglik ve sosyal iligskiler alt o6lgeklerinde
azalmayla anlamli iligkili oldugu saptanmistir (240).

Bahsedilen galismalara benzer sekilde, calismamizda da yas artisi ile
WHOQoL-BREF-TR'’nin fiziksel saglik, psikolojik, sosyal iligkiler ve ¢evre alt
Olgeklerinin puanlari arasinda ters orantili bir iligki saptanmigtir ve yas arttikca
saglikla iligkili yasam Kkalitesinin azaldigi gorulmustur. Yine yukaridaki
calismalara benzer sekilde, tim olgeklerde olmasa da, WHOQoL-BREF-
TR’nin psikolojik alt dlgek puaninin kadin hastalarda, erkek hastalara gore
anlamh olarak disuk oldugu saptanmistir. Ek olarak kontrol grubunda da
WHOQoL-BREF-TR’nin psikolojik ve sosyal iligkiler alt dlgeklerinin puanlarinin
kadinlarda erkeklere gére anlamli olarak dusuk oldugu degerlendirilmistir.

Pulvirenti ve arkadaslarinin c¢alismasinda saglikla iligkili yasam
kalitesinin, 6zellikle depresyon ve anksiyete bozukluklari agisindan yuksek
riskli olarak gérulen grupta, daha dusik oldugu saptanmistir (15). Quinti ve
arkadaslarinin yaptiklari calismada genel saglik anketine gore anksiyete veya
depresyon agisindan risk altinda olan veya aleksitimik olan hastalarin, yasam
kalitesi en dusuk gruplari olusturduklari géralmustar (239).

Calismamizda HAM-D ve HAM-A puanlari arttikca WHOQoL-BREF-
TR’nin fiziksel saglik, psikolojik, sosyal iligkiler ve cevre alt Olgeklerinin
puanlarinin azaldigi ve genel olarak yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi
gOsterilmistir ve bu durum da bildirilen ¢alismalarla uyumlu gérianmektedir.
Gecgmiste veya halen depresyon tanisi olan hastalarda WHOQoL-BREF-
TR’nin fiziksel saglk alt dlgek degerlerinin psikiyatrik tanisi olmayan kisilere
g6re daha dusuk olmasi; psikotrop ila¢ kullanimi olan hastalarin WHOQoL-
BREF-TR’nin psikolojik alt dlgek degerlerinin, psikotrop ilag kullanimi olmayan

hastalara gore daha dusuk olmasinin da, psikiyatrik yakinmalarin ve
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bozukluklarin yasam kalitesini birgcok anlamda olumsuz etkiledigi gorusunu
destekledigi dusunulmustur.

Barlogis ve arkadaglarinin yaptiklari ¢aligmada, yasam kalitesinin ek
hastalik ylku ve saglik sorunlariyla iligkili oldugu belirtilmistir (42). Sigstad ve
arkadaslarinin yaptiklari, primer antikor eksikligi tanisiyla takip edilen 55
hastayl degerlendiren ¢alismada dusik yasam kalitesi; issizlik, dortten fazla
organda enfeksiyon olmasi, egslik eden iki veya daha fazla hastalik olmasi ve
son U¢ ayda ikiden fazla stresli yasam olayi yasama ile iligkili bulunmustur
(241). Quinti ve arkadaglarinin caligmasinda, yaygin degigken immun
yetmezlige eslik eden kronik akciger hastaligi veya kronik diyaresi olan
hastalarin yasam kalitesi duzeyleri, kronik ek tanisi olmayan hastalara gore
dusuk bulunmustur (239).

Calismamizda, bildirilen ¢alismalara benzer sekilde toplam ek hastalik
sayis! ile WHOQoL-BREF-TR'nin tum alt dlgeklerinin degerleri arasinda ters
orantih anlamh bir iligkili gorulmustur ve ek hastalik sayisi arttikga saglikla
iligkili yasam kalitesinin tim boyutlarda azaldigi saptanmistir. Ek olarak, bizim
calismamizda, hasta grubunun yarisinda (n=35) solunum sistemiyle ilgili ek
tanilar bulunmaktadir ve bu acidan diger ek tanilarin aksine, kontrol grubundan
anlamli olarak farkli gérinmektedir. Quinti ve arkadaslarinin galismasi g6z
onunde bulundurulursa bu durumun, hasta grubunda saglikla iligkili yasam
kalitesindeki dusmeye katki sagladigi dusunulebilir.

Her ne kadar c¢alismamizda, degerlendirilen Kkesitte c¢alisan ve
calismayan hastalar arasinda yasam kalitesi acgisindan anlamli bir fark
gOrulmemis olsa da; gelir durumu kéti olan hastalarin WHOQoL-BREF-TR’nin
cevre alt dlgedinin puanlarinda, gelir durumu orta ve iyi olan hastalara gore
anlamli olarak daha dusuk degerler almasinin, Sigstad ve arkadaslarinin 6ne
surdugu verileri destekledigi dustunulmustir. Benzer sekilde, kontrol grubunda
da bu acgidan anlamli bir iligki oldugu gorulmustur; WHOQoL-BREF-TR’nin
fiziksel saglk, psikolojik ve gevre alt élgeklerinin puanlarinin, gelir dizeyi koéti
olan kigilerde, gelir duzeyi iyi olan kisilere gore dusuk oldugu gozlenmistir.

Galismamizda, WHOQoL-BREF-TR 2. sorusu ve sosyal alt 6lgedinin

puanlar ile tedavi suresi arasinda dogru orantili anlamli bir iliski oldugu
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gOrulmustur. Bu durum hastaliga uyum saglamak igin geg¢en sirenin olumlu bir
etkisi veya hastaliga bagl yasam tarzi degisikliklerinin uzun donemli bir etkisi
olarak dusunulebilir. Ateinia ve arkadaslarinin 2017 vyilinda yaptiklari
calismada da benzer bir iligki oldugu gorulmus ve hem ¢ocuk, hem erigkin yas
grubunda daha uzun suredir takip edilen hastalarin psikolojik ve psikososyal
agidan daha yuksek yasam kalitesi duzeyleri bildirdikleri saptanmigtir (242).
Takip ve tedavi suresiyle yasam kalitesi arasindaki iligkiyi daha iyi anlamak
igin, daha buyuk Olcekli galismalara ihtiyag oldugu dusunulmektedir.

Yaptigimiz galismada goriilen bir bagka bulgu da PiY tanisi alma yasgi ile
WHOQOL-BREF-TR’nin tim alt Olgeklerinin puanlari arasinda ters yonde
anlamli bir iligki olmasidir. Calismamizda daha 6nce de agiklandidi gibi, yas
ile WHOQoOL-BREF-TR puanlari arasinda ters ydnde anlamli bir iligki
olmasinin da bu bulguya katki sagliyor olabilecegi dusunulse de; tani alma
yasinin gecikmesi, hastalik belirtileriyle gegen siurenin uzamasina, fiziksel ve
ruhsal olarak hastanin yasam kalitesinin azalmasina da neden olabilir. Ateinia
B ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada, tanida ge¢ kalinmasiyla yagsam
kalitesinin fiziksel alt dlgeklerinde disme arasinda anlamli bir iligki bildirilmigtir
(242). Aghamohammadi ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptiklari calismada
da tanida geg¢ kalinmasi ile yasam kalitesinde disme arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur ve bu durum tani almaya kadar gecen suredeki saglik sorunlari
ve gelisebilecek organ hasarlarina baglanmistir (243). Yasam kalitesine olan
etkisine benzer sekilde, HAM-A, HAM-D ve PRAO &lgeklerinin puanlarinin da
tani yasindaki artisla birlikte, anlamh sekilde arttigi géralmustar.

Yaptigimiz calismada IVIG veya SCIG tedavileri alan hastalar arasinda
depresyon, anksiyete, yasam Kkalitesi ve psikolojik dayaniklilik agisindan
anlamli bir fark saptanmamistir. Alanyazinda tedavi seklinin yagsam kalitesi
uzerindeki etkileriyle ilgili gesitli gorusler mevcut olmakla birlikte; agirlikli olan
gorus, hastaneye gelme ihtiyacini azaltan, daha esnek bir tedavi yaklagimini
mumkin kilan SCIG tedavisinin IVIG’e gére yasam kalitesini olumlu yonde
etkiledigidir (244). Pandemi surecinin bagindan itibaren enfeksiyon riskini ve
temasi azaltmak amaciyla hasta grubunda SCIG’e gegen hastalar oldugu

gorulmastir. Calismamizda tedavi sekli ile yasam kalitesi, anksiyete,
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depresyon ve psikolojik dayanikhlik arasinda anlamh bir iligki
saptanmamasinin nedeninin, anksiyete esigi daha dusuk olan hastalarin
pandemi slrecinde SCIG tedavisine gegmesi olabilecegi disuniimustir. Bu
konuda daha buyuk orneklemli ¢alismalara ihtiya¢ oldugu dustunulmektedir.

Alanyazin incelendiginde pandemi déneminde veya o6ncesinde, PiY
hastalarinda psikolojik dayaniklihgi (PD) inceleyen ¢alisma, gorulememisgtir.
Bu nedenle pandemi déneminde PD ile ilgili yapilan calismalar ve kronik
hastaliklarda PD ile ilgili galismalardan yararlaniimigtir.

PD, yasamda travmatik olan veya stres iceren olaylardan sonra
gecgmisteki kararli ruhsal duruma geri donebilme kapasitesi olarak
tanimlanabilir (169). Earvolino ve Ramirez de c¢alismalarinda PD’yi degisim
donemlerinden, depresyondan, hastaliklardan sonra eski haline donebilme;
zorlu durumlardan sonra kendini hizla toplayabilme ve esneklik kapasitesi
olarak belirtmislerdir (174).

COVID-19 pandemisi sonucunda tim dinyada hakim olan sosyal
izolasyon ve ekonomik belirsizlikler depresyon, anksiyete bozukluklari,
travmayla iligkili bozukluklar gibi psikiyatrik bozukluklarin geligimiyle ilgili
endiseyi arttirmigtir; fakat insanlar zorluklarla ve travmalarla farkh diizeyde bas
etme yeteneklerine sahiptir ve burada PD devreye girmektedir.

Killgore ve arkadaslarinin pandeminin erken doneminde ABD’de 1004
kisiyle yuruttukleri ¢alismada, PD duzeylerinin, pandemi oncesi donemde
gore, toplum ortalamasinin altinda oldugu goértulmuastiur ve bu dusuklik ani
baglayan pandemi sureci, izolasyona bagli sosyal destekte azalma gibi
durumlarla agiklanmistir. Daha dusuk PD duzeylerinin depresyon ve anksiyete
dizeylerinde artma ile iligkili oldugu goérilmustir. Ek olarak COVID-19 ile ilgili
endiselerin de PD ile ters olarak anlamli iligskisi oldugu saptanmistir (213).
Riehm ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada, dusuk PD ile pandemi
doneminde stres artisinin iligkili oldugunu belirtilmistir (214).

Yaptigimiz calismada YPDO’nin tim alt boyutlarinin puanlarinin ve
toplam puanlarinin hasta grubunda, kontrol grubuna gére anlaml olarak dusik
oldugu goérilmustiir. Ek olarak; hasta grubunda YPDO’niin tiim alt boyutlarinin

puanlari ve toplam puanlari ile HAM-D puanlari arasinda ters yonde anlamli
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bir iligki oldugu goézlenmistir. Yine hasta grubunda YPDO’niin yapisal stil harig
tum alt boyutlarinin puanlari ve toplam puanlari, HAM-A puanlari ile ters yonde
iligkili olarak saptanmistir. Pandemi donemiyle ilgili endige ve tutumlari 6lgmeyi
amaglayan PRAO &lgeginin puanlariyla YPDO'niin yapisal stil hari¢ diger alt
boyutlarinin puanlari ve toplam puanlari arasinda da ters ve anlamli bir iligki
oldugu gorualmustar.

Riehm ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada, ekonomik durumu kotu
olan, aglik sinirinda yasayan Kisilerin bu suregte PD duzeylerinin daha dusuk
oldugu saptanmistir (214). Sehgal ve arkadaglari, inflamatuar bagirsak
hastaligi ile takip edilen hastalarla yaptiklari ¢alismada, yuksek psikolojik
dayaniklihgin, yiksek yasam kalitesiyle iligkili oldugunu belirtmislerdir (245).

Calismamizda da hastalar arasinda YPDO toplam degerlerinin, iyi gelir
dizeyi olan hastalarda, orta ve kotu gelir dizeyi olan hastalara gére daha
yiksek oldugu goriimuistir. Yine hasta grubunda YPDO toplam puanlarinin
yuksek olmasi, WHOQoL-BREF-TR’nin fiziksel saglik, psikolojik, sosyal
iliskiler ve c¢evre alt O&lgeklerinin puanlarinda artis ile iliskili olarak
degerlendirilmigtir. Calismamizda gorulen bu durum, Cal ve arkadaslar
tarafindan yapilan sistematik derlemede belirtildigi Uzere (246), kronik
hastaliklarda yuksek PD duzeyleri ile yiksek yasam kalitesi arasindaki anlamli
iligkiyle uyumlu gorunmektedir.

Calismamizin kisithliklari arasinda; kesitsel bir calisma olmasi ve
COVID-19 pandemisinin baslangicindan 1 sene sonra yapilmasi nedeniyle
pandeminin nispeten uzun donem etkilerinin degerlendiriimesi, 6rneklem
sayisinin kuguk olmasi, tek merkezli olmasi gosterilebilir.

Kronik tibbi rahatsizliklar, ozellikle kriz ve belirsizlik zamanlarinda
artacak sekilde, 6mur boyu suren zorluklar yaratmaktadir. Hastalar bedensel
sorunlarla, duygusal dalgalanmalarla, yagam tarzi degisiklikleriyle ve olumsuz
sonuclarla basa c¢ikmayr 6grenmelidir. PiY hastaliklari da hastalarin,
hastaliklariyla ve uzun siUren tedavileriyle basa ¢ikmayl 6grenmelirini
gerektiren kronik hastaliklardir. Bunlarin Gzerine, COVID-19 nedeniyle olusan
klresel pandeminin getirdigi zorluklar da eklenince, bu hastalarin Uzerindeki

yik daha da artmaktadir. Bu nedenle, PiY hastalarinda pandemi déneminde
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gelisen zorluklari daha iyi anlamak, gelecekte gelisebilecek benzer sureclere
hazirlik agisindan o6nemlidir ve bu acidan genis 6rneklemli, kohort

¢aligsmalarina ihtiyag oldugu dusunulmektedir.
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EKLER

Ek-1. Sosyodemografik Veri Formu

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Cinsiyeti:

1.Erkek () 2. Kadm ()

Medeni durum:

1. Bekar () 2. Evli () 3. Bosannus/Ayrilmis ( ) 4. Dul ()
Cocuk savist: ........................ (rakamla belirtiniz)

Aile sekli — kimlerle yasadigi:
1. Esi ve cocuklartile () 2. Esiile ( ) 3. Anne ve/veya baba ile () 4. Yakmlar ile () 3. Yalmz ()
6. Arkadas ile ()

Egitim durumu: )
1. Egitimsiz () 2. Okur-yazar ( ) 3. Ilkokul ( ) 4. Ortaokul () 5. Lise () 6. Yiksekokul ()
7. Universite () 8. Yiiksek lisans/doktora ( )

Meslegi:

1. Silahli kuvvetlerle ilgili meslekler () 2. Yoneticiler () 3. Profesyonel meslek gruplari ( ) 4.
Teknisyenler, teknikerler ve yardime: profesyonel meslek mensuplari () 5. Biiro hizmetlerinde
¢aligan elemanlar ( ) 6. Hizmet ve satis elemanlari () 7. Nitelikli tarim, ormancilik ve su iiriinleri
calisanlar ( ) 8. Sanatkarlar ve ilgili islerde gahsanlar ( ) 9. Tesis ve makine operatorleri ve
montajcilar ¢ ) 10. Nitelik gercktirmeyen islerde ¢alisanlar ( )

is Durumau:
1. Calisiyor () 2. Calismuyor ( )

Bulundugunuz gevre ile kiyasladiginizda ekonomik diizeyinizi nasil tarif edersiniz?
1. fyi ()2 Orta () 3. Kotii( )

Sigara kullaniyor musunuz?

1. Kullamyorum (). (miktar ve yil belirtiniz)
2. Bir siire kullandim biraktim ( )o......oooooe (miktar ve y1l belirtiniz)
3. Hig kullanmadim ( )

Alkol kuliantyor musunuz?

LKl atiyoroimi§ )msesrasasmm e o (ttir, miktar ve yil belirtiniz)
2. Bir stire kullandim, biraktim ( )........................ (tiir, miktar ve yil belirtiniz)
3. Hig kullanmadim ( )

Teshis edilmis tibbi ek hastalik:
1. Hipertansiyon ( ) 2. Diyabet ( ) 3. Kalp Hastalig ( )
4. Akciger Hastaligi () 5. Diger............

Gecmiste veya halen hekim tarafindan konmug psikiyatrik hastalik tanisi:

1. Depresyon ( ) 2. Kaygi bozuklugu () 3. OKB () 4. B ) [ () SR 5. Yok ()
Psikivatrik ilag kullapima:
I Var( ) oooooo (belirtiniz) 2. Yok ()
Allenizde gecmiste veya halen hekim tarafindan kenmus psikiyatrik hastalik tamsi:
1. Depresyon () 2. Kaygi bozuklugu () 3. OKB () 4. Diger...............cccc....... 5.Yok ()
Ailenizde psikiyatrik tani varhg:
LVar() .o, (belirtiniz) 2. Yok ()
N erah el gty ks
Tarih :"ggy.og."g)f'ézs
Karar No - ZOZ.L —3/‘5 )
7
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Ek-2. Yetiskinler igin Psikolojik Dayaniklilik Olgegi (YPDO)

Yetigkinler igin Psikolojik Dayaniklilik Olgegi

Asagida Psikolojik Dayanikliiginiza iligkin sorular yer almaktadir. Asagidaki
sorularin yaninda yer alan kutucuklardan size en yakin olan kutucugu

1,2,3,4,5 sayilarindan biri ile isaretleyiniz.

1. Beklenmedik bir olay oldugunda...

Her zaman bir ¢dziim bulurum i Cogu kez ne yapacagimi kestiremem

2. Gelecek icin yaptigim planlarln...'

Basarilmasi zordur | Basarilmasi mimkiindtr

i
3. En iyi oldugum durumlar su durumlardir...

Ulagmak istedigim agik bir hedefim Tam bir giinlitk bos bir vaktim
oldugunda oldugunda

4. ...olmaktan hoslaniyorum

Diger kisilerle birlikte Kendi basima

5. Ailemin, hayatta neyin 6nemli oldugu k'onlus'undaki anlayisi...

Benimkinden farkhdir { | | | | | Benimkiyle aynidir

6. Kisisel konulari ...

Hig kimseyle tartismam Arkadaslarimla/Aile-iiyeleriyle
i i tartisabilirim.

7. Kigisel problemlerimi...

Cozemem Nasil ¢6zebilecegimi bilirim

8. Gelecekteki hedeflerimi...

Nasil bagaracagimi bilirim i' Nasil bagaracagimdan emin degilim

9. Yeni bir igse/projeye basladigimda ...

[leriye déniik planlama yapmam, Ayrmtili bir plan yapmayi tercih ederim
derhal ise baslarim i

10. Benim igin sosyal ortamlarda rahat/esnek olmak

7 Cok 6nemlidir

Onemli degildir

11. Ailemle birlikteyken kendimi ... hissederim

Cok mutlu \ Cok mutsuz

12. Beni ...

Bazi yakin arkadaslarim/aile tiyelerim Hi¢ kimse cesaretlendiremez
cesaretlendirebilir. {

13. Yeteneklerim..

O]duguna ¢ok inanirim | i Konusunda emin degilim

14. Gelecegimin ... oldugunu hlssedlyorum

Umltvenmi P ; i ’Belirsiz

Uiudag Univers«esl
Tip Fakiiltesj
Klinik Arastirmalar Etik Kurufy
tarafindan onaylanmigtic
Iz?a”\h : 3T ey 2072 |
221-35/9
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15. Su konuda iyiyimdir...
Zamanimi planlama ) Zamanimi harcama
16. Yeni arkadaslik konusu ... birl §elyd'ir ‘ i
Kolayca yapabildigim Yapmakta zorlandigim
17. Ailem sdyle tanimlanabilir ... '

Birbirinden bagimsiz Birbirine siki bigimde kenetlenmis.

18.

Arkadaslarimin arasindaki ili§kiler

Zayiftir

19.

Yargilarima ve kararlarima ...

Cok fazla glivenmem Tamamen giivenirim

20. Gelecege doniik amaglarim ...
Belirsizdir | fyi diistintilmiistiir
21. Kurallar ve diizenli aliskanhklar ...
Giinliitk yasamimda yoktur { Glinlik yasamimi kolaylastirir

22. Yeni insanlarla tanismak ...

Benim i¢in zordur ~7 Benim iyi oldugum bir konudur.
23. Zor zamanlarda, ailem ... ‘ '

Gelecege pozitif bakar Gelecegi umutsuz goriir
24. Ailemden birisi acil bir durunﬂa kafgllégtlg{nda...
Bana hemen haber verilir Bana séylenmesi bir hayli zaman
alr.

25. Digerleriyle beraberken

Kolayca giilerim {1 1 i | Nadirengilerim
26. Bagka kigiler s6z konusu oldugunda, ailem sdyle davranir:

Birbirlerini desteklemez bicimde Birbirlerine bagli bicimde

27. Destek alinm
Arkadaglarimdan/aile tiyelerinden P Hi¢ kimseden
28. Zor zamanlarda ... egilimim vardir
Her seyi umutsuzca géren bir Beni bagariya gotiirebilecek iyi bir
i sey bulma
29. Karsilikli konusma igin giizel konula
Zordur | i Kolaydir
30. Ihtiyacim oldugunda ...
Bana yardim edebilecek kimse Her zaman bana yardim edebilen
yoktur birisi vardir
31. Hayatimdaki kontrol edemedigim olaylar (ile) ...
Basa ¢ikmaya ¢alisirim ESL’u‘ein bir endise/kaygi kaynagidir
32. Ailemde sunu severiz ...

isleri bagimsiz olarak yapmayt | "1 isleri hep beraber yapmayl

33.

Yakin arkadaslarnim/aile iiyeleri

£z r Lo
Yeteneklerimi begenirler | i Yeteneklerimi begenmezler

Uludag Universitesi
. Tip Fakiittesi
Klinik Arastirmalar Etik Kuryiy;
tarafindan onaylanmigtc
KerrNo - 500 SR
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Ek-3. Diinya Saglk Orgiitii Yasam Kalitesi Kisa Formu Tiirkgce
Versiyonu (WHOQOL-BREF TR)

Hastanin Adi Soyad:

~ Tarih:

Baslamadan 6nce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Liitfen dogru yanitlara isaret koyun ya da verilen

Cinsiyetiniz nedir?
Gordiigliniiz en yiiksek egitim derecesi nedir?

ilkokul-Ortaokul

Universite

Su anda bir hastaliginiz var mi?

Sizce bu nedir? ___

Erkek

Hic Egitim Almadim
Lise Veya Esdegeri

Kadin

Evet

bos yerleri doldurunuz.

Bosanmis

Hayir

Hic Evlenmemis

Dogum tarihiniz nedir?

Medeni durumunuz nedir?

:Ayrilmis

Evli Gibi Yasiyor

. Bvli
.. Esi Yasamiyor
Eger su anda saghginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa;

O (1T || 9214701}

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, sagliginiz ve yasaminizin éteki yonleri hakkinda neler diisiindiigliniizii sorgulamaktadir.
Liitfen biitiin sorulari son 2 haftayi g6z 6niinde bulundurarak ve size en uygun olani segerek cevaplayiniz.

61

G4

F14

F113

F&.1

F242

53

(==

F16.1

o

F22.1

10
F2.1
1
73]
12
181
13
F20.1
14
;21

Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz?

Sagliginizdan ne kadar hognutsunuz?

Agnlarinizin yapmaniz gerekenleri ne
kadar engelledigini diistintiyorsunuz?

Giinliik ugraslannizi yiritebilmek igin
herhangi bir tibbi tedaviye ne kadar
ihtiyac duyuyorsunuz?

Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz?

Yasaminizi ne 6lgtide anlamli
buluyorsunuz?

Dikkatinizi toplamada ne kadar
basarilisiniz?

Giinliik yasaminizda kendinizi ne kadar
glivende hissediyorsunuz?

Fiziksel cevreniz ne 6lgtide saglikhidir?

Glnluk yagami strdirmek igin yeterli
glictiniiz kuvvetiniz var mi?

Bedensel gortintisiintizl kabullenir
misiniz?
ihtiyaclarinizi karsilamaya yeterli paraniz
var mi?

Giinlik yasantinizda size gerekli bilgi ve
haberlere ne 6lgtide ulasabiliyorsunuz?

Bog zamanlar degerlendirme ugraslari
icin ne ol¢lide firsatiniz olur?

Hi¢ hosnut degil

Gok kot Biraz kotii

1 Li;
Cok az hognut

1 )

Hig Cok az
5 .iq
5 ‘.;4
1 S 2
1 w2
Hig Cok az
1 B}
1 w2
1 5
Hig Gok az
1 2
h Lh
1 Y
1 }2
3
1 Lty
[LEREERE tren ne.cofm

114

Ne iyi, ne kotu

3

Oldukga iyi

.iq

Gokiyi

i5

Nehognut, nede degil  Epeyce hosnut ~ Cok hosnut

'3

4

5

Orta derecede Cokca Asin derecede
3 {2 bwd |
3 i i
3 4 i
3 4 iS5
Orta derecede Cokgea Son derecede
i3 i is
'3 w4 s
3 ‘s is
Orta derecede Cokca Tamamen
£ LA s
3 s wds
i3 1y is
i3 i s
s 3a 05
Uiudag Universite,
_ Tip Fakittesi o
Klinik Aragtirmatar Etik Kurygy,
Tg‘fﬁlm an onaylanmigt:- .
Kerar o | 20 Cbi 207
W2i-3 sy
b



15
F9.1

£33
17
F103
18
£124
19
f63
20
F133
21
F153
22
F14.4
23
F7.3
24
F19.3
25
F233

26
F8.1

27

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu?

THE WHOQOL Group Davelopmient cf the Warld Health Qrganization WHOQOL-RIEY Quality of Life Assessmont (1998) Psychziogicat M

Bedense! hareketlilik (etrafta
dolasabilme, bir yerlere gidebilme)
beceriniz nasildir?

Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz?

Gunlik ugraslarinizi yiriitebilme
becerinizden ne kadar hosnutsunuz?

is gorme kapasitenizden ne kadar
hosnutsunuz?

Kendinizden ne kadar hosnutsunuz?

Aile dist kisilerle iliskilerinizden ne kadar
hosnutsunuz?

Cinsel yasaminizdan ne kadar
hosnutsunuz?

Arkadaslarinizin desteginden ne kadar
hosnutsunuz?

Yasadiginiz evin kosullarindan ne kadar
hosnutsunuz?

Saghk hizmetlerine ulasma
kosullarinizdan ne kadar hosnutsunuz?

Ulagim olanaklarinizdan ne kadar
hosnutsunuz?

Ne siklikta hiiziin, Gmitsizlik, bunalti,
cokkiinliik gibi duygulara kapihrsiniz?

Yasaminizda size yakin kisilerle (es, is
arkadasi, akraba) iliskilerinizde baski ve
kontrolle ilgili zorluklariniz ne dltidedir?

Alt Parametre
Genel saglik durumu
Fiziksel saglik
Psikolojik
Sosyal iliskiler

__ Cevre

HOOQOL-

3,4,10,15,16, 17, 18. Sorularin toplami
5,6,7,11,19, 26. Sorularin toplami

Sayta-2
Cok kot Birazkéti  Neiyi,nekoti  Oldukga iyi Cokiyi

1 2 -3 4 s

Hi¢ hosnut degil ~ Cok az hognut  Nehosnut, nede degil ~ Epeyce hosnut Cok hosnut
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
P J2 3 -4 H
1 -2 3 4 5
1 A 3 14 45
1 2 3 ‘a 5
1 253 3 4 Is
1 u-iz 3 ‘q s

Higbir zaman Nadiren Arasira Cogunlukla Her zaman
5 Y 3 2 “h

Hic¢ Cokaz Orta derecede Cokea Asiri derecede

£ L.wtz i 3 4 L,Es

. Evet

Skorlama Yénergesi
Olusturan sorular
1 ve 2. Sorularin toplami

20,21,22. Sorularin toplami

_8:5,12,13,14, 23,24, 25. Sorularin toplami

! Hayir Bu formun doldurulmasi ne kadar siirdii?

097, 26, 5512355

Bu sekilde elde edilen skorlar “ham” skordur.

Yiizdelik sisteme degistirmek icin gerekli
olan formiil;

(Hastamin ham skoru) — (o alt parametreye ait olabilecek en dustik skor)
X

o alt parametrenin skor aralig:

100

Ornek: Fiziksel saglik alt parametresini ele alalim; toplam 7 madde var. Hastanin skor toplami 30 olsun
[(30-7) /(35-7) 1 x 100 = (23/28) x 100 = %82,14

Ulugdad Universitesin. o 1. <o s
Tip Fakiiltesi

Klinik Arastirmalar Etik Kuny;
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tarafindan onaylanmigtir
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Ek-4. Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D)

| UU-SK RUH SAGLIGI VE HASTALIKALRI ANABILit DAL HAMILTON
DEPRESYONU DERECELENDIRME OLCEGI

Dok.Kodu | ay.Tarthi  © 02 Mart 2011
st - < Sayfa |
‘E Rev. No 172 |

! Hasta Adi/Soyadi: ...........oooooooie
| Dogum Tarihi (giinfayiyll): ... /
Protokol No: ...

i

¥
et Sirasicia
2 duuulan 0.}
1
3
i isii; tehdit
3

i olarak

tarken her

@ 3 puan

Bu d L Viutag Universitesi Rektorligiine aittir. _—
Bagkalan larafindan kullamlamaz ve ¢egaltlamaz UlugngUar‘:m'es:
Kiinik Arnnﬁmnelar Etik Kuryf
?nﬁh n gnaylanmn;nr e
P I 30.04, 22|

Zoii-s iy
P
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Ek-5. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A)

Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi {HAM-A]

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGiI

iz v kisa stwelarle o

2 i ve daha uzun k ortava cikar, hastanm bunlaria basa cikmast Sneml

Birini Isaretleyin

it bir sey olacag:
0 1 2 3 4
2. “RILIM: Gerilim dniik. irkilme tepkileri, kolavea
aclamaya he 2. (irpe inde duramama. gevsavemame, 4] 1 2 3 4
3 iktan. vabancdardan, valmz birakily

. trafik ve kalabalikian 0 1 2 3

'-1:-
4 ttk. balitnmus uyku.
diginda bitkinlik, disler.
0 1 2 3 4
Q 1 2 3 4
(28
0 1 ¥ 3 4
i
cartmis
0 1 2 3 4
3

duwnu,

9. KARDIY

0 1 2 3 4

e —— = e - T
S o s

Uludag Universites;
. Tip Fakultesi e
Klinik Arastirmalar Efjk Kurufy
tarafindan onaylanmugt
Jach 200 og PASPAN
{arer No - 2 = g
st 5
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Psikiyatride Kullanilan Klinik Oleekler

13 (aAHTROI’\TL‘\TI“ML SER

menaraji. {ivii
empoans,
13, OTONOMIK SEMPTOML

solaunluk. terleme

saclann

ken diken olmast,

14, GORUSME SIRASINDAK] D: WR*\N S

huzursuziuk vova g

wutku
eqzaedt

A,

almus,

TOPLAM:

Degerlendiren Dr:

0 1 2 3 4
M PT(ML»\R Yutma giicligii.
vanma duwmlau karmda
0 1 2 3 4
iseme, amenore,
0 1 2 3 4
AR: Agiz \‘lt’llhl("l vz kizarmasy,
i bas donmest, gerilim bas aqgnsi,
0 1 2 3 a4
Yerinde duramama.
reler. alinda kirisma,
Z soigunlugu.
alan. dilate pupiller.
0 1 2 3 4
PSISIK- SOMATIK
(1.2.3.5.6) 4.7.89.10.11.12.13
Uludag Unlversn
Tip Fakiltes;
Klinik Ara. dg,hrnalar Etik Kuruty;
t;_:'afm 20 onaylanmgy-
Karer Mo : fo 6 AQ &$
LS /3

jiiste bask veva sikisma,
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Ek-6. COVID-19 Degerlendirme Formu

COVID — 19 pandemisi siirecinde COV1D tanisi aldimz nu veya COVID siiphesiyle takip
edildiniz mi?

1. Evet () 2. Hayw ()

COVID - 19 pandemisi siirecinde yakinlarimizdan veya tamdiklarimizdan COVID tanisi
alan oldu mu?

I o ) SO o e (yakinlik derecesini belirtiniz)

2. Hayir ()

COVID — 19 pandemisi siirecinde yakinlarimizdan veya tamdiklarinizdan COVID siiphesi
ile takip edilen oldu mu?

BBVEL ()i evmomussasmmivonsss s (yakinlik derecesini belirtiniz)

2. Hayw ()

COVID — 19 Pandemisi basladiktan sonra sosyal medyada harcadiimz siire

1. Belirgin olarak artti () 2. Kismen artti () 3. Degismedi ()

4. Kismen azaldi () 5. Belirgin olarak azaldi () 6. Kullanmiyorum ()

Sosyal medyada COVID Pandemisi ile ilgili giinliik olarak harcadigimiz tahmini siire (saat

COVID - 19 Pandemisi basladiktan sonra
Uyku siirem

1. Belirgin olarak artt: () 2. Kismen artti () 3. Degismedi ( )
4. Kismen azaldi () 5. Belirgin olarak azaldi ()

Uyku kalitem

1. Belirgin olarak artt1 () 2. Kismen artti () 3. Degismedi ()
4. Kismen azaldi ( ) 5. Belirgin olarak azaldi ()

istahim

1. Belirgin olarak artti () 2. Kismen artt () 3. Degismedi ()
4. Kismen azaldi () 5. Belirgin olarak azaldi ()

Dikkatimi Siirdiirme Becerim

1. Belirgin olarak artti () 2. Kasmen arttt () 3. Degismedi ()
4. Kismen azaldi () 5. Belirgin olarak azald ()

Jisgeg Universitesi
Tip Faktitesi
Kiinik Arastirmatar Etilc Kurys: .
tarafindan onaylanimistis
Tarih P00V 202

faesr N g L(-'\T/Zﬁa
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Kesinlikle

Katiliyorum

Kismen

Katillyorum
Katilmiyorum
Kesinlikle
Katilmiyorum

Kararsizim

Ciddi élgtide risk
altinda olduguma
inaniyorum

Guindelik hayatimda
fazladan stres
hissediyorum

COVID-19 hastahgma
yakalanmaktan
korkuyorum

COVID-19 hastaligina
yakalanip
yakalanmayacagim
konusunda gok az
kontrole sahip
oldugumu
hissediyorum

COVID-19 hastaligina
yakalanirsam hayatta
kalamayacagimi
diigiiniiyorum

Kullanmakta oldugum
ilaglari/ tedavileri bu
siiregte birakmay1
diigtindiim

COVID-19 hastaligimni
bagkalarma tagimaktan
korkuyorum

COVID-19 hastahig1
hakkinda diistinmek
beni endiselendiriyor

COVID-19 hastaligina
yakalanma riskimi
diigtindiigiimde gergin
hissediyorum

Bagka bir COVID-19
salgini olma olasilig1
konusunda oldukga
endiseli hissediyorum

til
Tarih o Onaylanm,f tir.
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COVID-19 salgim siirecinde olumsuz duygularla bas etmek i¢in hangi yollara bagvurdunuz?
() Kullanmakta oldugum sigara miktarini arttirdim

() Igtigim alkol miktarini ve sikligini arttirdim

() Regetesiz satilan ve/veya bitkisel bir ilag kullandim

() Salgin hakkinda yeterli ve dogru bilgi sahibi olmaya gayret ettim
() Salginla ilgili koruyucu 6nlemleri 6grendim ve onlart uyguladim
() Sosyal medya kullanimim sinirlandirdim

() Ailemle, arkadaslarimla diizenli olarak goriistiim

() Evde diizenli olarak egzersiz/spor yaptim

() Isle ilgili konulara dikkatimi vermeye ¢alistim

() Kitap okudum, dizi/film izledim, oyun oynadim

() Olumsuz duygularla bag etmek igin higbir sey yapmadim
CYDIBEIE: . oo mmmonsmamsnnsssd A R I R N T e

COVID-19 salgimi nedeniyle Psikiyatrik / Psikolojik destek almak i¢in bagvurdunuz mu?
1. Bagvurdum () 2. Bagvurmadim ()

Bagvurduysamz destek alma bigiminizi belirtiniz.

1. Bir psikiyatrist ya da psikologla yiiz yiize goriisme ()

2. Bir psikiyatrist ya da psikologla online (internet tizerinden) gériisme ()
3. Bir psikiyatrist ya da psikologla telefonla goriisme ()

Vludag Universitee:
D Fak(itoo 2%

- T
Klinik Ara; tirmalar £,

ta?_'r’?ﬂn ap onaylan:"v(u';::n’:u lu
Karar No : * o ’-LOZ'/
2t~y 725 o
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COVID - 19 pandemisi ile ilgili
toplumsal tepkiler sizi nasil etkiledi?

COVID - 19 pandemisi ile ilgili olarak
basina yansiyan haberler sizi nasil
etkiledi?

COVID - 19 pandemisinden sonra
arkadagslarinizin sizinle olan
iligkilerindeki tutumlari sizi nasil
etkiledi?

COVID - 19 pandemisinden sonra
birlikte yasadigimz kisilerin tutumlari sizi
nasil etkiledi?

COVID - 19 pandemisine sivil toplum
kuruluglarmin yaklagimi sizi nasil
etkiledi?

COVID - 19 pandemisine devlet
kurumlarinin yaklagimu sizi nasil etkiledi?

COVID - 19 pandemisinden sonra saglik
¢ahiganlariin (doktor, hemsire, diger
saglik personeli) size kars1 tutumlar sizi
nasil etkiledi?

= @ 5 b=
i 22 =
El g gg |2 E
E T 2% |9 g
g% |2 |E% |E |3
= £ = g =
2% | 2 s |2 23
(&3] =) Zz S =} [S2R-]
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 s
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
¥/

ludag (;

S Uniy,

Kiinik 4 Tip Fakmf"?!feg/
ta Mgy g
rarafingg, alar £y
ariph -"9"’5}'13

Kury,
Karar g - i

g"{'s%r o
2024155, 07//
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Ek-7. T.C. Saghk Bakanhgi Bilimsel Arastirma Platformu Arastirma
Basvurusu Onayi

Bilimsel Arastirma Basvurusu <portal @saglik.gov.tr> 17Haz 20212313 Y7
Alici: ben =

Sayin llgili

Bilimsel Arastirma Platformuna yapmig oldugunuz bagvuru incelenmigtir.

Bu calismay yapmaniz Bakanhgimizca uygun olarak degerlendirilmistir. Arastirmanizin gerektirdigi diger tim stireclerin (etik kurul, etik komisyon, faz calismasi, diger izinler vb.) tamamlanmasi konusunda
aragtirmacy/lar sorumludur.

Aciklama :

Form Adi: Anil Mustucu-2021-06-17T12_38 42

Basvuru Formu icin tiklayiniz.

Bagvuru Formunuzu https://bilimselarastirma saglik gov.tt/ adresinden gériintileyebilirsiniz.

ilginiz ve katkilarinizdan dolay tesekkiir ederiz.

T.C. Sadlik Bakanhgi

Saglik Hizmetleri Genel Mdtirligu

Not: Bu ileti Bilimsel Arastirmanizin Degerlendirilmesinin tamamlanmasi nedeniyle sistem tarafindan otomatik génderilmigtir. Liitfen bu iletiyi cevaplamayiniz

& Yanitla » Yonlendir

124



TESEKKUR

Tezimin hazirlanmasinda ve uzmanlhk egitimim slresince emedgini,
destegini ve bilgisini benden esirgemeyen, dederli tez danismanim Prof. Dr.
Selguk Kirli'ya,

Uzmanlik egitimim suresince deneyim ve bilgilerini benimle paylasan,
desteklerini her zaman hissettigim degerli hocalarim Prof. Dr. Asl Saranddl,
Prof. Dr. Saygin Eker, Prof. Dr. Cengiz Akkaya, Dog¢. Dr. Yusuf Sivrioglu’'na,

Tezimle ilgili her konuda yardimlarini esirgemeyen Prof. Dr. Sara
Sebnem Kilig Giltekin ve Dog. Dr. Sukru Cekic'e,

Rotasyonlarim suresince egitimime ve bilgilerime katkisi olan degerli
ogretim Uyelerine ve hekim arkadaglarima,

Her zaman birlikte keyifle calistigim, pargasi olmaktan gurur ve mutluluk
duydugum, basta Dr. Ayse Gulluli olmak Uzere tim arastirma gorevlisi
arkadaslarima, klinik ve poliklinikteki hemsgire, sekreter, personel olmak Uzere
tim Uludag Psikiyatri Ailesi'ne,

Zorlandigim zamanlarda varligiyla bana gug¢ veren, en buyuk
destekcim, esim Zeynep’e ve tatli oglumuz Deniz’e,

lyi bir insan ve ebeveyn olmanin ne demek oldugunu en glizel sekilde
gOsteren ve 0&greten, cocuklart olmaktan gurur duydugum duydugum,
uzerimdeki emekleri cok buyuk olan anneme ve babama, yanimda oldugunu

her zaman hissettiren abime ¢ok tesekkur ederim.
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OZGECMIS

tarininde 'da dogdum. 1. ve 2. siniflari Sapanca’da
Alacam ilkokulu’'nda, 3. sinifi Bursa’da Hiirriyet ilkdégretim Okulu'nda, 4. ve 5.
siniflar Bursa’da Canaydin ilkdgretim Okulu'nda, ortaokulu Bursa'da
Karamehmet Ilkégretim Okulu'nda okudum. Lise egitimimi 2003-2007 yillari
arasinda Bursa Anadolu Lisesi'nde tamamladim. 2008-2015 yillar arasinda
Edirne'de Trakya Universitesi Tip Fakiltesinde Universite egitimimi
tamamlayarak 14.07.2015 yilinda mezun oldum. Mezuniyet sonrasinda 5 ay
sureyle Edirne’de Lalapasa Toplum Saghgr Merkezi'nde mecburi hizmet
gérevimi yaptim. 17.07.2017 tarihinden beri Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakultesi’nde Ruh Saglhgi ve Hastaliklari Anabilim Dal’'nda arastirma gorevlisi
olarak calismaktayim. Kognitif ve Davranis Terapileri Dernegi tarafindan
verilen Kognitif ve Davranig Terapileri (KDT) egitimine ve Prof. Dr. Cem
Kaptanoglu tarafindan verilen Destekleyici Psikoterapi egitimine, her ikisinde
de supervizyon surecinde olmak uUzere, devam etmekteyim. Evliyim ve bir

gocugum var.
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